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. OBJETIVO MANUAL

funciones en el area.

Describir de forma detallada las técnicas de los procedimientos realizados por el personal de
enfermeria en la Unidad de Cuidados Intensivos Adultos, para el correcto desempeifio de sus
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. MARCO JURIDICO

Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos.

Ley Organica de la Administracion Publica Federal.

Ley General de Salud.

Ley de los Institutos Nacionales de Salud.

Ley Federal de las Entidades Paraestatales y Reglamento.

Ley Federal de Presupuesto y Responsabilidad Hacendaria y Reglamento.
Ley de Infraestructura de la Calidad.

Ley General para el Control del Tabaco y Reglamento.

Ley General de Responsabilidades Administrativas.

Ley General de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica.

Ley General de Proteccion de Datos Personales en Posesiéon de Sujetos Obligados.
Ley Federal del Trabajo.

Ley Federal de los Trabajadores al Servicio del Estado, reglamentaria del apartado B) del
Articulo 123 Constitucional.

Ley del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado.
Ley General de los Derechos de Nifias, Nifios y Adolescentes.

Ley Federal para Prevenir y Eliminar la Discriminacion.

Ley General de Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia y Reglamento.
Ley de la Comisién Nacional de los Derechos Humanos.

DECRETOS
Decreto por el que se aprueba el Plan Nacional de Desarrollo 2019-2024.

Decreto por el que se aprueba el Programa Sectorial de Salud 2020-2024.

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

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 proteccion social en Salud.
Reglamento de Insumos para la Salud.
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Reglamento de Procedimientos para la Atencién de Quejas Médicas y Gestion Pericial de la
Comisién Nacional de Arbitraje Médico.

Reglamento de Control Sanitario de Productos y Servicios.
Reglas de Operacién del Fondo de Salud para el Bienestar.
ACUERDOS

Acuerdo por el que se establece que las instituciones publicas del Sistema Nacional de Salud
solo deberan utilizar los insumos establecidos en el cuadro basico para el primer nivel de
atencion médica y para segundo y tercer nivel, el catalogo de insumos.

Acuerdo por el que se establece la Estrategia de Prevencion y Promocién de la Salud durante la
Linea de Vida.

Acuerdo por el que se establecen disposiciones generales obligatorias para la prevencion,
atencién y control del VIH/SIDA, en las instituciones publicas del Sistema Nacional de Salud.

Acuerdo por el que se determinan los lineamientos a los que estara sujeta la venta y
dispensacion de antibiéticos.

LINEAMIENTOS

Lineamientos Generales para la organizaciébn y conservacion de los archivos de las
dependencias y entidades de la Administracion Publica Federal.

NORMAS

Norma Oficial Mexicana NOM-177-SSA1-2013, Que establece las pruebas y procedimientos
para demostrar que un medicamento es intercambiable, requisitos a que deben sujetarse los
Terceros Autorizados que realicen las pruebas de intercambiabilidad. Requisitos para realizar los
estudios de biocomparabilidad. Requisitos a que deben sujetarse los Terceros Autorizados,
Centros de Investigacion o Instituciones Hospitalarias que realicen las pruebas de
biocomparabilidad.

Norma Oficial Mexicana NOM-220-SSA1-2016, Instalacion y operacién de la Farmacovigilancia.

Norma Oficial Mexicana NOM-229-SSA1-2002, Salud ambiental. Requisitos técnicos para las
instalaciones, responsabilidades sanitarias, especificaciones técnicas para los equipos y
proteccion radiolégica en establecimientos de diagnéstico médico con rayos X.

Norma Oficial Mexicana NOM-230-SSA1-2002, Salud Ambiental. Agua para uso y consumo
humano, requisitos sanitarios que se deben cumplir en los sistemas de abastecimiento publicos
y privados durante el manejo del agua. Procedimientos sanitarios para el muestreo.

Norma Oficial Mexicana NOM-234-SSA1-2003, Utilizacion de campos clinicos para ciclos
clinicos e internado de pregrado.
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Norma Oficial Mexicana NOM-249-SSA1-2010, Mezclas estériles: nutricionales vy
medicamentosas, e instalaciones para su preparacion.

Norma Oficial Mexicana NOM-251-SSA1-2009, Practicas de higiene para el proceso de
alimentos, bebidas o suplementos alimenticios.

Norma Oficial Mexicana NOM-253-SSA1-2012, Para la disposicién de sangre humana y sus
componentes con fines terapéuticos.

Norma Oficial Mexicana NOM-006-SSA2-2013, Para la prevencién y control de la tuberculosis.

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-013-SSA2-2015, Para la prevencion y control de enfermedades
bucales.

Modificacién a la Norma Oficial Mexicana NOM-014-SSA2-1994, para la prevencién, deteccion,
diagnéstico, tratamiento, control y vigilancia epidemiolégica del Cancer Cérvico Uterino.

Proyecto de Norma Oficial Mexicana PROY-NOM-015-SSA2-2018, Para la prevencion,
deteccion, diagnéstico, tratamiento y control de la Diabetes Mellitus.

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

Proyecto de Norma Oficial Mexicana PROY-NOM-030-SSA2-2017, Para la prevencion,
deteccion, diagnéstico, tratamiento y control de la hipertensién arterial sistémica.

Proyecto de Norma Oficial Mexicana NOM-031-SSA2-2014, Para la atencién a la salud de la
infancia.

Norma Oficial Mexicana NOM-032-SSA2-2014, Para la vigilancia epidemiolégica, promocion,
prevencién y control de las enfermedades transmitidas por vectores.

Norma Oficial Mexicana NOM-034-SSA2-2013, Para la prevenciéon y control de los defectos al
nacimiento.

Norma Oficial Mexicana NOM-035-SSA2-2012, Para la prevencion y control de enfermedades en
la peri menopausia y postmenopausia de la mujer. Criterios para brindar atencién médica.

Proyecto de Norma Oficial Mexicana PROY-NOM-036-SSA2-2018. Prevencién y control de
enfermedades. Aplicaciéon de vacunas, toxoides, faboterapicos (sueros) e inmunoglobulinas en el
humano.

Norma Oficial Mexicana NOM-038-SSA2-2010, Para la prevencién, tratamiento y control de las
enfermedades por deficiencia de yodo.

Norma Oficial Mexicana NOM-039-SSA2-2014, Para la prevencién y control de las infecciones
de transmisién sexual.

Norma Oficial Mexicana NOM-041-SSA2-2011, para la prevencién, diagnéstico, tratamiento,
control y vigilancia epidemiolégica del cancer de mama.
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Norma Oficial Mexicana NOM-043-SSA2-2012, Servicios basicos de salud. Promocién y
educacioén para la salud en materia alimentaria. Criterios para brindar orientacién.

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

Norma Oficial Mexicana NOM-046-SSA2-2005, violencia familiar, sexual y contra las mujeres.
Criterios para la prevencion y atencion.

Proyecto de Norma Oficial Mexicana, PROY-NOM-001-SSA3-2018, Educacion en salud. Para la
organizaciéon y funcionamiento de residencias médicas en establecimientos para la atencion
médica.

Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del Expediente Clinico.

Proyecto de Norma Oficial Mexicana PROY-NOM-006-SSA3-2017, Para la practica de la
anestesiologia.

Proyecto de Norma Oficial Mexicana PROY-NOM-007-SSA3-2017, Para la organizaciéon y
funcionamiento de los laboratorios clinicos.

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-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 la
administracion de la terapia de infusion en los Estados Unidos Mexicanos.

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-025-SSA3-2013, Para la organizacién y funcionamiento de las
unidades de cuidados intensivos.

Proyecto de Norma Oficial Mexicana PROY-NOM-026-SSA3-2018, Para la practica de la cirugia
mayor ambulatoria.

Norma Oficial Mexicana NOM-027-SSA3-2013, Regulacién de los servicios de salud. Que
establece los criterios de funcionamiento y atencién en los servicios de urgencias de los
establecimientos para la atencién médica.

Proyecto de Norma Oficial Mexicana PROY-NOM-028-SSA3-2018, Regulacién de los servicios
de salud. Para la practica de la ultrasonografia diagnéstica.

Norma Oficial Mexicana NOM-030-SSA3-2013, Que establece las caracteristicas arquitecténicas
para facilitar el acceso, transito, uso y permanencia de las personas con discapacidad en
establecimientos para la atencién médica ambulatoria y hospitalaria del Sistema Nacional de
Salud.
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Proyecto de Norma Oficial Mexicana PROY-NOM-032-SSA3-2018, Asistencia social. Prestacion
de servicios de asistencia social para nifias, nifos y adolescentes en situaciéon de riesgo y
vulnerabilidad.

Norma Oficial Mexicana NOM-034-SSA3-2013, Regulacién de los servicios de salud. Atencion
médica prehospitalaria.

Norma Oficial Mexicana NOM-035-SSA3-2012, En materia de informacién en salud.

Norma Oficial Mexicana NOM-037-SSA3-2016, Para la organizaciéon y funcionamiento de los
laboratorios de anatomia patolégica.

Otras Normas

Proyecto de Norma Oficial Mexicana PROY-NOM-002-SCT/2020, listado de las substancias y
materiales peligrosos (mercancias peligrosas).

Norma Oficial Mexicana NOM-011-1-SCT-2-2022, Especificaciones para el transporte de
determinadas clases de mercancias peligrosas (substancias o materiales peligrosos)
embaladas/envasadas en cantidades exceptuadas-Especificaciones para el transporte de
productos para el consumidor final, inclusive.

Norma Oficial Mexicana NOM-013-NUCL-2009, Requerimientos de seguridad radiolégica para
egresar a pacientes a quienes se les ha administrado material radiactivo.

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

Provecto de Norma Oficial Mexicana PROY-NOM-019-SCT2/2014, Especificaciones técnicas y
disposiciones generales para la limpieza y control de remanentes de substancias y residuos
peligrosos en las unidades que transportan materiales y residuos peligrosos.

Norma Oficial Mexicana NOM-019-STPS-2011 Constitucién, organizacién y funcionamiento de
las comisiones de seguridad e higiene.

Norma Oficial Mexicana NOM-028-STPS-2012, Sistema para la administracion del
trabajo-Seguridad en los procesos y equipos criticos que manejen sustancias quimicas
peligrosas.

Norma Oficial Mexicana NOM-029-STPS-2011, mantenimiento de las instalaciones eléctricas en
los centros de trabajo-condiciones de seguridad.

Norma Oficial Mexicana NOM-055-SEMARNAT-2003, que establece los requisitos que deben
reunir los sitios que se destinaran para un confinamiento controlado de residuos peligrosos,
previamente estabilizados.

Norma Oficial Mexicana NOM-058-SCFI-2017, Controladores para fuentes luminosas artificiales,
con propésitos de iluminacién en general — Especificaciones de seguridad y métodos de prueba.
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Norma Oficial Mexicana NOM-087-SEMARNAT-SSA-1-2002, Proteccién ambiental -Salud
ambiental - Residuos peligrosos biolégico-infecciosos -Clasificacion y especificaciones de
manejo.

Proyecto de Norma Oficial Mexicana PROY-NOM-154-SCFI-2017, Equipos contra incendio-
Extintores portatiles y moéviles - Servicio de mantenimiento y recarga.

Otras Disposiciones Legales

Estatuto Organico del Instituto Nacional de Perinatologia Isidro Espinosa de los Reyes.

Condiciones Generales de Trabajo del Instituto Nacional de Perinatologia Isidro Espinosa de los
Reyes, registradas en el Tribunal Federal de Conciliaciéon y Arbitraje expediente R.S 13/83 del
15-06-2018 y autorizadas por la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico mediante oficio No.
307-A-1622 de fecha 16-06-2018.
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OBJETIVO

cuando existan limitaciones fisicas o psiquicas.

Garantizar los requerimientos nutricionales de la paciente a través de una sonda nasogastrica
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1. ALIMENTACION POR GASTROCLISIS

1

POLITICAS DE OPERACION

Sera obligacion:

Del (a) jefe de 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 epidemiolégica,
prevencién 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.

Conocer y aplicar indicadores correspondientes acorde al Sistema Nacional de Indicadores
de Calidad en Salud (INDICAS).
Garantizar que el servicio cuente con el material necesario para realizar el procedimiento:
- Alimento en bolsa hermética, contenedor (bolsa flexible) o en botella.
Equipo de infusién acorde a disponibilidad institucional.
Agua bidestilada.
Guantes.
Jeringa de 20cc.
Verificar que el procedimiento se realice de manera adecuada.

Del personal asistencial

Conocer y aplicar la normativa antes mencionada.

Realizar las Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente en el Entorno Hospitalario.
Realizar el lavado de manos respetando la técnica acorde al Protocolo Institucional y los 5
momentos establecidos por la OMS.

Conocer anatomia y fisiologia del aparato digestivo.

No exponer a temperatura ambiente las formulas por mas de 4 horas, después de este
tiempo desecharlas.

Realizar higiene diaria de las fosas nasales y boca.

Preparar material y equipo necesarios para el procedimiento.

Durante la alimentacién, evitar intervenciones que requieran actividad fisica de la paciente.
Realizar el registro clinico en los formatos correspondientes en la hoja de enfermeria de
acuerdo con las politicas institucionales.
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1. ALIMENTACION POR GASTROSCLISIS

ACT.

No. DESCRIPCION

PERSONAL QUE INTERVIENE

Enfermera asistencial 1 Identifica a la paciente.
Verifica indicaciones médicas.

Realiza su presentaciéon e informa a la paciente del
procedimiento a realizar.

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

S Realiza lavado de manos y de ser necesario coloca
equipo de protecciéon personal acorde con protocolo
institucional.

6 Verifica que la dieta que se va administrar a la
paciente corresponda con la indicada por el médico,
en cuanto a cantidad y composicion.

7 Verifica que el alimento se encuentra a temperatura
ambiente y homogeniza antes de administrarlo.

8 Coloca a la paciente en posicion fowler o semifowler.

9 Cuelga la bolsa de alimentacién a una altura minima
de 60 cm por encima de la cabeza de la paciente.

10 |Calza guantes limpios, extrae gentiimente el residuo
gastrico con la jeringa a través de la sonda
nasogastrica y valora caracteristicas para determinar
si continua procedimiento.

¢Procede?
11 No: Mide el volumen aspirado, si es superior a 50 ml,
desecha, informa al médico y espera nueva indicacion.

Regresa actividad 6.

12 | Si: Verifica que el volumen sea menor a 50 ml y
contintia procedimiento.
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1. ALIMENTACION POR GASTROSCLISIS

PERSONAL QUE INTERVIENE

ACT.
No.

DESCRIPCION

Enfermera asistencial

13

14

15

16

17

18

19

Conecta el equipo de infusibn a la sonda
nasogastrica y regula la velocidad de infusién,
segun indicaciones médicas.

Observa el paso de infusién y de ser intermitente
(por bolo), administra con jeringa, segun
indicaciones médicas.

Suspende infusiébn al observar presencia de
nausea o0 vomito, guarda el sobrante
membretado con fecha y hora de apertura en el
refrigerador (maximo 24 horas), lateraliza
cabeza e informa al médico.

Lava sonda posterior a la alimentacion, con 20
cc de agua bidestilada.

Retira guantes y realiza lavado de manos acorde
a protocolo institucional.

Mantiene a la paciente una hora en posicién
semifowler posterior a la alimentacion.

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

Termina procedimiento
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1. ALIMENTACION POR GASTROSCLISIS

23 | 05

22

Enfermera Asistencial

Identifica a la paciente

I

Verifica indicaciones
meédicas

N

3

Se presenta e informa
la paciente del

procedimiento a realizar

1 .

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

5

equipo de proteccién
personal

Realiza lavado de manos
y de ser necesario coloca

6

Verifica que la dieta que
se va administrar

corresponda con la

indicada por el médico

1

Verifica que el alimento
se encuentra a
temperatura ambiente y
homogeniza antes de
administraro

v 8

Coloca a la paciente en
posicion fowler o
semifowler

9
Cuelga la bolsa de
alimentacién a una altura
minima de 60 cm por
encima de la cabeza de
la paciente

¢ 10

Calza guantes, extrae el
residuo gastrico con la
jeringa y determina si

continua procedimiento

¢éProcede?

11

Mide volumen aspirado,
sies superior a 50 ml,
desecha, informa al
meédico y espera nueva
indicacion

14

Observa el paso de
infusién y de ser
intermitente, administra
con jeringa, segun
indicaciones médicas

y 15

Suspende infusién al
observar presencia de
nausea o vémito, guarda
sobrante y lateraliza cabeza
e informa al médico

1 e

Lava sonda posterior a la
alimentaciéon, con 20 cc
de agua bidestilada

v 17

Retira guantes y realiza
lavado de manos acorde
a protocolo institucional

12

Verifica que el volumen
sea menora 50 mly
continua procedimiento

l 13

Conecta equipo a la
sonda nasogastrica y
regula velocidad de
infusién, segun
indicaciones médicas

T

A 18

Mantiene a la paciente
una hora en posicién
semifowler posterior a la
alimentacion

y 19

Realiza anotaciones
pertinentes en la hoja de
registros clinicos de

enfermeria

Revis6 por el Departamento de Organizacién y Métodos: Ing. Maria del Rosario Campos Martinez




MANUAL TECNICO DE
SALU PROCEDIMIENTOS DE LA UNIDAD
DE CUIDADOS INTENSIVOS
ADULTOS

& BECHETARIA DE SALUD

HOJA

FECHA

DIiA | MES | ANO

2. APLICACION DE FRIO HUMEDO

23 | 05 | 22

2. APLICACION DE FRIO HUMEDO
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HOJA
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MES
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2. APLICACION DE FRIO HUMEDO

23

05

22

OBJETIVO

Favorecer una reaccién terapéutica mediante la aplicacién de un agente fisico.
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MANUAL TECNICO DE HOJA
 SALUD | or0cepiviENTOS DE LA UNIDAD ’
DE CUIDADOS INTENSIVOS FECHA
ADULTOS DiA | MES | ANO
23 | 05 | 22
2. APLICACION DE FRIO HUMEDO

1

2.

POLITICAS DE OPERACION

Sera obligacion:

Del (a) jefe de 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 epidemiolégica,
prevencién y control de las infecciones nosocomiales.

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

Conocer y aplicar indicadores correspondientes acorde al Sistema Nacional de Indicadores
de Calidad en Salud (INDICAS).
Garantizar que el servicio cuente con el material necesario para realizar el procedimiento:

- Cojin de gel, bolsa para cubos de hielo o compresa y agua fria.

- Lebirillo o recipiente.

Verificar que el procedimiento se realice de manera adecuada.

Del personal asistencial

Conocer y aplicar la normativa antes mencionada.

Realizar las 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.

Valorar caracteristicas y condiciones de la piel antes, durante y después del procedimiento.
Conocer el manejo no farmacolégico del dolor.

Valorar las necesidades reales o potenciales de la paciente para que se encuentre segura,
tranquila y comoda.

Preparar material y equipo necesarios para el procedimiento.

Realizar el registro clinico en los formatos correspondientes en la hoja de enfermeria de
acuerdo con las politicas institucionales.
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2. APLICACION DE FRIO HUMEDO

ACT.

No. DESCRIPCION

PERSONAL QUE INTERVIENE

Enfermera asistencial 1 Identifica a la paciente.

2 Valora condiciones clinicas de la paciente.

3 Realiza presentacion e informa a la paciente del
procedimiento a realizar.

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 con protocolo
institucional.

6 Indica a la paciente se coloque en posicién cémoda.

i Elige el dispositivo de frio himedo, en caso necesario,
coloca una barrera entre la piel y el dispositivo.

8 Rota sitios de aplicacién (10-15 minutos).

9 |Valora continuamente la integridad de la piel y
constantes vitales e interroga a la paciente sobre
alguna molestia.

10 |Realiza las actividades 9 y 10 las veces que sean
necesarias, hasta lograr el objetivo.

11 Retira dispositivo y seca la piel de la paciente sin
frotar.

12 | Deja coémoda a la paciente.

13 |Proporciona mantenimiento a equipo y material
utilizado, acorde a protocolo institucional.

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

Termina procedimiento
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2. APLICACION DE FRIO HUMEDO
Enfermera Asistencial
5 v 8

Identifica a la paciente

Valora condiciones
clinicas de la paciente

3

Realiza presentacién e
informa a la paciente del
procedimiento a realizar

4

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

y 5

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

A 4 6

Indica a la paciente se
coloque en posicién
cémoda

y ¥ g

Elige dispositivo de frio
himedo, en caso
necesario, coloca una
barrera entre la piely el

dispositivo

Rota sitios de aplicaci
(10-15 minutos)

on

v

)

Valora continuamente

integridad de la piel y
constantes vitales e
interroga a la paciente
sobre alguna molestia

la

v

10

Realiza actividades 9

el objetivo

10 las veces que sean
necesarias, hasta lograr

4

13

Retira dispositivo y se

frotar

la piel de la paciente sin

ca

12

Deja coémoda a la
paciente

1

3

Proporciona

y material utilizado,
acorde a protocolo
institucional

mantenimiento a equipo

1

4

Realiza anotaciones

registros clinicos de
enfermeria

pertinentes en la hoja de

y
( Término )
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3. ASEO GENITOURINARIO
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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.
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3. ASEO GENITOURINARIO

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 epidemiolégica,
prevencion 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

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

- Jabédn (propio de la paciente)

- Agua inyectable (tibia de ser posible)

- Cbmodo

Verificar que el procedimiento se realice de manera adecuada.

2. De la enfermera asistencial

Conocer la normativa antes mencionada.

Realizar la accién esencial 1 “ldentificacion 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, registro 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.
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3. ASEO GENITOURINARIO

23

05

22

manteniendo su individualidad.

colaboracion.

de acuerdo con las politicas institucionales.

e Preparar el material y equipo necesarios para el procedimiento.
Promover el autocuidado siempre y cuando la paciente lo permita.
e Considerar las limitaciones fisicas y psiquicas del paciente, valorando su grado de

Conocer los protocolos institucionales para el manejo de material de CEYE.
e Realizar el registro clinico en los formatos correspondientes en la hoja de enfermeria

Realizar el procedimiento de forma estéril de acuerdo con el protocolo institucional.
Efectuar aseo genitourinario en pacientes inconscientes y/o con reposo absoluto
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PERSONAL QUE INTERVIENE

ACT.
No.

DESCRIPCION

Enfermera asistencial

1
2
3

10

Identifica a la paciente.

Verifica indicaciones médicas.

Observa condiciones clinicas de la paciente,
determina si su condicién le imposibilita realizar su
aseo personal.

¢Procede?

No: 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 jabén 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 jabén antiséptico
en la otra.

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

PERSONAL QUE INTERVIENE ANCOT DESCRIPCION

Enfermera asistencial 11 | Realiza desinfeccién de manos con antiséptico de
acuerdo con el Protocolo Institucional.

12 | Calza guantes desechables, coloca gasas y jabén
dentro de budinera o flanera.

13 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 visualizacién.
Utilizando una gasa con cada movimiento.

Consideracién: Si visualiza abundantes secreciones, introduce
una gasa a cavidad realizando un barrido mecanico alrededor de
las paredes vaginales.

Si el 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 comodo 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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3. ASEO GENITOURINARIO

Enfermera Asistencial

1
v 8

Coloca en el campo las
gasas estériles y los
guantes desechables

it °

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

v 10

3

Coloca a la paciente en
posicién ginecolégica o de
litotomia y desliza comodo por
debajo de los gluteos, sila

Identifica a la paciente

2

Verifica indicaciones
médicas

Observa condiciones

clinicas, determina si su
condicién le imposibilita pacients cuents Consshds
realizar su aseo personal vesical verifica no traccionarla
i
Si No
¢Procede? Realiza desinfecciéon de
Asesora sobre el aseo de manos;oon ant:s:ptuoo ?e
5 genitales durante el bafio acuerdo c9n g rotocolo
5 e diario, si cuenta con sonda Institucional
reparay wasiada vesical indica que realice un
material y equipo barrido a la zona més distal
necesarios para el de la sonda 12
procedimiento a la
unidad de la paciente Calza guantes
I ° desechables, coloca
gasas y jabén dentro de
” budinera o flanera
Realiza lavado de manos
y de ser necesario coloca 13
eleq uup(la de p(r’oteoclér: Realiza aseo vulvar con
personal acorce con @ antiséptico jabonoso, con
Protocolo Institucional las pinzas con gasa
7 montada
Abre el equipo de 14
asepsia sin contaminar .
verificando este completo V'e;te abundantt?dag:al a
chorro en sentido de
monte de venus hacia el
ano y seca con gasas
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3. ASEO GENITOURINARIO

Enfermera Asistencial

15

Retira el cobmodo y deja
en posicién adecuada a
la paciente

16

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

Protocolo Institucional

o7

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

y 18

Realiza anotaciones
pertinentes en la hoja de
registros clinicos de
enfermeria

y
( Término )
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4. ASPIRACION DE SECRECIONES ENDOTRAQUEALES

Revisé por el Departamento de Organizacién y Métodos: Ing. Maria del Rosario Campos Martinez




5 MANUAL TECNICO DE HOJA
. SALUD | PROCEDIMIENTOS DE LA UNIDAD 2
DE CUIDADOS INTENSIVOS
ADULTOS _FECHA
DIA | MES | ANO
4. ASPIRACION DE SECRECIONES ENDOTRAQUEALES 23 | 05 | 22
OBJETIVO

Eliminar las secreciones de la via aérea para favorecer el intercambio gaseoso y
prevenir infecciones nosocomiales y/o atelectasias.
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POLITICAS DE OPERACION
Sera obligacién:

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

o 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 epidemiolégica,
prevencién 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.

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

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

e Verificar que el procedimiento se realice de manera correcta.

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

— Equipo para aspiracién

— Sonda para aspiracién de sistema cerrado

- Sonda para aspiracion con dispositivo de control de succion No.14 Fr.

— Guantes libres de talco o con los que cuente la institucion

- Cubrebocas y googlees de proteccion

— Gasas estériles

— 250cc Cloruro de sodio 0.9% o agua estéril

— Jeringa de 20cc

- Estetoscopio
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2. 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.

o Conocer la anatomia y fisiologia del aparato respiratorio.

« Monitorizar continuamente los signos vitales y vigilar que la saturaciéon de
oxigeno se encuentre mayor a 90% durante el procedimiento.

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

o Utilizar técnica aséptica y aplicar las precauciones universales al realizar el
procedimiento.

« Verificar funcionamiento de toma de aire y frasco de aspiracion.

« Utilizar sonda de sistema cerrado, para aspirar por canula endotraqueal.

o Utilizar sonda convencional para aspirar la cavidad oral, o por canula
endotraqueal, si no se cuenta con sistema cerrado.

» Preparar equipo y material.

» Retirar el talco de los guantes en caso de que lo contengan.

« Colocar membrete en la base del circuito cerrado indicando el dia que se colocé.

» Realizar cambio de circuito cerrado cada 72 horas.
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. SALUD | PROCEDIMIENTOS DE LA UNIDAD 5
DE CUIDADOS INTENSIVOS

ADULTOS FECHA
DIiA | MES | ANO
4. ASPIRACION DE SECRECIONES ENDOTRAQUEALES 23 | 05 | 22

ACT. .
PERSONAL QUE INTERVIENE K& DESCRIPCION
Circuito cerrado
Enfermera asistencial 1 Identifica a la paciente.

2 Verifica indicaciones médicas.

3 Realiza presentacién ante la paciente e informa el
procedimiento a realizar.

4 Prepara y 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 con el
Protocolo Institucional.

6 Coloca a la paciente con la cabecera a 30° si no
existe contraindicacién.

Fi Calza los guantes desechables.

8 Carga la jeringa de 10 cc con solucién y conecta al
dispositivo de la sonda destinada para ello.

9 |Retira el tapén de la llave de la sonda, conecta a la
manguera del frasco de aspiracion y abre la toma de
aire a succién.

10 |Introduce gentiimente la sonda en la canula hasta la
marca indicada con movimientos rotatorios y aspira
secreciones.

11 |Repite el procedimiento acorde a condiciones
clinicas del paciente, cada aspiracién no debe durar
mas de 10 a 20 segundos, deja un lapso de 1 a 2
minutos entre aspiraciones para permitir la
recuperacion.

12 |Retira la sonda con movimientos rotatorios.
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. SALUD | PROCEDIMIENTOS DE LA UNIDAD 6
R DE CUIDADOS INTENSIVOS
ADULTOS _FECHA
DIA | MES | ANO
4. ASPIRACION DE SECRECIONES ENDOTRAQUEALES 23 | 05 | 22

ACT.

PERSONAL QUE INTERVIENE No DESCRIPCION
Enfermera asistencial 13 Enjuaga la sonda con 2cc de solucién después de

cada aspiracion.

14 Cierra la llave del circuito, desconecta y coloca
nuevamente el tapon.

15 Ausculta campos pulmonares para verificar
ventilacién pulmonar.

16 Mantiene la cabecera de la paciente a 30°.

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

18 Retira los guantes y realiza higiene de manos.

19 Anota en la hoja de registro clinico de enfermeria

(hora de aspiraciéon, caracteristicas de las
secreciones y eventualidades).

Termina procedimiento
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MANUAL TECNICO DE HOJA
"SALUD | PROCEDIMIENTOS DE LA UNIDAD 7
DE CUIDADOS INTENSIVOS
ADULTOS _FECHA
DIA | MES | ANO
4. ASPIRACION DE SECRECIONES ENDOTRAQUEALES 23 | 05 | 22
Enfermera Asistencial
1 + -

Carga la jeringa de 10 cc

con solucién y conecta al

dispositivo de la sonda
destinada para ello

- v o

Retira el tap6n de la llave

Verifica indicaciones de la sonda, conecta a la

médicas manguera del frasco de

aspiraciéon y abre la toma
de aire a succién

3 . 10

Identifica a la paciente

. : Introduce gentilmente la
Realiza presentacion sonda en la canula hasta
~_antela paciente e la marca indicada con
informa el procedimiento movimientos rotatorios y
a realizar

aspira secreciones

4 11
Repite procedimiento
Prepara y traslada acorde a condiciones
material y equipo a la clinicas, cuida el lapso de
unidad de la paciente tiempo entre aspiraciones

para permitir recuperacion

; 2 12
Realiza lavado de manos
y de ser necesario coloca i
Equipo de Proteccién Retira la sonda con
Personal acorde al movimientos rotatorios
Protocolo Institucional
6 13

Coloca a la paciente con
la cabecera a 30° si no
existe contraindicacién

Enjuaga la sonda con
2cc de solucion después
de cada aspiraciéon

y Z L 14
Cierra la llave del
Calza los guantes circuito, desconecta y
desechables coloca nuevamente el
tapon
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Enfermera Asistencial

15

pulmonares para verificar

Ausculta campos

ventilaciébn pulmonar

16

Mantiene la cabecera de

la paciente a 30°

17

Realiza el mantenimiento

a equipo y material
utilizado acorde a
protocolo institucional

18

realiza higiene de manos

Retira los guantes y

19

Anota en [a hoja de
registro clinico de
enfermeria (hora de

aspiracion, caracteristicas de
las secreciones y
eventuglidade

Término
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DE CUIDADOS INTENSIVOS
ADULTOS FECHA
DiA | MES | ANO
4. ASPIRACION DE SECRECIONES ENDOTRAQUEALES 23| 05 | 22
ACT. DESCRIPCION

PERSONAL QUE INTERVIENE

No. Circuito abierto
Enfermera asistencial 1 Identifica a la paciente.

2 Verifica indicaciones médicas.

3 Realiza presentacién ante la paciente e informa el
procedimiento a realizar.

4 Prepara y 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
con el Protocolo Institucional.

6 Coloca a la paciente con la cabecera a 30° si no
existe contraindicacion.

7 Abre el equipo de aspiracién y sondas y coloca
solucién en los vasos del equipo.

8 Coloca guantes estériles y con la mano no
dominante toma la sonda de su envoltura y
conecta al tubo del frasco de aspiracion.

9 Abre la toma de aire a succibn y aspira
secreciones orales con movimientos rotatorios e
intermitentes.

10 Limpia la sonda con gasa y aspira solucién para
mantenerla permeable durante y al final del
procedimiento.

11 Desconecta la sonda y deposita en uno de los
vasos del equipo cubriendo con el guante
desechable.

12 Calza un par de guantes, toma la sonda de su

envoltura y conecta al tubo de frasco de
aspiracion.
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4. ASPIRACION DE SECRECIONES ENDOTRAQUEALES 23 | 05 | 22
ACT. DESCRIPCION
PERSONAL QUE INTERVIENE No. Circiilto ablerto
Enfermera asistencial 13 Pausa el ventilador mecanico y desconecta de la
canula.
14 Introduce gentilmente la sonda en la canula hasta

la marca indicada con movimientos rotatorios.

15 Obstruye el orificio de succién de control de la
sonda y aspira las secreciones con movimientos
rotatorios y gentiles.

16 Conecta a la paciente al ventilador después de
cada aspiracion.

17 Limpia la sonda con gasa y aspira solucion
para mantenerla permeable.

18 Repite el procedimiento acorde a condiciones
clinicas del paciente, cada aspiracién no debe
durar mas de 10 a 20 segundos, dejar un
lapso de 1 a 2 minutos entre aspiraciones para
permitir la recuperacion.

19 Desconecta la sonda del tubo que va al frasco
de aspiracion y la coloca en el otro vaso del
equipo, cubriendo con uno de los guantes
desechables.

20 Ausculta campos pulmonares para verificar
ventilacion pulmonar.

21 Mantiene la cabecera de la paciente a 30°.

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

23 Retira los guantes y realiza higiene de manos.

Revisé por el Departamento de Organizacion y Métodos: Ing. Maria del Rosario Campos Martinez




~—

, MANUAL TECNICO DE HOJA
~+ SALUD | PROCEDIMIENTOS DE LA UNIDAD 11
€ DE CUIDADOS INTENSIVOS
ADULTOS _FECHA
DIA | MES | ANO
4. ASPIRACION DE SECRECIONES ENDOTRAQUEALES 23|05 | 22
ACT. DESCRIPCION
PERSONAL QUE INTERVIENE No. EtrouHo ablerh
Enfermera asistencial 24 Anota en la hoja de registro clinico de enfermeria

(hora de aspiracion, caracteristicas de

secreciones y eventualidades).

Termina procedimiento

las
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© seenerasia oe sacu DE CUIDADOS INTENSIVOS
ADULTOS _FECHA _

DIA | MES | ANO

4. ASPIRACION DE SECRECIONES ENDOTRAQUEALES 23 | 05 | 22
Enfermera Asistencial
(_tmicio ) 3 :

Identifica a la paciente

A 2

Verifica indicaciones
médicas

3

Realiza presentacion

ante la paciente e
informa el procedimiento
a realizar

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

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

6

Coloca a la paciente con
la cabecera a 30° sino
existe contraindicaciéon

y 7

Abre el equipo de
aspiracion y sondas y
coloca solucién en los
vasos del equipo

[

y con la mano no

y conecta al tubo del
frasco de aspiracion

Coloca guantes estériles

dominante toma la sonda

y 9

succién y aspira

intermitentes

Abre la toma de aire a

secreciones orales con
movimientos rotatorios e

X 10

pemeable durante y al
final del procedimiento

Limpia la sonda y aspira
solucién para manteneria

y i

Desconecta la sonda y

deposita en uno de los

vasos cubriendo con el
guante desechable

12

toma la sonda de su
envoltura y conecta al
tubo de frasco de
aspiracion

Calza un par de guantes,

13

Pausa el ventilador
mecanico y desconecta
de la canula

14

Introduce gentiimente la
sonda en la canula hasta
la marca indicada con
movimientos rotatorios
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ADULTOS s FECHA
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4. ASPIRACION DE SECRECIONES ENDOTRAQUEALES 23 | 05 | 22

Enfermera Asistencial
15 21
Obstruye el orificio de

succién de control de la
sonda y aspira
secreciones con

movimientos rotatorios

16

Conecta a la paciente al
ventilador después de
cada aspiracion

17

Limpia la sonda con gasa
y aspira solucion para
manteneria permeable

_R_FJ%—TT&
| epite procedimiento

acorde a condiciones

clinicas observando y
cuidando la duracién de
aspiraciones y el tiempo

I

Desconecta la sonda del
tubo que va al frasco de
aspiracién y coloca en otro
vaso, cubriendo con uno de
los guantes desechables

20

Ausculta campos
pulmonares para verificar
ventilacién pulmonar

Mantiene la cabecera de
la paciente a 30°

22

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

y 23

Retira los guantes y realiza
higiene de manos

24

y
Anota en [a hoja de
registro clinico de
enfermeria (hora de
aspiracién, caracteristicas de

las secreciones y
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Fecha
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Mes

5. AUSCULTACION DE FRECUENCIA CARDIACA FETAL

23

05

22

5. AUSCULTACION DE FRECUENCIA CARDIACA FETAL
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MANUAL TECNICO DE
PROCEDIMIENTOS DE LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS ADULTOS

HOJA

Fecha

Dias

Mes

5. AUSCULTACION DE FRECUENCIA CARDIACA FETAL

23

05

22

OBJETIVO

Determinar la vitalidad fetal a través de la medicion de la frecuencia y ritmo del latido cardiaco, con

fines diagnodsticos.
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. SALUD MANUAL TECNICO DE HOJA
5 wonnmian PROCEDIMIENTOS DE LA UNIDAD DE 2
echa

CUIDADOS INTENSIVOS ADULTOS

Dias | Mes | Afno

5. AUSCULTACION DE FRECUENCIA CARDIACA FETAL R | e

POLITICAS DE OPERACION

Sera obligacion:

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-SSA3-2021. 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-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 atencién de la mujer durante el

embarazo, parto y puerperio y de la persona recién nacida.
Verificar que el procedimiento se realice acorde a normativa.
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).
Verificar que se cuente con el material y equipo necesario para el procedimiento:
v Doppler fetal
v" Gel conductor

2. De la enfermera asistencial

Conocer y aplicar la normativa antes mencionada.

Conocery aplica 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 colaboracién.
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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PROCEDIMIENTOS DE LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS ADULTOS

HOJA

Fecha

Dias | Mes | Afo

5. AUSCULTACION DE FRECUENCIA CARDIACA FETAL

23 05 22

PERSONAL QUE INTERVIENE ACT. DESCRIPCION
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
menstruacién 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 posicién decubito dorsal.

4 Pide a la paciente que se descubra el abdomen.
Palpa gentilmente para determinar el fondo uterino.
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 comoda 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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sALVD PROCEDIMIENTOS DE LA UNIDAD DE __Fecha
CUIDADOS INTENSIVOS ADULTOS Dias | Mes
23 05
5. AUSCULTACION DE FRECUENCIA CARDIACA FETAL

Enfermera Asistencial

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

¢ 10

Ausculta y valora
frecuencia cardiaca fetal
por 60 segundos

v 2

Realiza presentaciéon
ante la paciente e
informa el procedimiento
a realizar

¢ l i

3

Determina edad
gestacional por fecha de
ultima menstruacion o
ultrasonido

] 2 v 12

Prepara y traslada Retira del abdomen

material y equipo a la restos de gel conductor
unidad de la paciente

v 5 13

Realiza lavado de manos
y de ser necesario coloca

Asegura que la paciente
escucha el latido fetal

equipo de proteccion Deja comoda a la
personal acorde a paciente
protocolo institucional
6
A 14
Coloca a la paciente
en posicién decubito Realiza lavado de manos
dorsal acorde a protocolo

institucional

- z

w 15
Pide a la paciente que se
descubra el abdomen Realiza anotaciones en
registros clinicos de
enfermeria
v 8

Palpa gentilmente para
determinar el fondo & 3
uterino rMmino
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5. AUSCULTACION DE FRECUENCIA CARDIACA FETAL

6
Fecha
Dias | Mes | Afno
23 05 22

ANEXO

Altura de fondo uterino acorde a edad gestacional

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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6. BANO EN CAMA

23

05

22

6. BANO EN CAMA
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ADULTOS

HOJA

FECHA

DIA

MES

ANO

6. BANO EN CAMA

23

05

22

OBJETIVO

Mantener la integridad cutanea a través de la eliminacién de residuos y microorganismos.
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- SALUD | PROCEDIMIENTOS DE LA UNIDAD 3
DE CUIDADOS INTENSIVOS
ADULTOS _FECHA
DIA | MES | ANO
6. BANO EN CAMA 23 | 05 | 22

POLITICAS DE OPERACION
Sera obligacion:

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

v

v
v

L R T N

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-087-SEMARNAT-SSA1-2002, Proteccién ambiental -
Salud ambiental — Residuos Peligrosos Biolégico-infecciosos - Clasificaciéon y
especificaciones de manejo.

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

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

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

Garantizar que el servicio cuente con el material necesario para realizar el procedimiento.
Toalla

Sabanas

Bafio en seco

Guantes

Cubrebocas

Lebrillo

Jabdn neutro (propio de la paciente)

Pafios o esponja.

Shampoo — Shampoo en seco

Bolsa de plastico

Crema hidratante.

Corroborar que el personal a su cargo realice los procedimientos acorde con protocolo
establecido.

Verificar disponibilidad y presencia de camilleros para la movilizacioén de la paciente.

2.- Del (a) Enfermero (a) 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.
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05

22

Conocer el procedimiento a realizar con la paciente.
Mantener la intimidad y confort de la paciente.

colaboracion.

de la paciente.

Identificar riesgos y contraindicaciones que impidan realizar la higiene corporal.
Fomentar la maxima autonomia de la paciente segun sus posibilidades.
Observar el estado de la piel y valorar la existencia de alteraciones.

Crear un clima de confianza y cordialidad para poder explorar necesidades e inquietudes

e Realizar anotaciones en los registros clinicos de enfermeria correspondientes.

Considerar las limitaciones fisicas y psiquicas de la paciente, valorando su grado de
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DE CUIDADOS INTENSIVOS
ADULTOS FECHA
DiA | MES | ANO
6. BANO EN CAMA 23 | 05 | 22
ACT. .
PERSONAL QUE INTERVIENE Mg DESCRIPCION
Baio en seco
Enfermera asistencial 1 Identifica a la paciente.

2 |Realiza lavado de manos y de ser necesario
coloca el equipo de protecciéon personal acorde
a protocolo institucional.

3 Realiza presentacién ante la paciente e informa el
procedimiento a realizar.

4 |Asegura que la habitacion mantenga la
temperatura adecuada.

5 Prepara y traslada material y equipo a la unidad
de la paciente y coloca guantes.

6 Eleva la cama en forma horizontal a la altura que
resulte comodo trabajar, protege a la paciente
de riesgo de caidas.

7 Retira ropa de la paciente, la parte que no se
esté aseando debe permanecer cubierta con
toalla o sabana seca.

8 |Comienza bafo céfalo-caudal
Cabeza:

- Aplica Shampoo en seco.
- Realiza el lavado de cabeza con masajes
circulares en todo en cuero cabelludo.
- No enjuague.
Continuar con el lavado del resto de cuerpo.

9 Realiza el aseo de la cara con gasa o algodén
lavando ojos sin jabén del angulo interno al externo.

10 |Humedece el guante que contiene clorhexidina.
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MANUAL TECNICO DE HOJA
. SALUD | PROCEDIMIENTOS DE LA UNIDAD 6
DE CUIDADOS INTENSIVOS
ADULTOS FECHA
DIA | MES | ANO
6. BANO EN CAMA 23 | 05| 22
PERSONAL QUE INTERVIENE ANCOT' DESCRIPCION
Enfermera asistencial 11 Lava los brazos iniciando por manos vy

mufecas, posterior, en movimientos circulares
lava todo el brazo hacia el hombro, terminando
en la axila.

12 Realiza el secado con movimientos circulares
y firmes, utilizando el guante seco.

13 Enjuaga un poco el guante con clorhexidina
para proseguir con las demas areas.

14 Cubre con sabana o toalla regién infrapubica.

15 Lava térax y abdomen, desde la base del
cuello hasta regién supra pubica.

16 Realiza el secado con movimientos firmes,
utilizando el guante seco, asegura que los
pliegues de la piel estén secos y limpios, en
especial mamas y ombligo.

17 Cubre a la paciente desde los hombros hasta
genitales.

18 Lava la parte anterior de los miembros
pélvicos mediante movimientos circulares que
vayan de tobillo a cadera y asi mismo realiza
el secado.

19 Coloca a la paciente en decubito lateral.

20 Lava la parte posterior del cuello, hombros
espalda y los gluteos.

21 Seca con movimientos circulares y firmes.
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MANUAL TECNICO DE HOJA
~+ SALUD | PROCEDIMIENTOS DE LA UNIDAD 7
DE CUIDADOS INTENSIVOS
ADULTOS _FECHA
DIA | MES | ANO
6. BANO EN CAMA 23|05 | 22

ACT.

PERSONAL QUE INTERVIENE No

DESCRIPCION

Enfermera asistencial 22

23

24

25

26

27

28

29

30

Enrolla la toalla por la espalda
longitudinalmente hacia el centro de la cama y
sustituye progresivamente por la sabana
limpia manteniendo siempre a la paciente en
decubito lateral.

Coloca a la paciente en decubito supino.

Lava las extremidades inferiores, con mayor
enfasis en los pliegues interdigitales y la seca.

Realiza higiene de genitales y seca bien la piel
principalmente pliegues cutaneos, (si la
paciente puede hacerlo, deje los objetos a su
alcance).

Lava las manos a la paciente, en caso de
haberse realizado ella misma el aseo genital o
en caso de ser realizado por el personal que
usé doble guante, retira el segundo par con el
que se realiz6 aseo genital y posteriormente

realiza higiene de manos.

Hidrata la piel y coloca Ila ropa
intrahospitalaria.

Arregla la cama segun la técnica evitando
arrugas y dobleces.

Deja cémoda a la paciente y ordena su
cubiculo.

Realiza lavado de manos y anota en registros
clinicos de enfermeria.

Termina Procedimiento
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MANUAL TECNICO DE
SALUD | PROCEDIMIENTOS DE LA UNIDAD
SECBETARIA DE SALUD DE CU'DADOS INTENSIVOS
ADULTOS

HOJA

FECHA

DIA | MES

ANO

6. BANO EN CAMA

23 | 05

22

Enfermera Asistencial

Identifica a la paciente

2
Realiza lavado de manos
y de ser necesario coloca
el equipo de proteccién
personal acorde a
protocolo institucional

3

Realiza presentacién

ante la paciente e
informa el procedimiento
a realizar

3 4

Asegura que la
habitacion mantenga la
temperatura adecuada

y 5

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

y 6

Eleva la cama en forma

horizontal y protege a la

paciente de riesgo de
caidas

y 7z

Retira ropa de la
paciente, la parte que no
se esté aseando debe
permanecer cubierta

v 8

Comienza bafo céfalo-
caudal y continua con el
resto del tiempo

9

Realiza aseo de la cara
con gasa o algodén
lavando ojos sin jabén
del angulo interno al
externo

l 10

Humedece el guante que
contiene clorhexidina

11

[ Lava los bra.:os niciando
por manos y mufiecas en
movimientos circulares lava
todo el brazo hacia el

hombro, terminando en la

Sl

Realiza el secado con

movimientos circulares y

fires, utilizando el
guante seco

13

Enjuaga un poco el

guante con clorhexidina

para proseguir con las
demas areas

14

Cubre con sabana o
toalla regién infrapubica
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MANUAL TECNICO DE HOJA
SALU PROCEDIMIENTOS DE LA UNIDAD 9
secneraaia e saivo DE CUIDADOS INTENSIVOS
ADULTOS FECHA
DIA | MES | ANO
6. BANO EN CAMA 23 | 05 | 22
Enfermera Asistencial
23
15 Coloca a la paciente en
~ decubito supino
Lava térax y abdomen,
desde la base del cuello
hasta regién supra ¢ 24
pubica Lava las extremidades
inferiores, con mayor
: 16 énfasis en los pliegues
Realiza secado con interdigitales y la seca
movimientos firmes,
utilizando el guante seco, l -
asegura que los pliegues
de la piel estén secos Realiza higiene de
¢ e genitales y seca bien la
piel principalmente
liegues cutaneos
Cubre a la paciente i
desde los hombros hasta o8
genitales Cava las manos a la
paciente, en caso de
l - haberse realizado ella el
- aseo genital o retira el
Lava la parte anterior de segundo par y realiza
los miembros pélvicos iqi
mediante movimientos
circulares y asi mismo 27
realiza el secado
‘ 19 Hidrata la piel y coloca la
ropa intrahospitalaria
Coloca a la paciente en
decubito lateral 28
l Arregla la cama segun la
20 técnica evitando arrugas
. y dobleces
Lava la parte posterior
del cuello, hombros
espalda y los gluteos l 29
l 21 Deja cémoda a la
paciente y ordena su
cubiculo
Seca con movimientos
circulares y firmes l
30
l 22 Deja coémoda a la
paciente y ordena su
Enrolla la toalla por la cubiculo
espalda longitudinalmente
hacia el centro de la cama y
sustituye progresivamente
por la sabana limpia -
T Término
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MANUAL TECNICO DE HOJA
+ SALUD | PROCEDIMIENTOS DE LA UNIDAD 10
DE CUIDADOS INTENSIVOS
ADULTOS _FECHA
DIA | MES | ANO
6. BANO EN CAMA 23 |05 | 22
ACT. DESCRIPCION

PERSONAL QUE INTERVIENE

No. Baio Humedo
Enfermera asistencial 1 Identifica a la paciente.

2 Realiza lavado de manos y de ser necesario
coloca el equipo de proteccion personal
acorde a protocolo institucional.

S Realiza presentaciéon ante la paciente e informa el
procedimiento a realizar.

4 Asegura que la habitacion mantenga la
temperatura adecuada.

5 Prepara y traslada material y equipo a la unidad
de la paciente y coloca guantes.

6 Eleva la cama en forma horizontal a la altura que
resulte cémodo trabajar, protege a la paciente de
riesgo de caidas.

7i Retira ropa de la paciente, la parte que no se esté
aseando debe permanecer cubierta con toalla o
sabana seca.

8 Comienza barfio céfalo-caudal

Cabeza:

- Desplaza a la paciente para que la cabeza
quedé al borde la cama. Si esto no es
posible, situa a la paciente en diagonal sobre
la cama, en el borde lateral.

- Coloca una toalla alrededor del cuello.

- Coloca torundas de algodén tapando los
oidos.

- Situa plastico debajo de la cabeza.

- Aplica shampoo y realiza el lavado de cabeza.

- Enjuaga de forma eficiente con abundante agua
tibia.

- Seca con toalla y deja por unos minutos.

- Retira algodones de los oidos
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MANUAL TECNICO DE HOJA
PROCEDIMIENTOS DE LA UNIDAD 11
DE CUIDADOS INTENSIVOS
ADULTOS _FECHA
DIA | MES | ANO
6. BANO EN CAMA 23|05 | 22
ACT. DESCRIPCION
PERSONAL QUE INTERVIENE No. Gircrsfi ablartrs
Enfermera asistencial 9 Lava los brazos iniciando por higiene de manos,

posterior, en movimientos circulares, lava todo el
brazo hacia el hombro, terminando en la axila.

10 Retira con agua tibia el exceso de jabén y seca
con movimientos circulares y firmes.

11 Cubre con sabana o toalla la regién infrapubica.

12 Enjabona térax y abdomen, desde la base del

cuello hasta la regién suprapubica.

13 Retira el exceso de jabén con agua y seca con
movimientos circulares y firmes, asegura que los
pliegues de la piel estén secos y limpios, en
especial mamas y ombligo.

14 Cubre a la paciente desde los hombros hasta
genitales.

18 Lava la parte anterior de los miembros pélvicos
mediante movimientos circulares que vayan de
tobillo a cadera.

16 Enjuaga con abundante agua, seca y coloca a la
paciente en decubito lateral.

17 Lava y enjuaga la parte posterior del cuello,
hombros espalda y los gluteos y seca con
movimientos circulares y firmes.

18 Enrolla la toalla por la espalda longitudinalmente
hacia el centro de la cama con la paciente en
decubito lateral y sustituye progresivamente por la
sabana limpia.

19 Coloca a la paciente en decubito supino, lava las
extremidades inferiores, con mayor énfasis a los
pliegues interdigitales, retira el jabén restante con
agua y seca.
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MANUAL TECNICO DE HOJA
PROCEDIMIENTOS DE LA UNIDAD 12
DE CUIDADOS INTENSIVOS
ADULTOS FECHA
DIA | MES | ANO
6. BANO EN CAMA 23 | 05 | 22
PERSONAL QUE INTERVIENE ACT. D_ES(?RIPC:ION
No. Circuito abierto
Enfermera asistencial 20 Realiza higiene de genitales y seca bien la piel
principalmente pliegues cutaneos, (si la paciente
puede hacerlo, deje los objetos a su alcance).

21 Lava las manos a la paciente, en caso de haberse
realizado ella misma el aseo genital o en caso de
usar doble guante retira el segundo par con el que
se realiz6 aseo genital y posteriormente se lava las
manos.

22 Hidrata la piel y coloca la ropa intrahospitalaria.

23 Arregla la cama segun la técnica evitando arrugas
y dobleces.

24 Deja comoda a la paciente y ordena su cubiculo.

25 Realiza lavado de manos y anota en registros
clinicos de enfermeria.

Termina Procedimiento
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MANUAL TECNICO DE HOJA
. SALUD | PROCEDIMIENTOS DE LA UNIDAD 13
DE CUIDADOS INTENSIVOS
ADULTOS _FECHA
DIA | MES | ANO
6. BANO EN CAMA 23 | 05 | 22

Enfermera Asistencial

v 8

Comienza bafio
céfalo-caudal

Identifica a la paciente

[ Lava los brazos iniciando
por higiene de manos, en

2
Realiza lavado de manos movimientos circulares, lava
y de ser necesario coloca todo el brazo hacia el
equipo de proteccion hombro, terminando en la
personal acorde a
protocolo institucional 10

Retira con agua tibia el

y 3
Realiza presentaciéon excce:: r?\eo{/?;?:n}:osseca
ante la paciente e et Py
informa el procedimiento Claraien ynnnas
arealizar
14
4
Cubre con sabana o toalla

Asegura que la la regién infrapubica

habitacién mantenga la
temperatura adecuada

y 12
y 5 e
Enjabona térax y
Prepara y traslada abdomen, desde la base
material y equipo a la del cuello hasta la region
suprapubica

unidad de la paciente y
coloca guantes

‘Lde——asi
[[Réfira exceso Jjabon con

. e agua y seca con
Eleva la cama en forma movimientos circulares y
horizontal protege a la firmes, asegura que los
paciente de riesgo de pliegues de la piel estén
caidas L secos y|limpios
14
7
Retira ropa de la Cubre a la paciente
paciente, la parte que no desde los hombros hasta
genitales

se esté aseando debe
permanecer cubierta con
toalla o sabana seca
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MANUAL TECNICO DE
- SALUD | proCEDIMIENTOS DE LA UNIDAD
catrasinoe s DE CUIDADOS INTENSIVOS
ADULTOS

HOJA

FECHA

DiA | MES | ANO

7. COLOCACION DE MEDIAS ANTIEMBOLICAS

23 | 05

22

7. COLOCACION DE MEDIAS ANTIEMBOLICAS
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s SALUD PROCEDIMIENTOS DE LA UNIDAD

MANUAL TECNICO DE

DE CUIDADOS INTENSIVOS
ADULTOS

HOJA

FECHA

DiA

MES

ANO

7. COLOCACION DE MEDIAS ANTIEMBOLICAS

23

05

22

OBJETIVO

Aplicar dispositivo de compresion graduada para favorecer el retorno venoso y prevenir la

estasis.
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MANUAL TECNICO DE HOJA
SALUD PROCEDIMIENTOS DE LA UNIDAD ¢
' DE CUIDADOS INTENSIVOS FECHA
ADULTOS DIA | MES | ANO
23| 05| 22
7. COLOCACION DE MEDIAS ANTIEMBOLICAS

POLITICAS DE OPERACION
Sera obligacién
o 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 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 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).
e Garantizar que se cuente con todo el material necesario:
— Cinta métrica
— Medias antiembélicas de diversas tallas.
e Asegurar que el personal a su cargo cuente con la capacitaciéon de colocacién de medias
antiembolicas.

o Verificar el cumplimiento del procedimiento.
2. De la 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.

e 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.

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

e Verificar que se cuente con el material necesario.

e Acudir a la capacitacién de colocaciéon de medias antiembélicas.
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MANUAL TECNICO DE HOJA
- SALUD | proCEDIMIENTOS DE LA UNIDAD :
DE CUIDADOS INTENSIVOS FEEHA
ADULTOS DIA | MES | ANO
23 | 05 | 22
7. COLOCACION DE MEDIAS ANTIEMBOLICAS

ACT.

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

2 Verifica indicaciones médicas.

3 Realiza presentacion ante la paciente y valora
valoracioén 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 proteccién acorde a normativa institucional
de ser necesario.

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

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

la 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. Paralas 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)
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MANUAL TECNICO DE
- SALUD | proCEDIMIENTOS DE LA UNIDAD
soncranin e DE CUIDADOS INTENSIVOS

HOJA

FECHA
ADULTOS DIiA | MES | ANO
23 | 05 | 22
7. COLOCACION DE MEDIAS ANTIEMBOLICAS

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 talon,
asegurandose que el talén 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 posicién comoda a la paciente.

12 Realiza lavado de manos.

13 Realiza anotaciones en registros clinicos de

enfermeria

Termina procedimiento
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MANUAL TECNICO DE
SALUD | procEDIMIENTOS DE LA UNIDAD
vevarn o eues DE CUIDADOS INTENSIVOS
ADULTOS

HOJA

FECHA

7

DIA | MES

ANO

7. COLOCACION DE MEDIAS ANTIEMBOLICAS

23 | 05

22

Enfermera Asistencial

|

v 8

Identifica a la paciente

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

2

v °

Verifica indicaciones
médicas

Coloca las medias

3

l 10

Realiza presentacién
ante |la paciente y realiza
valoracién clinica de las

condiciones de la
paciente

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

b 4

11

Explica el procedimiento
a la paciente

Deja en posicion cémoda
a la paciente

5

12

Prepara el materialy lo
traslada a la unidad de la
paciente

Realiza lavado de manos

6

13

Realiza lavado de manos
y colocaciéon de equipo
personal de protecciéon

acorde a normativa

institucional

Realiza anotaciones en
registros clinicos de
enfermeria

7

Coloca a la paciente en
decubito dorsal con
miembros pélvicos

extendidos

( Termina )
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MANUAL TECNICO DE
SALUD | proCEDIMIENTOS DE LA UNIDAD
rinors DE CUIDADOS INTENSIVOS

ADULTOS

HOJA

FECHA

DIiA | MES | ANO

7. COLOCACION DE MEDIAS ANTIEMBOLICAS

23 | 05

22

ANEXO 1

ANEXO 2
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MANUAL TECNICO DE
- SALUD PROCEDIMIENTOS DE LA UNIDAD
o DE CUIDADOS INTENSIVOS HOJA
ADULTOS 1
FECHA
8. CUIDADOS DE DRENAJES (ABIERTOS Y CERRADOS) DIA L MIES L ANO
23 | 05 | 22

8. CUIDADO DE DRENAJES (ABIERTOS Y CERRADOS)
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MANUAL TECNICO DE
- SALUD PROCEDIMIENTOS DE LA UNIDAD
e DE CUIDADOS INTENSIVOS HOJA
ADULTOS 2
FECHA
8. CUIDADOS DE DRENAJES (ABIERTOS Y CERRADOS) in LHES Ll
23 | 05 | 22

OBJETIVO

valoracién de liquidos corporales con fines diagnésticos y terapéuticos.

Contar y mantener en 6ptimas condiciones un dispositivo de drenaje que permita la evaluacion y
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MANUAL TECNICO DE
SALUD PROCEDIMIENTOS DE LA UNIDAD
A DE CUIDADOS INTENSIVOS HOJA
ADULTOS 3
FECHA
8. CUIDADOS DE DRENAJES (ABIERTOS Y CERRADOS) e Te Loy
23 | 05 | 22

POLITICAS DE OPERACION

Sera Obligacién:
1) De la 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-045-SSA2-2005, Para la vigilancia epidemiolégica,
prevencién y control de las infecciones nosocomiales.

- NORMA Oficial Mexicana NOM-087-SEMARNAT-SSA1-2002, Proteccién ambiental —
Salud ambiental - Residuos peligrosos biol6gico-infecciosos - Clasificacion y
especificaciones de manejo.

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

e Conocery 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 institucion
Paquetes de gasas estériles

Apbsito 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

VVVVVVY

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 Conocery 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.
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MANUAL TECNICO DE
SALUD|  pRrROCEDIMIENTOS DE LA UNIDAD
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ADULTOS :
FECHA

8. CUIDADOS DE DRENAJES (ABIERTOS Y CERRADOQS)

DIA | MES | ANO

23 | 05 | 22
PERSONAL QUE ACT. DESCRIPCION
INTERVIENE No. SISTEMA ABIERTO (PENROSE, BIOVAC)
SRR ARl 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.

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

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

7 Identifica el sitio de salida del drenaje y sistema.

8 Coloca guantes y descubre sélo 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 infeccién, cualquier anormalidad avisa al
médico.

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

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

MANUAL TECNICO DE
PROCEDIMIENTOS DE LA UNIDAD

DE CUIDADOS INTENSIVOS HOJA
ADULTOS 5
FECHA
8. CUIDADOS DE DRENAJES (ABIERTOS Y CERRADOS) DIA | MES ANO
23 | 05 | 22
PERSONAL QUE ACT. DESCRIPCION
INTERVIENE No. SISTEMA ABIERTO (PENROSE, BIOVAC)
Enfermera asistencial 13 Seca y cubre el sitio de salida del drenaje con gasa estéril
sellando los bordes cuando aplique con aposito
transparente.
14 Repite el paso anterior hasta observar limpio el sitio de
salida del drenaje.
15 Retira los guantes y realiza higiene de manos.
16 Deja en una posicién cémoda a la paciente.
17 Realiza anotaciones correspondientes en los registros
clinicos de enfermeria.
Termina Procedimiento
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ADULTOS 6
FECHA
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Enfermera Asistencial

17

e !
1 Retira suavemente el Realiza anotaciones
correspondientes en los

aposito, humedece, sies
registros clinicos de

necesario, con Cloruro

Identifica a la paciente de Sodio 0.9% enfermeria
‘ l 10
2 Valora caracteristicas del 2
sitio de salida del drenaje,
identifica sangrado o signos

de infeccién, avisa al

Verifica indicaciones
meédicas médico
l 11
¢ 3 Retira guantes, realiza
higiene de manos y

coloca Nuevamente

Informa a la paciente
guantes estériles

sobre el procedimiento a

realizar
+ 12
* 4 Toma gasa estéril,
humedece con solucién
Traslada material y jabonosa y solucién cloruro
equipo a la unidad de la de sodio, limpia de acuerdo
paciente con principios de asepsia
¥ 13
‘ 5 Seca y cubre el sitio de
Realiza lavado de manos salida del drenaje con
y de ser necesario coloca gasa estéril sellando los
equipo de proteccién bordes cuando aplique
personal acorde con con apésito transparente
Protocolo Institucional ¢ 14
v 6
Coloca a la paciente en PRBpITs 61 Pt a.nte.rior
posicién que facilite el hasta observar limpio el
£l sitio de salida del drenaje
procedimiento y la
mantenga confortable l
15

v 7

Retira los guantes y

Identifica el sitio de 3
salida del drenaje y realiza higiene de manos
sistema
. 16

. 8
Coloca guantes y Deja en una posicién
cémoda a la paciente

descubre sdélo el sitio de
salida del drenaje
[

Revis6 por el Departamento de Organizacion y Métodos: Ing. Maria del Rosario Campos Martinez




MANUAL TECNICO DE
- SALUD PROCEDIMIENTOS DE LA UNIDAD
ool DE CUIDADOS INTENSIVOS HOJA
ADULTOS 7
FECHA

8. CUIDADOS DE DRENAJES (ABIERTOS Y CERRADOS)

DIA | MES | ANO

23 | 05

22

PERSONAL QUE
INTERVIENE

ACT.
No.

DESCRIPCION
SISTEMA ABIERTO: VACIADO DE RESERVORIO

Enfermera asistencial

1

Realiza higiene de manos, coloca guantes y pinza el
drenaje.

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 permitird que siga produciendo el
vacié necesario para la aspiracion.

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

e Ejerce presiéon 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 presion hacia abajo a esto se le
denomina “ordefiar” el tubo de drenaje.

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

Retira los guantes y realiza higiene de manos.

Deja en una posicién comoda a la paciente.

Realiza anotaciones correspondientes en los registros
clinicos de enfermeria.

Termina Procedimiento
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ADULTOS 8
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8. CUIDADOS DE DRENAJES (ABIERTOS Y CERRADOS)

DIA | MES | ANO

23 | 05

22

Enfermera Asistencial

|

Realiza higiene de
manos, coloca guantes y
pinza el drenaje

% 2
ira tapon reservorio,

presiona para vaciar
contenido en recipiente
gRaduado y limpia orificio
de salida con gasas y

_\Lu.abLa_a.m?caLauﬂma_

Despinza el drenaje

Jy 4

Valora que no exista
coagulo 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 posicidén
cémoda a la paciente

v 7

Realiza anotaciones
correspondientes en los
registros clinicos de
enfermeria

.

Coloca guantes y
descubre sélo el sitio de
salida del drenaje
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ADULTOS 9
FECHA

8. CUIDADOS DE DRENAJES (ABIERTOS Y CERRADOS)

DiA | MES | ANO

23 | 05 | 22
PERSONAL QUE INTERVIENE | ACT.NO DESCRIPCION
SISTEMA CERRADO (SISTEMA VAC)
Entemers/sislanmial 1 Identifica a la paciente.

2 Verifica indicacion médica y si la paciente estad 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 del 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 posicion que facilite el
procedimiento y la mantenga confortable.

g Verifica que no se encuentre despegado el apésito.

8 Verifica el adecuado funcionamiento del sistema:

e Presién indicada
e Modo indicado

e Succién 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, desconecta

el Sistema VAC de la siguiente forma:

e Cierra ambas pinzas del tubo.
Pausa la unidad.
Desconecta el tubo del apésito 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:
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FECHA

8. CUIDADOS DE DRENAJES (ABIERTOS Y CERRADOS)

DiA | MES | ANO

23 | 05 | 22

PERSONAL QUE INTERVIENE | ACT.NO

SISTEMA CERRADO (SISTEMA VAC)

DESCRIPCION

Enciende la

Retira las gasas de los extremos del tubo.
Conecta el tubo al contenedor.
Abre las pinzas.

el equipo recuperara los ajustes introducidos
antes de pausarla.

11 Verifica la integridad del apésito.
12 Deja en una posicién comoda a la paciente.

13 Realiza anotaciones correspondientes en los registros
clinicos de enfermeria.

Termina Procedimiento

bomba de succién e inicia la terapia,
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Valora las condiciones
de la paciente e interroga
Identifica a la paciente si existe alguna molestia

DE CUIDADOS INTENSIVOS HOJA
ADULTOS 11
FECHA
8. CUIDADOS DE DRENAJES (ABIERTOS Y CERRADOS) ble | e LD
23| 05 | 22
Enfermera Asistencial
Inicio e 9 =4 17
%—: )

N 10

Realiza anotaciones
correspondientes en los
registros clinicos de
enfermeria

2

Verifica indicacién
meédica y sila paciente
esta en condiciones para
llevar a cabo el

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

procedimiento | 11
3

contenedor pausa

funcionamiento, pinza tubo de
Informa a la paciente succioén, desconecta tubo

sobre el procedimiento a proximal y presiona pestafas
realizar que se encuentran al costado

del canister

T = v 12

Toma gasa esteéril,
humedece con solucién
jabonosa y solucién cloruro

Traslada material y

equipo a la unidad del de sodio, limpia de acuerdo
paciente con principios de asepsia
v 13
v 5
realiza lavadn d_e manos Verifica la integridad del
y de ser necesario coloca T
equipo de proteccién P
personal acorde con el
Protocolo Ifstrtucmnal ; 14
6

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

Deja en una posiciéon
cémoda a la paciente

mantenga confortable

¢ - ¢ 15

Realiza anotaciones
Verifica que no se correspondientes en los
encuentre despegado el registros clinicos de
aposito enfermeria
T . v 16
Verifica el adecuado Deja en una posicién
funcionamiento del cémoda a la paciente
sistema

I L
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BIBLIOGRAFIA

e Alarcon, Francisca. (2012). Control y cuidado de drenajes quirurgicos. 2021,
de Manual y Protocolos de enfermeria, Sitio web:

https://www.sspa.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/hrs3/fileadmin/use

r_upload/area_enfermeria/enfermeria/procedimientos/procedimientos 2012/rd9
control cuidado_drenajes_quirurgicos.pdf
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9. CUIDADOS DE ESTOMAS
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ADULTOS -
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9. CUIDADOS DE ESTOMAS DIA | MES | ANO
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OBJETIVO

Mantener la integridad de la piel circundante del intestino exteriorizado, asi como su funcionalidad.




MANUAL TECNICO DE

SALUD PROCEDIMIENTOS DE LA UNIDAD
werams e s DE CUIDADOS INTENSIVOS HOJA
ADULTOS 3
FECHA
9. CUIDADOS DE ESTOMAS DIA | MES | ANO
23 | 05 | 22

POLITICAS DE OPERACION

Sera Obligacion:

1)

LT T T T

2)

Del (a) jefe de servicio o encargada.

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, prevencién y
control de las infecciones nosocomiales.

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

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

40 estandares en la practica de enfermeria de la CONAMED.

Proporcionar al Personal Asistencial, el material y equipo necesario para realizar el procedimiento:
Cubrebocas

Guantes

Bolsa colectora

Barrera cutéanea

Guia medidora de estomas

Tijeras curvas

Marcador o boligrafo

Agua inyectable

Torundas de algodén

Protector cutaneo

Polvo de carbometilcelulosa (CMC)

Accesorios (protector cutaneo convexo, anillos protectores)

Verificar que el personal a su cargo realice el procedimiento mediante la técnica establecida.

NN ERNESONRK

De (a) enfermera asistencial.

Conocer 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.

Preparar el material y equipo necesarios para realizar el procedimiento.

Llevar a cabo las precauciones estandar acorde al protocolo institucional.

Conocer la anatomia y fisiologia del aparato digestivo.

Realizar una adecuada valoracién de la estoma, evaluar presencia de prolapso, retraccion,
deshidratacién o sangrado, cambios en la coloracién y/o tamarfio de la estoma, dolor e identificar datos
infeccién y/o complicacion.

Dar aviso al personal médico, las alteraciones identificadas en funcionalidad y condiciones de la
estoma.
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e Ensefar a la paciente a realizar el procedimiento e identificar signos y sintomas de infeccién y/o

complicacién.

Valorar la frecuencia para realizar curacién de estoma y cambio de bolsa colectora.
Mantener la individualidad del paciente.

Evitar manipular la ostomia dentro de las primeras 24 horas posterior al evento quirurgico

puede debilitar el sello de la barrera cutanea y reducir el tiempo de uso.
Realizar el cambio cuando el sistema de la bolsa presente fuga o se afloje.
Utilizar guantes no estériles para el cambio de bolsa y aseo de piel periestomal.

No usar soluciones antisépticas que contengan alcohol y/o benzoina, por ejercer una accién

agresiva en la piel.

e No utilizar cremas o pomadas que pudiesen reducir el grado de adherencia del dispositivo de la

bolsa de drenaje.
e Respetar los principios de asepsia y antisepsia.

Realizar el drenaje de la bolsa cada que ésta se encuentre entre un tercio y la mitad llena de gas o
evacuacion. No es necesario limpiar el interior de la bolsa; poner agua en la bolsa y enjuagarla
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ADULTOS 5
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9. CUIDADOS DE ESTOMAS

DIA | MES | ANO

23 | 06 | 22
PERSONAL QUE ACT. A
INTERVIENE No. HESHIRIRHEN
Enfermera asistencial 1 Identifica a la paciente.

2 Verifica indicaciones médicas.

3 Informa a la paciente sobre el procedimiento a realizar.

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

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

6 Coloca a la paciente en posicion adecuada dejando
expuesta la zona donde se encuentra el estoma.

7 Abre el material y equipo sobre un campo estéril y coloca
guantes.

8 Levanta borde del adhesivo despegando hacia abajo
gentilmente.

9 Limpia la piel con torundas humedas y deja secar.

10 Valora caracteristicas y condiciones de la estoma, piel
periestomal y drenaje.

11 Retira y desecha los guantes utilizados.

12 Realiza lavado de manos.

13 Mide el diametro de la estoma con la guia.

14 Aplica protector cutaneo en la zona periestomal antes de
colocar el nuevo sistema de bolsa.

15 Traza y recorta el didmetro de la abertura determinada en
la barrera cutanea (la barrera cutanea debe encajar en el
punto de contacto entre la piel y la estoma).
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DiA | MES | ANO

9. CUIDADOS DE ESTOMAS

23 | 05 | 22
PERSONAL QUE ACT. DESCRIPCION
INTERVIENE No. SISTEMA ABIERTO (PENROSE, BIOVAC)
Enfermera asistencial 16 Comprueba que no se visualice la piel entre la barrera

cuténea y la estoma para evitar fugas e irritacién de la piel.

17 Realiza lavado de manos y coloca guantes.
18 Retira el protector antiadherente de la barrera cutanea.
19 Centra la barrera cutanea y mantiene ligera presién durante

un minuto para lograr una mejor adherencia.

20 Si es sistema colector de dos piezas embona la bolsa a la
barrera.

21 Coloca la pinza de la bolsa asegurandose el cierre
adecuado.

22 Retira y desecha los guantes utilizados y realiza lavado de
manos.

23 Deja comoda a la paciente en su unidad.

24 Realiza anotaciones pertinentes en la hoja de registros

clinicos de enfermeria.

Termina Procedimiento
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DIA | MES | ANO

23 | 05

Enfermera Asistencial

1

Identifica a la paciente

v 2

Verifica indicaciones
médicas

v 3

Informa a la paciente
sobre el procedimiento a
realizar

v 4

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

- 5

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

> 6

Coloca a la paciente en
posicion adecuada
dejando expuesta la
zona donde se encuentra
el estoma

v 7

Abre el material y equipo
sobre un campo estéril y
coloca guantes

v 8

Levanta borde del
adhesivo despegando
hacia abajo gentilmente

v 9

Limpia la piel con
torundas humedas y deja
secar

v 17

¢ 10

Realiza lavado de manos
y coloca guantes

Valora caracteristicas y
condiciones de la
estoma, piel periestomal
y drenaje

v 18

¢ 11

Retira el protector
antiadherente de la
barrera cutanea

. 19

Retira y desecha los
guantes utilizados

Centra la barrera
cutanea y mantiene
ligera presién durante un
minuto para lograr una
mejor adherencia

> 12

20

Realiza lavado de manos

Si es sistema colector de
dos piezas embona la
bolsa a la barrera

£ 13

v 21

Mide el diametro de la
estoma con la guia

Coloca la pinza de la
bolsa asegurandose el
cierre adecuado

i 14

* 22

Aplica protector cutaneo
en la zona periostomal
antes de colocar el
nuevo sistema de bolsa

Retira y desecha los
guantes utilizados y
realiza lavado de manos

v 15

v 23

Traza y recorta el
diametro de la abertura
determinada en la
barrera cutanea

Deja cémoda a la
paciente en su unidad

¢ 16

v 24

Comprueba que no se
visualice la piel entre la
barrera cutaneay la
estoma para evitar fugas
e irritacién de la piel

Deja comoda a la
paciente en su unidad
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BIBLIOGRAFIA

¢ Intervenciones de enfermeria en el manejo de estomas de eliminacién en nifio y adulto
en el segundo y tercer nivel de atencién. Catalogo maestro de guias de practica clinica
ISSSTE-740-2015. Disponible en:
http://www.cenetec.salud.gob.mx/interior/catalogoMaestroGPC.html

e Tratamiento médico-nutricional del ‘paciente con estomas de eliminacién de tubo
digestivo. Catalogo maestro de guias de practica clinica IMSS-646-13. Disponible en:
http://www.cenetec.salud.gob.mx/interior/catalogoMaestroGPC.html
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10. 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 epidemiolégica, prevencién 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.
o Verificar que el personal a su cargo realice el procedimiento acorde a protocolo institucional.

¢ Mantener la solucién enzimatica acorde a indicaciones del fabricante.

2 Del (a) enfermera (0) adscrito al servicio.

Conocer y aplicar la normativa antes mencionada.

e Conocery aplicar principio de la descontaminacion.

o Conocery aplicar las precauciones estandar de acuerdo con la OMS.

e 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.

e Portar el equipo de proteccién personal acorde con normativa institucional.
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PERSONAL QUE ACT. 4
INTERVIENE No. GERCRIPGION
Enfermera asistencial, circulante 1 Prepara en area séptica recipiente con agua y detergente
o0 instrumentista enzimatico acorde a las recomendaciones del fabricante.

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

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

4 Cubre y traslada el instrumental al area séptica.

5 Sumerge el instrumental el tiempo recomendado por
fabricante.

6 Observa que la materia organica se remueva.

7 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.

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

9 Retira equipo de proteccién personal.

10 Realiza lavado de manos.

Termina Procedimiento
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ADULTOS 5
FECHA

DIiA | MES | ANO

10. DESCONTAMINACION DE INSTRUMENTAL
23 | 05 | 22

Enfermera Asistencial

—
1

Prepara en area séptica Retira equipo de
recipiente con agua y proteccién personal
detergente enzimatico

acorde a las
recomendaciones

v 2 . 10

Realiza lavado de
manos, coloca equipo de
proteccién personal Realiza lavado de manos

acorde a protocolo
institucional

v 3

Retira punzo cortantes,

integra instrumental .
sucio, con pinzas 'y -
tijeras abiertas Termina
v 4

Cubre y traslada el
instrumental al area
séptica

v 5

Sumerge el instrumental
el tiempo recomendado
por fabricante

v 6

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
indicacién del fabricante
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10. DESCONTAMINACION DE INSTRUMENTAL DfA | MES | ANO
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23.
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LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
SALUD ADULTOS SEHED
DIA | MES | ANO
23| 05 | 22
11. HIGIENE BUCAL

Objetivo:

Evitar la colonizacién orofaringea manteniendo limpia la cavidad bucal para disminuir el riesgo de infecciones
nosocomiales en el tracto respiratorio inferior de la paciente.
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DIA | MES | ANO
23 | 05 | 22
11. HIGIENE BUCAL

POLITICAS DE OPERACION
Sera obligacion:

1

De la jefa de servicio y/o encargada del servicio

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
Nacional de Salud.
NORMA Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico.
NORMA  Oficial MexicanaNOM-045-SSA2-2005, Para lavigilancia
epidemiolégica, prevencion y control de las infecciones nosocomiales.
Conocery aplicar los indicadores correspondientes acorde al Sistema Nacional de Indicadores de Salud
(INDICAS).
Vigilar el buen funcionamiento de la toma de aire y frasco de aspiracion.
Verificar que el procedimiento se realice de la manera correcta.
Garantizar que el servicio cuente con el material necesario para realizar el procedimiento:
Antiséptico con el que cuente la institucion puede ser gluconato de clorhexidina al 0.12%, triclosan,
povidona yodada.
Agua inyectable o cloruro de sodio 0.9%
Jeringa 10cc
Gasas
Tubo de succién o aspiracién
Sonda de aspiracién
Guantes
Humectante de labios
Toalla
Palangana o lebrillo
Vaso
Cepillo de dientes
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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.
e Realizar lavado de manos respetando la técnica acorde al Protocolo Institucional y los 5

momentos establecidos por la OMS.

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

institucional.
e Conocer la anatomia y fisiologia del aparato respiratorio y digestivo.

¢ En paciente con asistencia ventilatoria: Monitorizaciéon continua de signos vitales y saturacion de

oxigeno mayor a 90% durante el procedimiento.
e Utilizar las precauciones universales al realizar el procedimiento.
e Verificar funcionamiento de toma de aire y frasco de aspiracion
e Utilizar sonda convencional para aspirar la cavidad oral.
e Utilizar el enjuague bucal o antiséptico verificando su instructivo.
e Preparar equipo y material.
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DIA | MES | ANO
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11. HIGIENE BUCAL
ACT. DESCRIPCION DE HIGIENE ORAL
PERSONAL QUE INTERVIENE No. (Paciente consciente)
Enfermera asistencial 1 Identifica a la paciente.

2 Verifica indicaciones médicas.

3 Realiza presentacion 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 Proteccién 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 posicion semifowler, si no existe
contraindicacion.

8 Coloca un pafio de proteccién 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.

13 |Cepilla la lengua suavemente.
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ACT. DESCRIPCION DE HIGIENE ORAL
PERSONAL QUE INTERVIENE No. (Paciente consciente)

Enfermera asistencial 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.

16 | Proporciona enjuague bucal a la paciente.

17 |Deja comoda a la paciente y mantiene limpia su
unidad.

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

19 |Realiza anotaciones pertinentes en la hoja de

registros clinicos de enfermeria.

Termina Procedimiento
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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.

7 Saca el bloque 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 aspiracién de
secreciones de ser necesario.

10 |Realiza limpieza con una leve presion:

e Cara externa: desde la encia con movimiento
vertical de barrido con angulacién 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 himedos.

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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11. HIGIENE BUCAL
(Paciente Intubada)
Enfermera Asistencial
T o
1 Lateraliza la cabeza de la

Identifica a la paciente

v 2

Verifica indicaciones
meédicas

v 3

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

4

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

1 5

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

v 6

Comprueba la presién
del aspirador

+ 7

Saca el bloque de
mordida o el aparato
respiratorio orofaringeo
si la paciente tiene un

tubo oral

v 8

Valora e identifica los
problemas dentales y
periodontales que
pudiesen agravar una

condicion

paciente, moviliza la

canula endotraqueal y

realiza aspiracion de
secreciones

A 10

Realiza limpieza con una
leve presiéon

v 11

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

v 12

De ser necesario cambia
las fijaciones del tubo
endotraqueal

* 13

Cepilla la lengua
suavemente

¢ 14

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

¢ 15

Mantiene limpia la unidad
de la paciente

¢ 16

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

Realiza anotaciones
pertinentes en la hoja de
registros clinicos de
enfermeria

 ——

y
( Termina )
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REFERENCIA BIBLIOGRAFICA
e http://www.gacetadental.com/wp-content/uploads/2014/01/255_PRACTICA_UCI.pdf

e http://www.madrid.org/cs/Satellite?blobcol=urldata&blobheader=application/pdf&blobkey=id&blobtable
=MungoBlobs&blobwhere=1271860923842&ssbinary=true

e https://repositorioinstitucional.ceu.es/bitstream/10637/7558/1/Cuidados%20de%20higiene%200ral%20
como%20medida%20de%20prevenci%C3%B3n%20de%201a%20NAV%20mec%C3%A1nica%20en%
20pacientes%20con%20intubaci%C3%B3n%20endotraqueal_TFG_Mar%C3%ADa%20Nuria%20Mas
%20Hurtuna.pdf

e https://www.medintensiva.org/es-antisepsia-orofaringea-el-paciente-critico-articulo-
S0210569118302559

Reviso6 por el Departamento de Organizacion y Métodos: Ing. Maria del Rosario Campos Martinez



Identifica a la paciente

Humedece las cerdas del
cepillo con agua y aplica
pasta dental

v 2

Verifica indicaciones
médicas

10

Coloca o indica a la
paciente que ponga
cepillo contra los dientes

v 3

con las cerdas formando
un angulo de 45°

Realiza presentaciéon
ante la paciente e
informa el procedimiento
a realizar

v 4

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

- 5

Realiza lavado de

manos, de ser necesario
coloca equipo de

proteccién personal

v 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
contraindicaciéon

v 8

Coloca un pario de

proteccién sobre el

pecho de la paciente y
bajo su barbilla

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

‘ 13

Cepilla la lengua
suavemente

£ 14
Proporciona a la paciente
vaso con agua para que
se enjuague
vigorosamente y escupa
en la palangana

15
Observa limpieza bucal
de la paciente y de ser

necesario, solicita repetir
los pasos precedentes

¢ 16

Proporciona enjuague
bucal a la paciente

[

Deja cbmoda a la
paciente y mantiene
limpia su unidad

18

Realiza mantenimiento a
equipo y material
utilizado acorde a

protocolo institucional

r 19

Realiza anotaciones
pertinentes en la hoja de
registros clinicos de

enfermeria

e

y
( Termina )

' HOJA
SALUD MANUAL TECNICO DE PROCEDIMIENTOS DE 7
. © secerrania o saivp LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS FECHA
ADULTOS y e
DIA | MES | ANO
23 | 05 | 22
11. HIGIENE BUCAL
(Paciente consciente)
Enfermera Asistencial
T . T
1
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12. HIGIENE DE MANOS: LAVADO Y DESINFECCION DE MANOS

Revisé por el Departamento de Organizacién y Métodos: Ing. Maria del Rosario Campos




LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

g MANUAL TECNICO DE PROCEDIMIENTOS DE
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12. HIGIENE DE MANOS: LAVADO Y DESINFECCION DE MANOS

2
FECHA
DIA | MES | ANO
23 05 22

OBJETIVO

prevenir infecciones nosocomiales y proteger la salud de los pacientes.

Remover, destruir y reducir la proliferacién de los microorganismos en las manos, con la finalidad de
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POLITICAS DE OPERACION
Sera obligacién:
1. De la enfermera jefa del servicio y/o encargada del servicio

e Conocery 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.
e Conocery aplicar indicadores correspondientes acorde al sistema nacional de salud (INDICAS).
e 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 institucién y que estos se encuentren
en lugar visible.

2. Del (a) enfermera (0) 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 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.
e El procedimiento de lavado de manos con agua y jabén tendra una duracién de 40 a 60 segundos.
e El procedimiento de la desinfeccién de manos con gel a base de alcohol tendra una duracién de 20 a
30 segundos.
e No usar uiias postizas cuando esté en contacto directo con los pacientes.
e Mantener las ufias cortas.
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ACT. .
PERSONAL QUE INTERVIENE No DESCRIPCION
(Agua y Jaboén 40- 60 segundos)
Enfermera asistencial 1 Retira alhajas de las manos.
2 Prepara papel o toallas de papel.
3 Humecta sus manos con agua.
4 Deposita en la palma de la mano jabén suficiente, para cubrir toda
la superficie de las manos.
5 Frota vigorosamente las palmas de las manos entre si.
6 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.
8 Frota las palmas de las manos entre si, con los dedos
entrelazados.
9 Frota el dorso de los dedos de la mano izquierda con la palma de
la mano derecha, agarrandose los dedos.
10 |Repite el punto anterior con los dedos de mano derecha.
11 |Frota con movimientos de rotacién el pulgar izquierdo
sosteniéndolo con la palma de la mano derecha.
12 |Repite el punto anterior con el pulgar derecho.
13 |Frota la punta de los dedos de la mano izquierda en |la palma de la
mano derecha, haciendo movimientos de rotacion.
14 |Repite el punto anterior con los dedos de la mano derecha.
15 |Frota la palma de la mano derecha abrazando la mufieca de la

mano izquierda, con movimientos de rotacion.
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PERSONAL QUE INTERVIENE

ACT.
No.

DESCRIPCION

(Agua y Jabén 40- 60 segundos)

Enfermera asistencial

16

17

18

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

enjuaga sus manos con agua.
Procede a secar sus manos con papel o toalla.

Cierra la llave del agua con papel o toalla.

Termina Procedimiento
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MANUAL TECNICO DE HOGJA
PROCEDIMIENTOS DE LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS ADULTOS FECHA
DIA | MES | ANO
12. HIGIENE DE MANOS: LAVADO Y DESINFECCION DE MANOS 99 05 99
Enfermera Asistencial
) + 17

|

Retira alhajas de las
manos

v 2

Prepara papel o toallas
de papel

v 3

Humecta sus manos con
agua

. 4

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

¥ 5

Frota vigorosamente las
palmas de las manos
entre si

v 6

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

i

Repite el punto anterior
con la mano izquierda

v 8

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

L

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

10

Repite el punto anterior
con los dedos de mano
derecha

il 11

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

derecha

¢ 12

Repite el punto anterior
con el pulgar derecho

* 13

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

v 14

Repite el punto anterior
con los dedos de la
mano derecha

15
Frota la palma de la
mano derecha
abrazando la mufieca de
la mano izquierda, con
movimientos de rotacién

16

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

manos con agua

Procede a secar sus
manos con papel o toalla

Revis6 por el Departamento de Organizacion y Métodos: Ing. Maria del Rosario Campos

l 18

Cierra la llave del agua
con papel o toalla

Termina




MANUAL TECNICO DE

HOJA

SALUD PROCEDIMIENTOS DE LA UNIDAD DE
e SRS CUIDADOS INTENSIVOS ADULTOS FECHA
DIA | MES | ANO
12. HIGIENE DE MANOS: LAVADO Y DESINFECCION DE MANOS 23 05 22
ACT. :
PERSONAL QUE INTERVIENE No DESCRIPCION
Desinfeccion
Enfermera 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 sus manos con agua.
14 | Deja secar las manos.

Termina Procedimiento
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MANUAL TECNICO DE

SECRETARIA DE SALULD

PROCEDIMIENTOS DE LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS ADULTOS

HOJA

12. HIGIENE DE MANOS: LAVADO Y DESINFECCI

ON DE MANOS

8
FECHA
DIA [ MES [ ANO
23 05 22

Desinfeccién

Enfermera Asistencial

v 9

|

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

Repite el punto anterior
con el pulgar derecho

superficies

l 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

¢ 11

v 3

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

Repite el punto anterior
con los dedos de la
mano derecha

los dedos

12

4

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 13

+ 5

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 14

v 6

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

Deja secar las manos

agarrandose los dedos
4

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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HOJA

MANUAL TECNICO DE
: 9
v SALUD PROCEDIMIENTOS DE LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS ADULTOS FECHA
DIA MES | ANO
ANEXOS 23 05 22

i

seca suficiente

Frote paimas enfre sl Frote dorso dedos
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los dedos y viceversa
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HOJA

MANUAL TECNICO DE
1
SALUD PROCEDIMIENTOS DE LA UNIDAD DE °
CUIDADOS INTENSIVOS ADULTOS FECHA
DIA | MES | ANO
ANEXOS 23 05 22

Alcohol - Gel | 20a30seg

" HIGIENE DE MANOS

Refire joyeria Deposiie en la paima de  Frole palmas enire si
o mano una dosis con dedos
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MANUAL TECNICO DE
PROCEDIMIENTOS DE LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS ADULTOS

HOJA

FECHA

13. INGRESO Y EGRESO DE PACIENTES A LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS ADULTOS

DIA

MES

ANO

23

05

22

13. INGRESO Y EGRESO DE PACIENTES A LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS ADULTOS
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MANUAL TECNICO DE
"SALUD | PROCEDIMIENTOS DE LA UNIDAD DE
‘ umi o sALvr CUIDADOS INTENSIVOS ADULTOS

INPer =%

HOJA

FECHA

13. INGRESO Y EGRESO DE PACIENTES A LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS ADULTOS

DIA

MES | ANO

23

05 | 22

OBJETIVO ESPECIFICO

Favorecer el traslado oportuno y seguro de la paciente en estado critico para dar continuidad

a la atencion.

Revisé por el Departamento de Organizacién y Métodos: Ing. Maria del Rosario Campos




MANUAL TECNICO DE HOJA
PROCEDIMIENTOS DE LA UNIDAD DE 3
CUIDADOS INTENSIVOS ADULTOS FECHA

DIA | MES | ANO

13. INGRESO Y EGRESO DE PACIENTES A LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS ADULTOS 23 | 05 | 22

POLITICAS DE OPERACION
Sera obligacion:

1. Del Jefe/a de 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-025-SSA3-2013, Para la organizacién y funcionamiento
de las unidades de cuidados intensivos.
« Conocer y aplicar indicadores correspondientes acorde al Sistema Nacional de Indicadores de
Calidad en Salud (INDICAS).
» \Verificar que el personal de enfermeria asistencial conozca el procedimiento de ingreso y
egreso a la Unidad de Cuidados Intensivos Adultas.
» Estar informado (a) sobre el ingreso de la paciente (datos que son proporcionados previamente
via telefénica por el servicio de procedencia).
» Realizar ingreso al servicio correspondiente una vez que la paciente sea dada de alta de la
Unidad de Cuidados Intensivos Adultas.
+ Garantizar la presencia del camillero para la movilizacién y traslado de la paciente.

2. Del Profesional de Enfermeria Asistencial

+ Conocer y aplicar la normativa antes mencionada.

* Realizar las 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.

« \Verificar que toda paciente que ingresa al servicio cuente con un acceso vascular
permeable, sonda vesical a derivacién y medias antitrombéticas o vendaje de miembros
pélvicos.

» Trasladar a la paciente al servicio correspondiente una vez dada de alta de la UCIA.

» El tiempo estimado para el traslado de la paciente de la UCIA al servicio correspondiente
sera de 15-20 minutos.

Revis6 por el Departamento de Organizacién y Métodos: Ing. Maria del Rosario Campos



MANUAL TECNICO DE HOJA
: PROCEDIMIENTOS DE LA 4
: SALUD COORDINACION DE URGENCIAS

INPer =% FECHA

13. INGRESO Y EGRESO DE PACIENTES A LA UNIDAD DE

DIA | MES | ANO

CUIDADOS INTENSIVOS ADULTOS 23 | 05 | 22
ACT. .
PERSONAL QUE INTERVIENE No DESCRIPCION INGRESO
Jefe (a) del Servicio 1 Registra los datos de la paciente en libreta
correspondiente (Nombre, fecha de nacimiento,
registro, edad, grupo sanguineo y Rh, diagnéstico,
médico tratante) y asigna cama.

2 Acepta ingreso en plataforma del expediente clinico
electrénico.

3 Realiza ficha de identificacion.

Informa a la enfermera asistencial sobre ingreso y
condiciones clinicas de la paciente.
Enfermera asistencial 5 Prepara unidad en la cual sera instalada la paciente.

6 Realiza lavado de manos y de ser necesario coloca
equipo de proteccién personal acorde con protocolo
institucional.

Se identifica y recibe a la paciente.

8 | Corrobora datos de identificacion de la paciente.

9 Instala a |la paciente en su unidad y monitoriza signos
vitales.

Verifica el correcto membretado y fijaciones de

10 soluciones, accesos vasculares, sistemas, sondas,
drenajes; asi como expediente clinico e indicaciones

11 médicas.

Si el estado de la paciente lo permite, realiza
interrogatorio y detecta necesidades.

12 Interviene de manera conjunta con el médico en la
valoracion fisica.

13 | Efectua intervenciones de enfermeria de acuerdo a las
indicaciones médicas y necesidades de la paciente.
Realiza las anotaciones pertinentes en la hoja de

14 | registros clinicos de enfermeria.

Termina Procedimiento
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MANUAL TECNICO DE HOJA
PROCEDIMIENTOS DE LA 5
SALUD COORDINACION DE URGENCIAS
FECHA
DIA | MES | ANO
13. INGRESO Y EGRESO DE PACIENTES A LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS ADULTOS 23 | 05 | 22

INGRESO
Enfermeria Asistencial

Jefe/a de Servicio

v 5

m Prepara unidad en la cual
1 seré instalada la paciente

Registra los datos de la
paciente en libreta
correspondiente

6
Realiza lavado de manos y
de ser necesario coloca
equipo de protecciéon
personal

2
7

Se identifica y recibe a la

Acepta ingreso en

plataforma del expediente
clinico electrénico paciente
v s
3
Corrobora datos de
Realiza ficha de identificacién de la paciente
identificaciéon

! °

Instala a la paciente en su
4 unidad y monitoriza signos
vitales

Informa a la enfermera
asistencial sobre ingreso y
condiciones clinicas de la 10
paciente

Verifica membretado y
fijaciones de soluciones; asi
como expediente clinico e
indicaciones médicas

11
Si el estado de la paciente
lo permite, realiza
interrogatorio y detecta
necesidades

12

Interviene de manera
conjunta con el médico en
la valoracién fisica

l 13

Efectia intervenciones de

enfermeria de acuerdo a las
indicaciones médicas y

necesidades de |la paciente

14

Realiza las anotaciones en
la hoja de registros clinicos
de enfermeria.
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PROCEDIMIENTOS DE LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS ADULTOS

— o SALUD MANUAL TECNICO DE

HOJA

FECHA

DIA

MES

ANO

14. INSTALACION DE SONDA VESICAL

23

05

22

14. INSTALACION DE SONDA VESICAL
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HOJA

2
s MANUAL TECNICO DE
s SALUD PROCEDIMIENTOS DE LA UNIDAD DE FECHA
CUIDADOS INTENSIVOS ADULTOS DIA | MES | ARO
14. INSTALACION DE SONDA VESICAL 23 | 05 | 22

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.
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- - SALUD MANUAL TECNICO DE

HOJA

PROCEDIMIENTOS DE LA UNIDAD DE FECHA

CUIDADOS INTENSIVOS ADULTOS

DIA | MES | ANO

14. INSTALACION DE SONDA VESICAL 23 | 05 | 22

POLITICAS DE OPERACION

Sera obligacién:

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-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 - Clasificacién y
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

Jabén

Isodine solucién

1 jeringas de 10 CC.

Agua inyectable (tibia de ser posible)

Dispositivo de fijacién para sonda vesical (membretado con tipo de sonda, calibre de
sonda, CC. con los que se llena el balén y fecha de instalacién de la sonda vesical)
Sonda vesical (Foley, Nelaton o Silicén, el calibre dependera de la valoracién 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)
Cémodo

Verificar que cuente con la indicacién médica.
Verificar que el procedimiento se realice de manera adecuada.
Conocer politicas propias del instituto.

Revisé por el Departamento de Organizacion y Métodos: Ing. Maria del Rosario Campos Martinez




- . SALUD MANUAL TECNICO DE

HOJA

FECHA
DIA | MES | ANO

PROCEDIMIENTOS DE LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS ADULTOS

14. INSTALACION DE SONDA VESICAL 23 | 05 | 22

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.

Conocery 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, prevencion 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 diagnéstico 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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HOJA

5
© SALUD | PROCEDIMIENTOS DE LA UNIDAD DE Ty
: CUIDADOS INTENSIVOS ADULTOS DIA | MES [ ANO
14. INSTALACION DE SONDA VESICAL 23 | 05 | 22
ACT. ‘
PERSONAL QUE INTERVIENE N° DESCRIPCION
Enfermera asistencial 1 Identifica a la paciente.

2 Verifica indicaciones médicas.

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

4 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.

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

4 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).

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

9 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.

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

11 | Calza el primer par de guantes estériles, coloca gasas en flanera
con jabén y flanera que contiene isodine solucién.

12 | 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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.. SALUD | PROCEDIMIENTOS DE LA UNIDAD DE EERTE

CUIDADOS INTENSIVOS ADULTOS DIA | MES | ANO

14. INSTALACION DE SONDA VESICAL 23 | 05 | 22
ACT. i
PERSONAL QUE INTERVIENE N° DESCRIPCION
Enfermera Asistencial 13 |Conecta, si aplica en la via de drenaje urinario la bolsa

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

14 Realiza aseo vulvar con jabén, 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 visualizacién. Utilizando una gasa con
cada movimiento. Repite el procedimiento de ser necesario.

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

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

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

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

19 |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.

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

21 | Corrobora en las indicaciones si la finalidad del procedimiento es
terapéutico.
¢ Procede?

22 | 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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CUIDADOS INTENSIVOS ADULTOS

HOJA

FECHA

DIA | MES | ANO

14. INSTALACION DE SONDA VESICAL

23 05 22

ACT.

PERSONAL QUE INTERVIENE No

DESCRIPCION

23

24

25

26

27

28

29

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.

Retira el cdmodo y deja en posicién adecuada a la paciente.

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.

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

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

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

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

Termina procedimiento.
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HOJA

MANUAL TECNICO DE
PROCEDIMIENTOS DE LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS ADULTOS

FECHA _
DIA_| MES [ ARNO

SALUD

SECRBYARIA OF SAL4D

23 05 22

14. INSTALACION DE SONDA VESICAL

Enfermera Asistencial

17

|

Identifica a la paciente

v 2

Verifica indicaciones
médicas

- 3
Realiza presentacién e
informa del
procedimiento que
llevara a cabo, de ser
posible solicita su ayuda

v 4
Prepara material y
equipo necesario para el
procedimiento y traslada
al ambiente de la

paciente

9

Coloca a la paciente en
posicién ginecolégica o
de litotomia y desliza el
cémodo por debajo de
los gluteos

¢ 10

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

5 11

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

<+ 5

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

v B

Abre el equipo de

asepsia sin contaminar,

verificando que este
completo

L 7

Extrae sonda vesical del
calibre elegido y coloca
en el campo los
materiales requeridos

8

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

12
Abre sondi'a{e sSuU segunda
envoltura y carga la jeringa
conecta en la via para inflar
el balén y verifica integridad
retira el agua del bailén sin

_uﬁmnemiuamm:s_

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

¢ 14

Realiza aseo vulvar con pinzas
y gasa montada, hace un
barrido mecanico comenzando
por el monte de venus en
sentido descendente,
terminando con el meato uretral

[

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

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, pidié ndole a la
paciente que respire lenta y
profundamente, introduce la sonda
con suavidad de 7 a 10 centimetros
hasta que fluya orina

20

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

‘ 21

Corrobora indicaciones y
si la finalidad del
procedimiento es

terapéutico

¢, Procede?

v 15

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

; 16

Retira los guantes,
desecha y coloca el

£ 22
ermina que es con fines

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

gentilmente con

Fija el dispositivo en cara
interna del muslo,
sujetando la via para

Y

segundo par de guantes

antiséptico en la otra

inflar el balén con la cinta
umbilical del parche

1/2
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HOJA
MANUAL TECNICO DE 9
SALUD /| PROCEDIMIENTOS DE LA UNIDAD DE FECHA
CUIDADOS INTENSIVOS ADULTOS DIA_| MES
23 05
14. INSTALACION DE SONDA VESICAL

Enfermera Asistencial

24

Retira el cbmodo y deja
en posicién adecuada a
la paciente

4 25
Fija bolsa colectora en la
parte inferior del barandal. 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

A 27

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

y 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

y
( Termina )
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] HOJA
o MANUAL TECNICO DE 10
- SALUD | PROCEDIMIENTOS DE LA UNIDAD DE FECHA _
CUIDADOS INTENSIVOS ADULTOS DIA_| MES | ANO
23 05 22
14. INSTALACION DE SONDA VESICAL
A B
Sonda Foley de dos vias. A. Partes de la sonda. 1. Via para inflar el balén. 2. Via de drenaje urinario. 3.
Pabellon o embudo conector. 4. Balén. 5. Orificio para drenaje
ANEXOS
Nombre ger Calibre  Material  Caracteristicas Utilidad
| K 14 a Silicén, Flexibles con Vaciado de
18Fr. latex y punta vejiga y sondajes
PVC redondeada permanentes
Pueden ser de
203 vias
14a Latex Catéteres Vaciar vejiga o
16Fr.  silicén rectos y recogida de
semirrigidos muestras
8Fr. PVC Flexibles Vaciar vejiga o
silicon recogida de
muestras
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MANUAL TECNICO DE PROCEDIMIENTOS HOJA
SALUD DE LA UNIDAD DE CUIDADOS
S INTENSIVOS ADULTOS 1
FECHA
DIA | MES | ANO
15. INSTALACION Y MANTENIMIENTO DE ACCESO VENOSO
PERIFERICO 23 | 05 | 22

15. INSTALACION Y MANTENIMIENTO DE ACCESO VENOSO PERIFERICO
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MANUAL TECNICO DE PROCEDIMIENTOS

HOJA
SALUD DE LA UNIDAD DE CUIDADOS
D INTENSIVOS ADULTOS 2
FECHA
DIA | MES | ANO
15. INSTALACION Y MANTENIMIENTO DE ACCESO VENOSO
PERIFERICO 23 | 05 | 22
OBJETIVO ESPECIFICO

diagnésticos y terapéuticos.

Garantizar un dispositivo de acceso venoso periférico para la terapia de infusiéon con fines

Revisé por el Departamento de Organizacion y Métodos: Karen Lizbeth Corona Hernandez




s MANUAL TECNICO DE PROCEDIMIENTOS HOJA
Ly SALUD DE LA UNIDAD DE CUIDADOS
o INTENSIVOS ADULTOS 3
FECHA

DIA | MES | ANO
15. INSTALACION Y MANTENIMIENTO DE ACCESO VENOSO

PERIFERICO 23 | 05 | 22

POLITICAS DE OPERACION

Sera obligacion:

1. Del Jefe/a de 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-022-SSA3-2012, Que instituye las condiciones para la
administracién de la terapia de infusién en los Estados Unidos Mexicanos

- 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, Proteccién ambiental Salud
ambiental - Residuos peligrosos biol6gico-infecciosos - Clasificacién y especificaciones de
manejo

Conocer politicas propias del instituto.
Conocer las precauciones estandar de acuerdo a la OMS.
Conocer y 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
calidad en salud (INDICAS).
Conocer el indicador nacional de vigilancia y control de infecciones en venoclisis instalada.

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 infusién.

- 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.
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MANUAL TECNICO DE PROCEDIMIENTOS HGIA
SALUD DE LA UNIDAD DE CUIDADOS
o INTENSIVOS ADULTOS 4
FECHA

DIA | MES | ANO
15. INSTALACION Y MANTENIMIENTO DE ACCESO VENOSO

PERIFERICO 23 | 05 | 22

1. Del Profesional de Enfermeria 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.
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 5
momentos establecidos por la OMS.
Considerar las limitaciones fisicas y psiquicas del paciente, valorando su grado de colaboracién.
Conocer anatomia y fisiologia del sistema vascular.
Mantener la individualidad del paciente y proporcionar trato digno.
Mantener la técnica aséptica.
Realizar el registro clinico en los formatos correspondientes en la hoja de enfermeria acorde con
las politicas institucionales.

e Coloca la cama en posicién adecuada y mantiene en todo momento la seguridad del paciente.
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MANUAL TECNICO DE PROCEDIMIENTOS
SALUD |DE LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

HOJA

ADULTOS

FECHA

15.INSTALACION DE MANTENIMIENTO DE ACCESO VENOSO

DIA | MES | ANO

PERIFERICO 23 | 05 | 22

PERSONAL QUE INTERVIENE

ACT.
No.

DESCRIPCION

Profesional de Enfermera
Asistencial

—_—

N O o AWDN

10
11
12
13

Identifica a la paciente.

Verifica indicaciones médicas.

Se presenta e Informa al paciente sobre el procedimiento a
realizar, si su estado lopermite solicita su colaboracién.
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 fijaciéon acorde a la normativa institucional.
*ver anexo*

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

Valora red venosa de distal a proximal y selecciona el calibre
del catéter venoso periférico de acuerdocon 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.
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MANUAL TECNICO DE PROCEDIMIENTOS HOJA
SALUD | DE LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS .
e &) ADULTOS
FECHA
DIA | MES | ANO
15.INSTALACION DE MANTENIMIENTO DE ACCESO VENOSO
PERIFERICO 23 | 05 | 22
PERSONAL QUE INTERVIENE | ACT. DESCRIPCION
No.
Profesional de Enfermera 14 | Verifica la integridad del catéter venoso periférico.
Asistencial 15 Realiza puncién con bisel de la guia metalica hacia arriba
en angulo de 45 ° con respecto a la piel del paciente, inserta
2/3 del catéter.
*Para venas bifurcadas insertar el catéter 1 cm por debajo de
labifurcacién o dentro de la vena en V invertida.
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 canalizo mientras se termina de extraer la guia
metalica para evitar salida de sangre.
19 Si existen residuos de sangre retira con un algodén o gasa.
Conecta el equipo de infusién, abre el carrete y verifica
20 lapermeabilidad de la vena.
21 Fija el catéter y el equipo de infusién sobre la piel del
paciente.
*Ver anexo*
22 Regula la velocidad de infusién acorde al plan terapéutico.
23 | Membreta el catéter de acuerdo con el protocolo institucional

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

*ver anexo
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MANUAL TECNICO DE PROCEDIMIENTOS HOJA
"SALUD |DE LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

INPer ™o

FECHA

15.INSTALACION DE MANTENIMIENTO DE ACCESO VENOSO

DIA | MES | ANO

PERIFERICO 23 | 05 | 22
PERSONAL QUE INTERVIENE ACT. DESCRIPCION
No.

Profesional de Enfermera Asistencial 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.
Elabora anotaciones pertinentes en la hoja de
27 |registros clinicos de enfermeria.

Termina procedimiento.
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ADULTOS

MANUAL TECNICO DE PROCEDIMIENTOS
- SALUD | DE LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

HOJA

FECHA

PERIFERICO

15.INSTALACION DE MANTENIMIENTO DE ACCESO VENOSO

DIA | MES

ANO

23 | 05

22

Enfermera Asistencial

Inicio

v 8

Identifica a la paciente

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

v o

Verifica indicaciones
médicas

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

periférico

3

v 10

Se presenta e Informa al
paciente sobre el
procedimiento a realizar y
solicita su colaboracioén.

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

4

Traslada material y equipo a
la unidad de la paciente

Palpa la vena a puncionar

y 12

Realiza lavado de manos

Calza guantes estériles

h 4 6

y 13

Coloca solucién en tripie y
purga el equipo de infusion

Aplica antiséptico, realiza
asepsia siguiendo el
protocolo, evitando tocar la
zona

78

14

Prepara fijacién acorde a la
normativa institucional.
*ver anexo

Verifica la integridad del
catéter venoso periférico
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MANUAL TECNICO DE PROCEDIMIENTOS HOJA
SALUD |DE LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
e b ADULTOS #
FECHA
DIA | MES | ANO
15.INSTALACION DE MANTENIMIENTO DE ACCESO VENOSO
PERIFERICO 23 | 05 | 22

Enfermera Asistencial

15

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

A 21

A 16

Fija el catéter y el equipo
de infusién sobre la piel
del paciente.(Ver anexo)

Verifica el retorno venoso
en la camara del catéter

22

y 17

Regula la velocidad de
infusién acorde al plan
terapéutico

N 23

Desliza el catéter hacia la
direccién anatomica de la
vena

Membreta el catéter de
acuerdo con el protocolo
institucional (ver anexo)

18

[

Retira el torniquete y realiza
presién en la parte superior
de la vena y termina de
extraer la guia metalica
para evitar salida de sangre

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

y 19

25

Si existen residuos de
sangre retira con un
algodén o gasa

Retira el material y equipo
utilizado

20

A 26

Conecta el equipo de
infusién, abre el carrete y
verifica la permeabilidad de
la vena

Realiza lavado de manos de
acuerdo con protocolo
institucional

.

—l 27

Elabora anotaciones
pertinentes en la hojade
registros clinicos de
enfermeria
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MANUAL TECNICO DE PROCEDIMIENTOS HOJA
~ SALUD | DE LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS 0
ADULTOS
FECHA
DIA | MES | ANO
15.INSTALACION DE MANTENIM[ENTO DE ACCESO VENOSO
PERIFERICO 23 | 056 | 22
ACT. DESCRIPCION
PERSONAL QUE INTERVIENE | No. MANTENIMIENTO DE ACCESO VENOSO
PERIFERICO
Profesional de Enfermera Asistencial 1 Identifica al paciente.
Aplica la escala de MADDOX por turno.
Corrobora |la permeabilidad del acceso venoso.
¢Procede?
4 |Si: Determina que el acceso se encuentra en buenas
condiciones. Pasa a la ACT. N° 14.
No: Informa al paciente sobre el procedimiento a
S realizar, si su estado lopermite solicita su colaboracién.
6 Indica adoptar la posicidbn mas comoda y segura que
permita dejar expuesta la zona del sitio donde fue
instalado el catéter venoso periférico.
7 Prepara y traslada material y equipo necesarios a la
unidad de la paciente.
Realiza lavado de manos de acuerdo con el protocolo
8 institucional.
9 Calza guantes estériles.
Valora permeabilidad.
10
e Realiza aspiracién del coagulo de obstruccién 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.Cy aspira.
11 Verifica fecha de instalacién, condiciones de insercién
del cateter
No: Observa que se encuentra en buenas condiciones.
12 |Pasaala ACT. N° 14.
13 Si: Observa que la fijacién esta desprendida mas del
50% o sucia. Continua el procedimiento.
Nota: En caso de soélo presentar alguna complicacién o
determinar que requiere rotacion de sitio de puncién (cada
72 0 96 horas), dirigete a la ACT. N 20.
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MANUAL TECNICO DE PROCEDIMIENTOS
~ SALUD |DE LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

HOJA
11

FECHA

15.INSTALACION DE MANTENIMIENTO DE ACCESO VENOSO

DIA | MES | ANO

PERIFERICO 23 | 05 | 22
ACT. DESCRIPCION
CERBONAL QUE INTERVIENE No. MANTENIMIENTO DE ACCESO VENOSO
PERIFERICO
Profesional de Enfermera Asistencial 14 |Retira la fijacién de forma gentil.
15 Fija el catéter y el equipo de infusién sobre a piel del
paciente (ver anexo).
16 | Confirma en todo momento el circuito cerrado durante
la terapia deinfusién y que esté libre de agujas.
e En caso de conectar otro equipo en el
circuito realiza la antisepsia del sitio de
conexién con el antiséptico de eleccién
durante 15 a 30 segundos.
e Realiza enjuague del equipo de infusién con
10 a 20 cc de clorurode sodio 0.9% después
de ministrar medicamentos.
17 | Cambia equipos de infusién de acuerdo al tiempo y tipo
de solucién ministrada.
Deja coémoda a la paciente e informa sobre los
18 |cuidados y signos de alarma con el acceso venoso
periférico.
19 Retira el material y equipo utilizados.
20 |Realiza lavado de manos de acuerdo al protocolo
institucional.
21 | Realiza anotaciones pertinentes en la hoja de

registros, clinicos de enfermeria.
Termina procedimiento.
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MANUAL TECNICO DE PROCEDIMIENTOS HOJA
SALUD |DE LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS -
aerasiaor s ADULTOS
FECHA
DIA | MES | ANO
15.INSTALACION DE MANTENIMIENTO DE ACCESO VENOSO
PERIFERICO 23 | 05 | 22
Enfermera Asistencial
Mantenimiento de Acceso Venoso Periférico
1 v 8

Realiza lavado de manos de
acuerdo con el protocolo

Identifica a la paciente

institucional
2
Y 9
Aplica la escala de
MADDOX por turno Calza guantes estériles
3

10

Corrobora la permeabilidad

SOl BCTEEs VaNOND Valora permeabilidad

.

Verifica fecha de
instalacién, condiciones de
inserciéon del catéter

¢Procede?

y 5

Informa al paciente sobre el

procedimiento a realizar, si

su estado lo permite solicita
su colaboracién

4 ¢ Procede?

Determina que el acceso se 6
encuentra en buenas

condiciones. Pasa a la ACT.
N° 14.

Indica adoptar la posicién
cémoda y segura que
permita dejar expuesta la
zona del sitio

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

procedimiento

12 (cada 72 o 96 horas),
jiri ACT. N 20
v T Observa que la fijaciéon esta
desprendida mas del 50% o 14
sucia. ContinGa el 4

13
n caso S pr!'é sentar |

alguna complicacién o
determinar que requiere
rotacién de sitio de puncién

Retira la fijacién de forma
gentil

1/2
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MANUAL TECNICO DE PROCEDIMIENTOS HOJA
SALUD | DE LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS -
FECHA

DIA | MES | ANO

15.INSTALACION DE MANTENIMIENTO DE ACCESO VENOSO
PERIFERICO 23 | 05 | 22

Enfermera Asistencial

15

Fija el catéter y el equipo
de infusién sobre a piel del
paciente. (ver anexo)

16

Confirma en todo momento
el circuito cerrado durante
la terapia de infusiébn y que
esté libre de agujas

17

Cambia equipos de
infusibn de acuerdo al
tiempo y tipo de solucién
ministrada

18
Deja coémoda a la paciente
e informa sobre los

cuidados y signos de
alarma con el acceso

venoso periférico

19

Retira el material y equipo
utilizados

20

Realiza lavado de manos

21

Realiza anotaciones
pertinentes
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, MANUAL TECNICO DE PROCEDIMIENTOS HOJA
- SALUD |DE LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS "
1 ADULTOS
FECHA
DIA | MES | ANO
15.INSTALACION DE MANTENIMIENTO DE ACCESO VENOSO
PERIFERICO 23 | 05 | 22

PERSONAL QUE INTERVIENE ACT. DESCRIPCION
No.

RETIRO DEL CATETER VENOSO PERIFERICO

Profesional de Enfermera Asistencial 1 Retira la fijacion de forma gentil.

2 Observa y valora el sitio de puncién.

3 Extrae el catéter y verifica integridad
4 Ejerce presién sobre el sitio de puncién.

E Verifica hemostasia.

6 |RegresaalaACT.N°16, 17, 18y 19.

Termina procedimiento
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ENFERMERIA ASISTENCIAL
RETIRO DE CATETER VENOSO PERIFERICO

|

Retira la fijacion de forma
gentil

A 2

Observa y valora el sitio de
puncion

3

Extrae el catéter y verifica
integridad

y 4

Ejerce presion sobre el sitio
de puncién

y

Verifica hemostasia

6

Regresa a la ACT. N°16,
17, 18y 19.
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FIJACION DEL ACCESO VENOSO PERIFERICO

Micropore o tela adhesiva

Apésito transparente 7X8.5cm

Apésito transparente chico
4.4X4.4cm

Fijar el catéter con un cuadro
de micropore o tela adhesiva

Fijar el catéter con el apésito
transparente estéril cubriendo el

Fijar el catéter con el apésito
transparente estéril cubriendo

aproximadamente 5X3cm | sitio de insercién y 2/3 partes del | el sitio de insercién y 2/3 partes
cubriendo 2/3 partes del cono | cono del catéter del cono del catéter

del catéter y el sitio de

insercién.

Con técnica en “V” colocar dos | Colocar una cinta sobre el cono del | Con técnica en “V” colocar dos
tras de  micropore de | catéter cubrir la lengleta, sin |tiras de  micropore de

aproximadamente 8 a 10 cm
largo y 0.5 cm ancho, rodeando
el cono del catéter hasta la

abarcar el equipo de infusién

aproximadamente 8 a 10 cm
largoy 0.5 cm ancho, rodeando
el cono del catéter hasta la

lengleta lengleta
Cortar una tira de Micropore o | Colocar el membrete en diagonal | Colocar una tira de micropore
tela adhesiva de | sobre una esquina superior de la | de %" sobre el cono del catéter

aproximadamente 5X3 cm a la
que se le realiza una pequefia
hendidura al centro.

fijacién de apésito transparente

hasta |a lengleta

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

Fije el equipo de infusién sobre la
piel del paciente con la otra 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
aposito transparente

Colocar el membrete en
diagonal sobre una esquina
superior o 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 apésito y
conservar el sitio de
insercion visible

Fije el equipo de infusién sobre
la piel del paciente con cinta
micropore  aproximadamente
5cm de la unién con el catéter.
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FIJACION DE CATETER VENOSO PERIFERICO CON MICROPORE O TELA

ADHESIVA
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CAMBIO DE EQUIPOS DE ACUERDO AL TIPO DE SOLUCION.

CADA 12 HORAS CADA 24 HORAS CADA 72 HORAS
e = Soluciones
ABIIEREOn qe Glucosada 10% o 50% hipoténicas
Propofol L
Isotdnicas
Lipidos

INMEDIATO

Precipitacién o
contaminacién

Dafio del equipo
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CARACTERISTICAS Y PROPIEDADES DE LOS CATETERES VENOSOS PERIFERICOS.

i
It

RS
; ,,./]

188G

LONGITUD 51 mm 51 mm 32mm 32mm 25 mm 14 mm
FLUJO mi/min 276 145 110 65 42 22
INDICACIONES Alto flujo Cirugia general | Cirugiageneral | Venasde fino | Terapia de bajo

Cirugia mayor Administracion y pediatrica calibre en flujo
Trauma de soluciones Administracién pediatria Venas de fino
Transfusion sanguinea hipertdnicas e de soluciones calibre en
isotonicas isotdnicas pediatria
Administracion Acceso venoso
de componentes neonatal
sanguineos
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ESCALA DE MADDOX.

Sin dolor, eritema, hinchazén, ni cordén palpable.

Dolor con eritema y/o hinchazon sin cordén palpable
en la zona de puncién.

Dolor, eritema, hinchazon, endurecimiento o cordén
venoso palpable < de 6 cm por encimadel sitiode
insercion.

Dolor, eritema, hinchazon, endurecimiento o cordon venoso
palpable > de 6 cm por encima del sitio de insercién y/o
purulencia.

Trombosis venosa franca con todos los signos anteriores y
dificultad o detencion de la perfusion.

S

Oy U W N

NO signos de flebitis.
OBSERVE punto de
insercion.

QOﬁbla sim de ks

Inicio de flebitis. RETIRE el
catéter.

Etapa media de flebitis.
RETIRE el catétery valore
tratamiento.

Avanzado estado de flebitis.
RETIRE catétery valore
tratamiento.

Tromboflebitis. RETIRE
catéter e inicie tratamiento
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SELECCION DE VENA A PUNCIONAR.

Sitio anatomico

Ventajas

Desventajas

Braquial

Facil acceso

Aumento de la incidencia de flebitis.
Mayor tiempo de acceso a la circulacién
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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16. INSTALACION Y MANTENIMIENTO DE SONDA NASOGASTRICA

OBJETIVO

Contar con un dispositivo dentro de la cavidad gastrica con fines diagnésticos y terapéuticos,
asegurando su funcionalidad.
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POLITICAS DE OPERACION
Sera obligacion:

1. Del (a) jefe de servicio y/o encargado (a) del 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-004-SSA3-2012, Del expediente clinico.

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, Proteccién ambiental - Salud
ambiental - Residuos peligrosos biolégico-infecciosos - Clasificacién y especificaciones de
manejo.

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

40 estandares en la practica de enfermeria de la CONAMED.

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

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

Mesa Pasteur.

Sonda Levin de 14, 16 0 18 Fr.
Jeringa desechable de 20cc.

Vaso de acero inoxidable con agua.
Fijacién para sonda nasogastrica o parche micropore.
Lubricante hidrosoluble.

Guantes desechables.

Bolsa colectora.

Cubrebocas.

Estetoscopio.

Cinta métrica.

Verificar que el procedimiento se realice acorde a protocolo institucional.
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16. INSTALACION Y MANTENIMIENTO DE SONDA NASOGASTRICA

2. Del personal asistencial
e Conocer y aplicar la normativa antes mencionada.
o Realizar 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 Conocer anatomia y fisiologia del aparato digestivo y respiratorio.

¢ Monitorizar continuamente signos vitales y mantener saturacién de oxigeno mayor a 90%
durante el procedimiento.

e Preparar material y equipo necesarios para el procedimiento.

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

PERSONAL QUE INTERVIENE No DESCRIPCION
(Instalaciéon de Sonda Nasogastrica)
Enfermera asistencial 1 Identifica a la paciente.

2 Verifica indicaciones médicas.

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

4 Prepara y 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 con protocolo
institucional.

6 Prepara el equipo de succién y/o bolsa colectora, asi
como dispositivo de fijacién o parche de micropore (VER
ANEXO).

7 |Coloca a la paciente en posicion fowler con
hiperextensioén del cuello.

8 |Selecciona la narina asegurandose de que no exista
obstruccién o trauma nasal.

9 Extrae la sonda de su empaque, y mide la longitud a
introducir: de la punta de la nariz a la apéfisis mastoides y
a partir de ésta, al apéndice xifoides.

10 |Coloca una marca en la medida correcta.

11 | Lubrica con gel hidrosoluble el extremo distal de la sonda
e informa a la paciente sobre el inicio de la insercién de la
sonda, insiste en la necesidad de respirar por la boca y
deglutir durante el procedimiento.

12 |Brinda a la paciente un vaso con agua y solicita que

degluta para facilitar la introduccién de la sonda.
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16. INSTALACION Y MANTENIMIENTO DE SONDA NASOGASTRICA

ACT.

PERSONAL QUE INTERVIENE No DESCRIPCION
(Instalacion de Sonda Nasogastrica)
Enfermera asistencial 13 |Inserta la sonda gentimente en la narina de la

paciente, en un angulo de 60 a 90° respecto al plano
de la cara, siguiendo el piso de la nariz hasta llegar a
la pared de la faringe.

14 |Solicita a la paciente que incline la cabeza hacia
adelante apoyando la barbilla sobre la horquilla
esternal y continua la introduccién de la sonda
firmemente hasta que la marca esté a nivel del borde
de la narina.

15 |Detiene el procedimiento para no forzar la sonda
cuando se encuentre resistencia, o la paciente
presente cianosis, arcada o atragantamiento., retira
la sonda e intenta una vez que la paciente se
recupere.

16 |Solicita a la paciente que abra la boca y verifica la
posicién de la sonda en la pared posterior de la
garganta.

17 | Confirma la posicién de la sonda en el estomago:
aspira liquido gastrico con una jeringa de 20cc,
ausculta la regién epigastrica al mismo tiempo que
se insufla aire con la jeringa a través de la sonda o
introduce la parte distal de la sonda en el vaso con
agua.

18 |[Coloca el primer dispositivo de fijacion en el puente
nasal previa aplicaciéon de protector cutaneo (si se
cuenta con el recurso) y asegura la sonda.

19 Conecta la sonda al tubo del frasco colector del
equipo de succién o a derivacién, segun indicacién
meédica.

20 |Realiza un membrete con fecha, calibre, nombre de
la persona que instal6 y centimetros de la sonda que
queda al exterior como referencia.
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PERSONAL QUE INTERVIENE ANCOT' DESCRIPCION
(Instalacion de Sonda Nasogastrica)
Enfermera asistencial 21 |Coloca el membrete como segundo dispositivo

de fijacién, sobre el hombro a la altura de la
linea media clavicular, del mismo lado de la
narina donde esta instalada la sonda.

22 | Deja en posicion cémoda a la paciente.

23 |Proporciona 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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Enfermera Asistencial
1 Confirma la posicién de la

Identifica a la paciente

v 2

Verifica indicaciones
meédicas

v 3

Realiza presentacién e
informa del
procedimiento que
llevara a cabo, de ser
posible solicita su ayuda

v 4

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

Extrae la sonda de su
empaque, mide la
longitud a introducir

v 10

Coloca una marca en la
medida correcta

11
LCubrica con gel hidrosoluble
el extremo distal de la
sonda, informa sobre el
inicio e insiste en respirar
por la boca y deglutir

12
Brinda a la paciente un
vaso con agua y solicita
que degluta para facilitar
la introduccién de la
sonda

v 5

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

& 13
nserta sonda en la narina,

en un angulo de 60 a 90°
respecto al plano de la cara,
siguiendo piso de la nariz
hasta llegar a la pared de la

v 6

falfgﬂ 14

Prepara equipo de
succién y/o bolsa
colectora, asi como
dispositivo de fijacién o
parche de micropore

Solicita que incline la cabeza
hacia adelante apoyando la
barbilla sobre la horquilla
esternal, continua introduciendo
firmemente hasta que la marca

sonda en el estobmago: aspira
liquido gastrico, ausculta la
region epigastrica al mismo
tiempo que se insufla aire con
la jeringa a través de la sonda

l 18

Coloca el primer dispositivo
de fijacion en el puente
nasal previa aplicacién de
protector cutaneo y asegura

la sonda

v 19

Conecta la sonda al tubo
del frasco colector del
equipo de succién o a

derivacién, segun
indicacion meédica

v 20

Realiza membrete con
fecha, calibre, nombre de
la persona que instalé y
centimetros de la sonda
que queda al exterior

21
oca el membrete como

segundo dispositivo de
fijacion, sobre el hombro del
mismo lado de la narina
donde esta instalada la

¢ T—-

esté a nivel

7

v 1s

Coloca a la paciente en
posicién fowler con
hiperextension del cuello

Detiene procedimiento para no
forzar la sonda cuando se
encuentre resistencia, o
presente cianosis, arcada o
atragantamiento, retira |la sonda

e intenta cuando se recupere

v 8

! 16

Selecciona la narina

asegurandose de que no

exista obstruccién o
trauma nasal

Solicita a la paciente que
abra la boca y verifica la
posicién de la sonda en
la pared posterior de la

[

garganta
[

Deja en posicion coémoda
a la paciente

¢ 23

Proporciona
mantenimiento a equipo
y material utilizado,
acorde a protocolo
institucional

J 24

Realiza anotaciones

pertinentes en la hoja de

registros clinicos de
enfermeria
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PERSONAL QUE INTERVIENE ANCOT' DESCRIPCION
(Mantenimiento de Sonda Nasogastrica)
Enfermera asistencial 1 Realiza accién con base al propésito con el que se

instalé la sonda.

Si ésta se instalé6 para medicacion y/o
alimentaciéon: lava el interior de la sonda
nasogastrica, si ésta; después de utilizarla, introduce
20 cc de agua con una jeringa y mantiene cerrada.

Si se instalé para drenaje gastrico: verifica su
funcionalidad; realiza aspiracién con jeringa de 20 cc.

2 Verifica una vez por turno la medicién externa.

3 Realiza por turno limpieza de la narina y la sonda con
hisopo y solucién.

4 Cambia las fijaciones por razén necesaria.

5 Realiza cambio de sonda nasogastrica cuando ésta
cumpla 7 dias instalada o por razén necesaria.

6 |Anota en registros clinicos.

Termina Procedimiento
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(Mantenimiento de sonda nasogastrica)

Enfermera Asistencial

( Inicio )

1

Realiza accién con base
al propésito con el que
se instal6 la sonda

R 2

Verifica una vez por
turno la medicién externa

3

Realiza por turno

limpieza de la narina y la

sonda con hisopo y
solucién

A 4

Cambia las fijaciones por
razén necesaria

5
Realiza cambio de sonda
nasogastrica cuando

ésta cumpla 7 dias
instalada o por razén
necesaria

Anota en registros
clinicos

%r
Termina
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16. INSTALACION Y MANTENIMIENTO DE SONDA NASOGASTRICA
ANEXO
FIJACION DE SONDA NASOGASTRICA
Micropore Dispositivo de sujecién
Cortar cinta adhesiva o micropore de | Retira papel protector de la barrera
aproximadamente 3cm ancho por 7 cm | cutanea.
de largo.
Hacer 2 referencias aproximadamente a | Coloca sobre la nariz del paciente

los 3cm de largo que sera la parte que
quedara fija a la nariz.

ejerciendo una ligera presién sobre todo el
fijador.

Cortar por la mitad por debajo de la
referencia de manera que queden 2 cintas
las cuales sujetaran la sonda.

Sujetar la sonda con la pinza giratoria
ubicada en el extremo de la fijacién a la
altura de la referencia de la sonda.

Colocar la parte pequefia sobre la nariz
del paciente.

Envolver la sonda nasogastrica en espiral
con una tira de la cinta por debajo de la
sonda.

Con la 22 tira envolver la sonda pasando
por encima de ella.
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17. INTERVENCION DURANTE LA EXTUBACION ENDOTRAQUEAL
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17. INTERVENCION DURANTE LA EXTUBACION ENDOTRAQUEAL

2
FECHA
DIA | MES | ANO
23 05 22

OBJETIVO

del retiro de una canula endotraqueal.

Recuperar la ventilacion espontanea y reducir las complicaciones inherentes a la ventilacion mecanica, a través
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17. INTERVENCION DURANTE LA EXTUBACION ENDOTRAQUEAL 23 05 22

POLITICAS DE OPERACION
Sera obligacién:
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-045-SSA2-2005, Para la vigilancia epidemiolégica,
prevencién 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.

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

Corroborar la indicacién médica.

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

- Equipo de aspiracién

- Sondas para aspiraciéon

- Cloruro de sodio al 0.9% o agua estéril

- Guantes libres de talco (polietileno) o en su defecto retirar el talco con gasa humeda
- Gasas estériles

- Jeringade 10 cc

- Bolsa de reanimacién con mascarilla.

- Equipo de extubacién (nebulizador, coplee, tubo corrugado, mascarilla facial)

Verificar la disponibilidad de: médico adscrito y personal de inhaloterapia.
Mantener el carro de paro equipado.
e Verificar que el procedimiento se realice de la manera correcta.
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17. INTERVENCION DURANTE LA EXTUBACION ENDOTRAQUEAL 23 05 22

2. Del enfermera (0) asistencial

Conocer y aplicar 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.

Conocer el procedimiento.

Verificar el correcto funcionamiento de las tomas de oxigeno, aire y frasco de aspiracion.

Disponer en forma preventiva, de todos los materiales y medicamentos necesarios para la

instrumentacion de la via aérea en caso de ser necesaria una re intubacion de urgencia.

Preparar material y equipo.

Asistir al médico durante el procedimiento.

Colocar equipo de proteccién personal de acuerdo al protocolo institucional.

Monitorizar continuamente signos vitales y saturacion de oxigeno >90% durante todo el

procedimiento.

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

Revisé por el Departamento de Organizacién y Métodos: Ing. Maria del Rosario Campos Martinez



HOJA

- MANUAL TECNICO DE
- SALUD PROCEDIMIENTOS DE LA UNIDAD DE
1L CUIDADOS INTENSIVOS ADULTOS

FECHA

DIA | MES | ANO

17. INTERVENCION DURANTE LA EXTUBACION ENDOTRAQUEAL 23 05 22
ACT. .
PERSONAL QUE INTERVIENE No DESCRIPCION
Enfermera asistencial 1 Identifica a la paciente.

£ Verifica indicaciones médicas.

3 Realiza presentacion e informa a la paciente del procedimiento que
llevara a cabo.

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

7 5 Realiza lavado de manos y de ser necesario coloca el equipo
T de Proteccion Personal acorde al protocolo institucional.

6 Asiste al médico en colocacion de equipo de proteccion
acorde al protocolo institucional.

7 Posiciona a la paciente (semifowler para disminuir el trabajo
respiratorio y el riesgo de bronco aspiracion).

8 Aspira secreciones previo a la extubacion y desinfla globo de
la canula.

9 Retira fijaciones del tubo endotraqueal.

10 |Instala mascarilla de oxigeno con disminucién gradual de
oxigeno.

11 |Asiste al médico durante el retiro de la canula endotraqueal.

12 |Vigila patrén respiratorio.

13 | Brinda educacién sobre manejo de secreciones.

14 | Brinda cuidados a la piel.

Revis6 por el Departamento de Organizacién y Métodos: Ing. Maria del Rosario Campos Martinez




" MANUAL TECNICO DE
- SALUD | PROCEDIMIENTOS DE LA UNIDAD DE
NV s onn CUIDADOS INTENSIVOS ADULTOS

HOJA

FECHA

DIA | MES | ANO
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ACT "
PERSONAL QUE INTERVIENE No DESCRIPCION
Enfermera asistencial 15 | Coloca en posicién comoda a la paciente.

16 | Mantiene equipo de ventilacibn mecanica completo, 24
horas posterior a la extubacion.

17 | Realiza lavado de manos.

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

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

Termina procedimiento
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DIA | MES | ANO

17. INTERVENCION DURANTE LA EXTUBACION ENDOTRAQUEAL 23 05 22
Enfermera Asistencial
v 9 ¥ 17

|

Identifica a la paciente

v 2

Verifica indicaciones
médicas

v 3

Retira fijaciones del tubo
endotraqueal

i 10

Realiza lavado de manos

‘ 18

Instala mascarilla de
oxigeno con disminucién
gradual de oxigeno

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

v 11

v 19

Realiza presentacién e
informa a la paciente del
procedimiento que
llevara a cabo

Asiste al médico durante
el retiro de la canula
endotraqueal

Realiza anotaciones
pertinentes en la hoja de
registros clinicos de
enfermeria

v 4

v 12

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

Vigila patrén respiratorio

- 5

v 13

Realiza lavado de manos

y de ser necesario coloca
equipo de proteccién
personal acorde con
Protocolo Institucional

Brinda educacién sobre
manejo de secreciones

v 6

* 14

Asiste al médico en
colocacién de equipo de
proteccién acorde al
protocolo institucional

Brinda cuidados a la piel

v 7

v 15

Posiciona a la paciente
(semifowler para
disminuir el trabajo
respiratorio y el riesgo de
bronco aspiracién)

Coloca en posicion
cémoda a la paciente

8

i 16

Aspira secreciones
previo a la extubacién y
desinfla globo de la
canula

Mantiene equipo de
ventilaciobn mecanica
completo, 24 horas
posterior a la extubacién

( Termina )
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REFERENCIAS

e https://www.elsevier.com/ _data/assets/pdf file/0010/1008793/Intubacion-endotraqueal-
colocacion 090420.pdf

e Retirada de la via aérea artificial: extubacién en Terapia Intensiva. Revision narrativa. REVISTA
ARGENTINA DE TERAPIA INTENSIVA 2018 - 35 N° 31-
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OBJETIVO

ventilacion.

Colaborar y mantener permeable la via aérea artificial y con ello favorecer el intercambio gaseoso y la
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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, Proteccion ambiental - Salud
ambiental - Residuos peligrosos biolégico-infecciosos - Clasificacién y especificaciones de
manejo.

e Conocer y aplicar indicadores correspondientes acorde al sistema nacional de salud. (INDICAS).
e Corroborar la indicacion médica.
e Garantizar que el servicio cuente con el equipo y material necesario.
- Mango de laringoscopio
- Hoja de laringoscopio curva No. 3
- Hoja de laringoscopio recta No. 3y 4
- Bolsa de reanimacién con mascarilla
- Céanula de Guedel
- Sondas endotraqueales No. 7 al 9
- Guia metélica
- Equipo de aspiracion
- Sondas para aspiraciéon
- Dispositivo para fijar la canula o tela adhesiva
- Equipo de proteccién acorde a protocolo institucional
- Agua inyectable.
- Xylocaina en spray
- Medicamentos indicados para analgesia, sedacién y relajacion
- Guantes libres de talco (polietileno) o en su defecto retirar el talco con gasa hiumeda.
- Gasas estériles
- Jeringas 10cc y agujas
- Estetoscopio
- Manémetro de presién para corroborar presion del globo.

o Verificar la disponibilidad: médico adscrito y personal de inhaloterapia.
e Mantener el carro de paro equipado.
o Verificar que el procedimiento se realice de la manera correcta.
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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.

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

Conocer el procedimiento.

Verificar el correcto funcionamiento de las tomas de oxigeno, aire y frasco de aspiracion.

Corroborar la programacioén del ventilador mecanico acorde a parametros de indicacién médica.
Preparar material y equipo.

Asistir al médico, antes y durante el procedimiento.

Colocar equipo de proteccién personal de acuerdo al protocolo institucional.

Monitorizar continuamente signos vitales y saturacién de oxigeno >90% durante todo el procedimiento.
Realizar el registro clinico en los formatos correspondientes en la hoja de enfermeria acorde con las
politicas institucionales.
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ACT. "
PERSONAL QUE INTERVIENE No DESCRIPCION
Enfermera asistencial 1 Identifica a la paciente.
2 Verifica indicaciones médicas.
3 Realiza presentacion e informa a la paciente del procedimiento que
llevara a cabo.
4 Prepara y traslada material y equipo a la unidad de |a paciente.
5 Realiza lavado de manos y de ser necesario coloca el equipo de
Proteccién Personal acorde al protocolo institucional.
6 Verifica la programacién del ventilador.
d Asiste al médico en colocacién de equipo de proteccién acorde al
protocolo institucional.
8 Mantiene monitorizacién continua de signos vitales y saturacién de
oxigeno.
9 Mantiene acceso venoso periférico permeable.
10 |Posiciona a la paciente y separa la cabecera de la pared.
En pacientes sin traumatismo: colocarlo de espaldas con la
cabeza en posicion de aspiracién (en extension con flexion del
cuello). Colocar una toalla bajo el cuello para levantar ligeramente
la cabeza y para flexionar correctamente el cuello del paciente.
En pacientes con traumatismo: mantén inmovilizado el raquis
cervical durante todo el procedimiento.
11 Descarta cuerpos extrafios y dentadura postiza.
12 Prepara y ministra medicamentos segun indicacién médica.
13 Realiza aspiracion de secreciones, en caso de ser necesario
- aspirar boca y faringe.
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ACT. "
PERSONAL QUE INTERVIENE N DESCRIPCION
o.
Enfermera asistencial 14 | Asiste al médico durante el procedimiento.

15 | Ausculta campo pulmonar posterior a la ventilacién, una vez
instalado el tubo endotraqueal.

16 | Insufla globo de canula endotraqueal con aire segun lo
indicado.

17 | Corrobora la presién del globo, la cual no debe exceder 22
mmHg.

18 | Valora la instalacion de sonda para descompresion de
camara gastrica.

19 | Fija el tubo con el dispositivo existente, después de
comprobar la colocacion correcta del tubo.

20 | Aspira secreciones y coloca a la paciente en posicién
semifowler.

21 Realiza lavado de manos.

22 | Realiza el mantenimiento a equipo y material acorde a
protocolo institucional.

23 |Registra en la hoja de enfermeria el procedimiento
realizado, medicamentos ministrados, los centimetros en
que quedo fija la canula y la cantidad de aire con que se
insuflé el globo.

Termina procedimiento
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Mantiene acceso venoso
periférico permeable

¢ 10

Posiciona a la paciente y
separa la cabecera de la

Identifica a la paciente

v 2

Verifica indicaciones

; pared
meédicas
i 11
v 3
Realiza presentacion e ex[t)r(:?ﬁc:sna :::trapg:ra
informa a la paciente del oitiza
procedimiento que Z

llevara a cabo

T < 12

4
Prepara y ministra
Prepara y traslada medicamentos segun
material y equipo a la indicacibn médica

unidad de la paciente

I v 13

2 Realiza aspiracién de
Realiza lavado de manos secrecionespen caso de
Y dee ﬁ?ronggesrz';fog%:ca ser necesario aspirar
quip P boca y faringe
personal acorde con
Protocolo Ifstrtumonal ¢ 44
6

Asiste al médico durante
Verifica la programacion el procedimiento
del ventilador

¢ - ¢ 15

Ausculta campo
Asiste al médico en pulmonar posterior a la
colocacién de equipo de ventilacién, una vez
proteccién acorde al instalado el tubo
protocolo institucional endotraqueal
T 8 ¢ 16
Mantiene monitorizacién Insufla globo de canula
continua de signos endotraqueal con aire
vitales y saturacién de segun lo indicado
oxigeno

T [

18. INTERVENCION DURANTE LA INTUBACION ENDOTRAQUEAL 23 05
Enfermera Asistencial
1

Corrobora la presiéon del
globo, la cual no debe
exceder 22 mmHg

l 18

Valora la instalacién de
sonda para
descompresién de
camara gastrica

¢ 19

Fija el tubo con el
dispositivo existente,
después de comprobar la
colocacién correcta del
tubo

‘ 20

Aspira secreciones y
coloca a la paciente en
posicién semifowler

v 21

Realiza lavado de manos

& 22

Realiza el mantenimiento
a equipo y material
acorde a protocolo

institucional

l 23

Registra en hoja de enfermeria
procedimiento realizado,
medicamentos ministrados, cm
en que quedo fija la canulay
cantidad de aire insuflAdo en el
globo

y
( Termina )
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REFERENCIAS

e  https://www.elsevier.com/__data/assets/pdf file/0010/1008793/Intubacion-endotraqueal-
colocacion 090420.pdf
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19. ATENCION A LA MUJER EN INDUCTO - CONDUCCION DE TRABAJO DE
PARTO

PARTO

19. INTERVENCION INTEGRAL DURANTE LA INDUCTO — CONDUCCION DE TRABAJO DE
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19. ATENCION A LA MUJER EN INDUCTO — CONDUCCION DE TRABAJO DE
PARTO
OBJETIVO

de atencioén basado en evidencia cientifica.

Favorecer las condiciones 6ptimas para una adecuada evolucién del trabajo de parto por medio de un plan
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PARTO

POLITICAS DE OPERACION
Sera obligacion:

1. De la enfermera jefa de 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-045-SSA2-2005, Para la vigilancia epidemiolégica, prevenciéon
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
administracién de la terapia de infusién en los Estados Unidos Mexicanos.

— - 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.

- NORMA Oficial Mexicana NOM-087-SEMARNAT-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 conduccién del trabajo de parto (2015).

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

e Conocery aplicar indicadores correspondientes acorde al sistema nacional de salud (INDICAS).
e Corroborar las indicaciones médicas.
e Garantizar que el servicio cuente con el equipo y material necesario.

- Guantes

- Cubre bocas

- Termémetro

- Baumanometro

-  Estetoscopio

- Oximetro

- Agujas de diferentes calibres

- Jeringas

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

- Equipo de infusién venosa

- Apbsito transparente

- Micropore y/o tela adhesiva

- Llaves de 3 vias
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Medias antitrombéticas

- Cardiotocografo completo

- Toma de pared de gases medicinales
- Borboteador de oxigeno con flujometro
- Doppler fetal

- Difusor y esencias para aromaterapia
- Equipo de sonido para musicoterapia

- Pelota de pilates

- Cojin de equilibrio de pilates

- Mascarilla reservorio o puntas nasales para adulto
- Jalea lubricante aséptica

- Aceite esencial para masaje

- Cojin térmico y/o de semillas

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

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.

Conocer el procedimiento a realizar con la paciente.

Explicar y verificar que la paciente comprenda: las razones por la cual se ingresé con el plan de
inducto-conduccién, 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 éste.

Verificar que los procedimientos se realicen acorde a protocolo institucional.

Notificar al médico de las alteraciones materno fetales identificadas.

Respetar privacidad e intimidad durante el proceso.

Realizar anotaciones en los registros clinicos de enfermeria.
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PARTO
PERSONAL QUE INTERVIENE ACT. DESCRIPCION
NO.
Enfermera asistencial 1 Identifica a |la paciente.

2 Verifica indicaciones médicas.

3 Realiza presentacién e informa a la paciente del
procedimiento que llevara a cabo.

4 Prepara y 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 a protocolo
institucional.

6 Aplica e identifica el riesgo de caidas acorde a protocolo
institucional, coloca el indicador correspondiente.

74 Realiza valoracién integral, identifica necesidades y
registra signos vitales acorde a condiciones clinicas de la
paciente.

8 Asegura acceso venoso permeable para ministraciéon 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 exploraciéon ginecolégica,
registra condiciones cervicales y caracteristicas de
pérdidas transvaginales.
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ACT. 2
PERSONAL QUE INTERVIENE NO DESCRIPCION
12 Registra ministracién 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.
16 | Realiza intervenciones acorde a respuestas humanas.
e Hidrataciéon
e Confort
e Orientacién y acompafiamiento
17 | Aplica técnicas no farmacolégicas para manejo del dolor en
trabajo de parto (VER ANEXO).
e Técnicas de respiracion.
e Técnicas de relajacion.
e Musicoterapia.
e Aromaterapia.
e Termoterapia.
e Masoterapia.
e Compresion.
o Esferodinamia.
18 | Prepara y ministra oxitocina acorde a indicaciones médicas.
19 | Colabora durante la analgesia obstétrica.
20 | Coloca medias antitrombéticas y realiza lavado de manos.
21 Realiza el mantenimiento a equipo y material acorde a
protocolo institucional.
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ACT. .
PERSONAL QUE INTERVIENE | "\ DESCRIPCION

Termina procedimiento

22 | Realiza anotaciones en registros clinicos de enfermeria.
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ANEXO
Técnicas de respiracion
Tipo de respiracion Descripcion Imagen

Respiracion abdominal
de bajo vientre
espiracion prolongada

o
de

Ya sea que la paciente este recostada o
sentada, debe de estar comoda y sin
tenciones se le pedira que siga las
siguientes indicaciones:

1. Realizar una espiracién activa y
prolongada por boca, contrayendo
el 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
espiracion activa y prolongada

1. Respiracién toracica
de espiracién
prolongada

Ya sea que la paciente este recostada o
sentada, debe de estar comoda y sin
tenciones se le pedird que siga las
siguientes indicaciones:

1. Se realiza una espiraciéon activa y
prolongada bajando el pecho,
cerrando las costillas.

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

3. Realizar una pausa para favorecer
el intercambio de gases y la
relajacién del cuerpo.
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Técnicas de respiracion
Tipo de respiracion Descripcién Imagen

2. Respiracion durante
contracciones

Se trata de respirar con rapidez y de forma
entrecortada, para que la parte superior del
térax 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
contraccién 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 Ila
contracciébn se encuentra en su
maxima intensidad se deberan
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 Ila contraccibn este
desapareciendo y se sienta con
menos intensidad se realizardan 3
respiraciones profundas: inspirar por
nariz expandiendo todo el térax y se
espira por boca vaciando todos los
pulmones.

Revisé por el Departamento de Organizacién y Métodos: Ing. Maria del Rosario Campos Martinez




MANUAL TECNICO DE

HOJA

SALUD| PROCEDIMIENTOS DE LA UNIDAD DE FE1C1H T
cmmmme CUIDADOS INTENSIVOS ADULTOS DIA | MES | ARO
. z 23 05 22
19. ATENCION A LA MUJER EN INDUCTO - CONDUCCION DE TRABAJO DE
PARTO
) Termoterapia
Area Efectos Efectos
Uso de compresas humedas, Lumbar e Técnica util para disminuir el

térmico

cojines de semillas o bolsas de gel

dolor del parto
inmediatamente  después
de la compresién 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.

No presenta reduccién en la
duracién del trabajo de
parto.

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

Técnica Descripcién
Circulos con regién | En posicién de sedestaciéon sobre el
lumbopélvica 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
(anteversiéon) 'y hacia atras
(retroversiébn) en posicibn de
bipedestacién o sentada en el balén,
provocando deslizamiento del balén
sobre el suelo pélvico para la
relajaciéon del mismo.

Posicién “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 direccién hasta apoyar los
antebrazos en el punto mas lejano
sobre el balén.
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Masoterapia
Técnica Descripcion Imagen

Amasamiento

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
contraccién muscular

T Lumbar

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
tendra 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 regiébn subcutanea. Se realizan en
numero de 3, salvo en la columna vertebral,
donde se hacen 2.

Efecto: reduce la molestia en la zona
lumbosacra.
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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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OBJETIVO

Garantizar una adecuada terapia de sedacion y evitar dafios secundarios.
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POLITICAS DE OPERACION
Sera obligacion:

1. Del (a) jefe 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-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 bioldgico-infecciosos - Clasificaciéon y especificaciones
de manejo.

NORMA Oficial Mexicana NOM-022-SSA3-2012, Que instituye las condiciones para la
administracién de la terapia de infusién en los Estados Unidos Mexicanos.

NORMA Oficial Mexicana NOM-006-SSA3-2011, Para la practica de la anestesiologia.

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

Garantizar que el servicio cuente con el material y equipo.
Verificar que el procedimiento se realice acorde a protocolo institucional.

Garantizar disponibilidad del carro de paro.

Del (a) enfermera asistencial.

Conocer y aplicar la normativa antes mencionada.
Aplicar 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.

Tener conocimientos para el manejo de los farmacos.

Satisfacer necesidades de higiene personal de la paciente en un ambiente seguro, intimo,
previniendo el riesgo de infecciones nosocomiales.

Aplicar escalas.

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

2 Verifica indicaciones médicas.

3 Realiza presentacién e informa a la paciente del
procedimiento que llevara a cabo.

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

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

6 Monitoriza signos vitales y saturacién de oxigeno.

7 Valora el estado de sedacion cada hora mediante
Escala de Ramsay y asigna puntaje (ANEXO 1).

8 Corrobora el tipo, dosis, preparaciéon e infusiéon de
medicamento de sedacion.

9 Mantiene permeable la via aérea a través de
aspiraciéon de secreciones.

10 |Mantiene en posicién semifowler.

11 |Garantiza aporte nutricional por via enteral o
parenteral.

12 |Mantiene higiene general de la paciente:

e Barfio en seco.
e Aseo bucal.
e Hidrataciéon de piel.
e Aseo genitourinario.
13 | Brinda proteccién foto-acustica.
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PERSONAL QUE INTERVIENE

ACT.
No.

DESCRIPCION

Enfermera asistencial

14

15

16
17

18

19

Valora y previene riesgo de presentar deterioro de la
integridad cutdnea, mediante escala de Braden
(ANEXO 2), con movimientos gentiles y uso de
dispositivos  que  disminuyen presibn  en
prominencias 6seas.

Proporciona rehabilitacién musculo-esquelética cada
4 horas.
Coloca medias antitrombéticas y evita pliegues.

Coloca tenis tipo botin y mantiene comunicacion
verbal y no verbal.

Retira el material utilizado y proporciona
mantenimiento a equipo acorde a protocolo
institucional.

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

Termina Procedimiento
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Enfermera Asistencial

|

Mantiene permeable la

e e
Sparadan o verbal y no verbal
Identifica a la paciente secreciones erbaly

l 10 ¢ 18
v

5 Retira material utiizado y
" s proporciona
Mupitane ‘'on pasicon mantenimiento a equipo
Verifica indicaciones semifowler acorde a protocolo
médicas

institucional

7 l 11 lr 19

3 Caranliza Booits Realiza anotaciones
Resliza prasantaciin e nutricional por viF:-.\ enteral PEHIDATHSS &N [ [WOIA e
informa a la paciente del P registros clinicos de
ot o parenteral
procedimiento que

enfermeria
llevara a cabo

< 12
v 4
Prepara y traslada Manttz:ehhlg;zliﬁeemgeeneral Termina
material y equipo a la

unidad de la paciente

* ‘ 13

5
Realiza lavado d_e manos Brinda proteccién foto-
y de ser necesario coloca S
; - acustica
equipo de proteccion

personal acorde con
Protocolo Institucional

14
6 alora y previene resgo

presentar deterioro de la
integridad cutanea, con

Monitoriza signos vitales movimientos gentiles y uso
y saturacién de oxigeno de dispositivos que
T 15
v 7
Valora el estado de Proporciona
sedacién cada hora rehabilitaciobn musculo-
mediante Escala de esquelética cada 4 horas

Ramsay y asigna puntaje

T 8 ‘ 16

Corrobora el tipo, dosis, Coloca medias
preparaciéon e infusién de antitrombéticas y evita
medicamento de pliegues
sedacion
T L
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ANEXO 1
ESCALA DE RAMSAY

ANEXO 2
ESCALA DE BRADEN
1PUNTO 2PUNTOS 3PUNTOS 4 PUNTOS
PERSEPCION COMPLETAMENTE MUY LIMITADA LIGERAMENTE SIN LIMITACION
SENSORIAL LIMITADA LIMITADA
EXPOSICIONA LA SIEMPRE HOMEDA AMENUDO OCASIONAI MENTE RARAMENTE
HUMEDAD HOMEDA HOMEDA HOUMEDA
ACTIVIDAD FISICA ENCAMADO ENSILLA DEAMBULA DEAMBULA
DEAMBUILACION OCASIONAI MENTE | FRECUENTEMENTE
MOVILIDAD INMOVIL MUY LIMITADA LEVEMENTE SIN LIMITACION
CAMBIOS LIMITADA
POSTURALES
NUTRICION MUY POBRE PROBABLEMENTE ADECUADA EXCELENTE
INADECUADA
CIZALL AMIENTO RIESGOMAXIMO | RIESGOPOTENCIAL SIN RIESGO
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OBJETIVO

Coadyuvar en la continuidad de la atencién con calidad y seguridad durante el trasporte externo.

Revisé por el Departamento de Organizacién y Métodos: Ing. Maria del Rosario Campos Martinez




HOJA

MANUAL TECNICO DE
SALUD PROCEDIMIENTOS DE LA UNIDAD DE FE(:;HA
23 05 22
21. INTERVENCIONES DURANTE EL TRASLADO EXTRAHOSPITALARIO DE
PACIENTE ADULTA

POLITICAS DE OPERACION
Sera obligacidn:
1. De la enfermera jefa de servicio y/o encargada del servicio.
e Conocery verificar que el personal aplique la Normatividad Oficial Mexicana.
Nacional de Salud.

y control de las infecciones nosocomiales.
- NORMA Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico.

médica en unidades méviles tipo ambulancia.

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

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

Realizar cambio de estatus en el expediente electronico.

biomédica durante el traslado.
Corroborar material y equipo necesario para realizar el traslado.
e Verificar disponibilidad y presencia de camilleros.

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

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

- NORMA Oficial Mexicana NOM-020-SSA2-1994, Para la prestacion de servicios de atencién

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

Mantener comunicacién efectiva con supervision, enfermera asistencial, trabajo social e ingenieria
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PACIENTE ADULTA

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.
e Realizar las anotaciones en los Registros Clinicos de Enfermeria.
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PERSONAL QUE INTERVIENE ?‘%r DESCRIPCION
Jefa de servicio 1 Recibe indicacién de traslado.

2 Coordina con otros profesionales de la salud (supervision
de enfermeria, trabajadora social, ingenieria biomédica y
camillero).

Enfermera asistencial 3 Identifica a la paciente.

4 Verifica indicacién médica.

5 Informa a la paciente sobre su traslado.

6 Valora condiciones clinicas, estado de higiene, drenajes,
catéteres y dispositivos necesarios para el traslado.

4 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 colaboracién 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.
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ACT.

PERSONAL QUE INTERVIENE NO DESCRIPCION
Enfermera asistencial Consideraciones en caso de:
¢ Hospitalizacion: entrega paciente a enfermera de
servicio receptor y realiza anotaciones en los registros
clinicos de enfermeria. (no deja expediente).
e |Interconsulta: entrega paciente y permanece en el
servicio durante el procedimiento.

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

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

17 | Comunica a la paciente la llegada al Instituto y retroalimenta
medidas de seguridad para su descenso de la ambulancia y
traslado a su servicio.

18 | Informa a ingenieria biomédica para reinstalacién de equipo
biomédico.

19 | Colabora en la instalacién de la paciente en su unidad.

20 | Realiza anotaciones correspondientes en los registros clinicos
de enfermeria.

21 Reporta a la jefa de servicio eventualidades durante el traslado.

22 | Entrega caja de traslado.

Termina Procedimiento
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Jefa de Servicio Enfermera asistencial

= v 3 ¥ 11
Inigie Instala, monitoriza y
proporciona seguridad a la

Identifica a la paciente paciente en la ambulancia;
en colaboracién con el
Recibe indicacién de equipo: ge: salud

traslado l i i e

Valora, vigila y registra
¢ 2 Verifica indicacién las condiciones clinicas y
médica medidas de seguridad
Coordina con otros durante &l raysele
profesionales de la salud l l
5 13

o I Comunica a la paciente

Informa a la paciente s liagacs ai seryicio
sobre su IFaslads receptor y retroalimenta

medidas de seguridad
para su descenso

L 6 l 14

il | i
Valora condiciones Ac;c:r:ep:r?;oareacza::ﬁnte
clinicas, de higiene y valora condicignesy

dispositivos necesarios clthicas dirants, 8G

para el traslado estancia

! : b s

Instala, monitoriza y
Verifica expediente proporciona seguridad a

clinico completo UL A <0 1N
P ambulancia para su

regreso al Instituto

8 16
Valora, vigila y registra
las condiciones clinicas y
medidas de seguridad de
la paciente durante el
traslado

l 9 l 17

Comunica llegada al

Solicita caja de traslado y
revisa que esté completa

Notifica al camillero del Instituto y retroalimenta
area para realizar medidas de seguridad
traslado para su descenso y

traslado a su servicio

v 10

e Vigila condiciones y
medidas de seguridad
durante el traslado del 172
servicio emisor a la
ambulancia

l
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Enfermera Asistencial

Y .

Informa a ingenieria
biomeédica para

reinstalacion de equipo

biomédico

19

Colabora en la
instalacién de la paciente
en su unidad

20
Realiza anotaciones
correspondientes en los
registros clinicos de
enfermeria

21

Reporta a la jefa de
servicio eventualidades
durante el traslado

22

Entrega caja de traslado

N
( Término )
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ANEXO
Técnicas de respiracion
Tipo de respiracion Descripcion Imagen

1. Respiracién abdominal
o de bajo vientre de
espiracion prolongada

Ya sea que la paciente este recostada o
sentada, debe de estar comoda y sin
tenciones se le pedira que siga las
siguientes indicaciones:

1. Realizar una espiraciéon activa y
prolongada por boca, contrayendo
el bajo vientre

2. Realizar inspiracién pasiva
elevando el abdomen

3. Se hace una pausa para el
intercambio de gases y la relajacién

4. Nuevamente se realiza una
espiracion activa y prolongada

2. Respiracién toracica
de espiracién
prolongada

Ya sea que la paciente este recostada o
sentada, debe de estar comoda y sin
tenciones se le pedird que siga las
siguientes indicaciones:

1. Se realiza una espiracién activa y
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
relajacién del cuerpo.
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Técnicas de respiracion
Tipo de respiracion Descripcion Imagen

3. Respiracién durante
contracciones

Se trata de respirar con rapidez y de forma
entrecortada, para que la parte superior del
térax suba y baje sucesivamente. Este tipo
de respiraciéon 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 Ila
contraccibn 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 Ila
contracciébn se encuentra en su
maxima intensidad se deberan
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 contracciébn 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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i} Termoterapia

Area Efectos Efectos
Uso de compresas humedas, Lumbar e Técnica util para disminuir el
cojines de semillas o bolsas de gel dolor del parto

térmico

inmediatamente  después
de la compresion tibia entre
madres nuliparas en la
primera etapa del parto. La
compresion 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.

No presenta reduccién en la
duracién del trabajo de
parto.

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

Revisé por el Departamento de Organizacién y Métodos: Ing. Maria del Rosario Campos Martinez




MANUAL TECNICO DE

SALUD/| PROCEDIMIENTOS DE LA UNIDAD DE
maRhls % CUIDADOS INTENSIVOS ADULTOS

HOJA

21. INTERVENCIONES DURANTE EL TRASLADO EXTRAHOSPITALARIO DE
PACIENTE ADULTA

12

FECHA
DIA | MES | ANO
23 | 05 | 22

Esferodinamia

Técnica Descripcion
Circulos con regiéon | En posicién de sedestacion sobre el
lumbopélvica 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.

Anteversién y retroversién
. pélvica

Movilizar la pelvis hacia adelante
(anteversién) 'y hacia  atras
(retroversiébn) en posicibn de
bipedestacién o sentada en el balén,
provocando deslizamiento del baldn
sobre el suelo pélvico para la
relajacién del mismo.

Posicion “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 direccién hasta apoyar los
antebrazos en el punto mas lejano
sobre el balén.
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Masoterapia
Técnica Descripcion Imagen

Amasamiento

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
contraccién muscular

" Lumbar

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
tendra 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 regién subcutanea. Se realizan en
numero de 3, salvo en la columna vertebral,
donde se hacen 2.

Efecto: reduce la molestia en la zona
lumbosacra.
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Ejercicios de psicoprofilaxis obstétrica
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PACIENTE ADULTA
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22. INTERVENCIONES DURANTE LA INFUSION DE NUTRICION PARENTERAL

Revisé por el Departamento de Organizacién y Métodos: Ing. Maria del Rosario Campos Martinez



MANUAL TECNICO DE

HOJA

- SALUD| PROCEDIMIENTOS DE LA UNIDAD DE .
[ secaeranin or sauws CUIDADOS INTENSIVOS ADULTOS FECHA
DiA | MES | ANO
22. INTERVENCIONES DURANTE LA INFUSION DE NUTRICION 23 | 05 | 22
PARENTERAL
OBJETIVO

Garantizar los requerimientos nutricionales mediante el aporte directo al torrente sanguineo a
través de una vena central cuando éstos no se pueden satisfacer por via enteral u oral.
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POLITICAS DE OPERACION

Sera obligacion:

1. Del (a) jefe 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-004-SSA3-2012, Del expediente clinico.

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, Proteccién ambiental -
Salud ambiental - Residuos peligrosos biolégico-infecciosos - Clasificacion vy
especificaciones de manejo.

NORMA Oficial Mexicana NOM-022-SSA3-2012, Que instituye las condiciones para la
administracién de la terapia de infusién en los Estados Unidos Mexicanos.

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

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

Bolsa de Nutricién Parenteral
Sistema de infusién para bomba
Campos estériles

Gasas estériles

Solucién antiséptica

Guantes estériles

Bomba de infusién

Verificar la solicitud de nutricién parenteral.

Verificar que el procedimiento se realice acorde a protocolo institucional.

Del (a) enfermera asistencial

Conocer y aplicar la normativa antes mencionada.
Realizar las 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
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momentos establecidos por la OMS.

e Utilizar siempre una bomba de infusién en la administraciéon de la NPT, para llevar un control
estricto del flujo por horas.

e Utilizar una via exclusiva para la administracién de la Nutricién parenteral.
¢ Vigilar datos de hiperglucemia y sobrecarga hidrica.

e Mantener refrigerada la Nutricion Parenteral a una temperatura de 4°C en caso de no
administrar en el instante, y retirar del refrigerador 30 minutos antes de su administracion,
para que alcance la temperatura ambiente.

¢ Mantener cubierta la bolsa de Nutricién parenteral y utilizar equipo de infusion ambar.
e Realizar cambio de equipo de infusién de Nutricién Parenteral cada 24 horas.
e Preparar material y equipo necesarios para el procedimiento.

e 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 No DESCRIPCION
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 Realiza lavado de manos y de ser necesario coloca
el equipo de protecciéon personal acorde con
protocolo institucional.

6 Retira cobertura del extremo distal del catéter.

7 Realiza desinfeccion de manos con antiséptico
acorde con el protocolo institucional.

8 Coloca guantes estériles y realiza puncién de la
bolsa con el set de infusién y purga el equipo.

Nota: (Dado que la parte externa de la bolsa no es estéril, toma
el extremo de la bolsa con gasa estéril o realiza procedimiento y
luego efectia un cambio de guantes estériles).

9 Abre el empaque de campos estériles, coloca todos
los elementos a utilizar sobre el campo y coloca
guantes estériles.

10 |Coloca un campo estéril sobre la paciente, por
debajo de los ltmenes del catéter.

11 Realiza desinfeccion del lumen con solucién
antiséptica.

12 |Conecta el set de la bomba de infusién al catéter
(tomar el conector del catéter con una gasa estéril)
utiliza una via exclusiva para su administracion.
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ACT. ’
PERSONAL QUE INTERVIENE No DESCRIPCION
Enfermera asistencial 13 |Programa bomba e inicia la infusion indicada.
14 |Vigila constantemente caracteristicas del contenido
de la bolsa.
15 Recomendaciones
Lleva un control estricto del balance hidrico.
16 | Realiza medicién de glicemia capilar por turno.
17 |Realiza anotaciones pertinentes en la hoja de
registros clinicos de enfermeria.
Termina procedimiento
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Enfermera Asistencial

(__tmicie ) 3 e ——
1 Abre el empaque de

campos estériles, coloca

Identifica a la paciente utilizar sobre el campo y
coloca guantes estériles

todos los elementos a pertinentes & ja hoja de

Realiza anotaciones

registros clinicos de
enfermeria

¢ 10

‘ 2 Coloca un campo estéril
sobre la paciente, por
Verifica indicaciones debajo de los lumenes
médicas del catéter

* ¢ 11

3
Realiza presentacién e Realiza desinfeccion del
informa a la paciente del lumen con solucién
procedimiento que llevara a antiséptica
cabo, des er posible solicita
su colaboracién
v 12
¢ 4 Conecta el setde la
bomba de infusién al
Prepara y traslada catéter utiliza una via
material y equipo a la exclusiva para su
unidad de la paciente administraciéon
v 13
D 5
Rg:h::rira‘;zg:a?; Z‘:I';g: Programa bomba e inicia
y P X la infusién indicada
equipo de proteccién
personal acorde con
Protocolo Institucional ‘ 54
6
Vigila constantemente
. caracteristicas del
rEwia c_obertura del contenido de la bolsa
extremo distal del catéter

¢ ~ l 15

Realiza desinfecciéon de

manos con antiséptico

acorde con el protocolo
institucional

T r 0

Coloca guantes estériles

Lleva un control estricto
del balance hidrico

y realiza puncién de la Realiza medicién de
bolsa con el setde glicemia capilar por tumo
infusién y purga el

equipo

T [

( Temina )
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23. INTERVENCIONES DURANTE LA INSTALACION Y MANTENIMIENTO DE BALON DE BAKRI
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OBJETIVO

funcionamiento.

Colaborar en la instalacion del balén intrauterino y establecer las condiciones 6ptimas para su
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POLITICAS DE OPERACION

Sera obligacién:

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-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 epidemioldgica,
prevencién 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-007-SSA2-2016. Para la atencién de la mujer durante el
embarazo, parto y puerperio y de la persona recién nacida.

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.

Verificar que se cuente con el material y equipo necesario para realizar el procedimiento:

Balén de Bakri.

Guantes estériles

Llave de 3 vias

Gasas estériles

Cloruro de sodio 0.9%

Sonda vesical

Bolsa de drenaje

Oxitécicos segun prescripcion
Espejo vaginal con pinzas
Jeringas 60 cc
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2. De la 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.

e Conocer y 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.

Conocer el procedimiento.

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

colaboracion.

Corroborar con cuanto liquido se insuflé el balén.

Verificar el gasto de la sonda.

Monitorizar signos vitales.

Vigilar el fondo y tono uterino.

Vigilar y cuantificar el sangrado transvaginal.

Suministrar oxitécicos prescritos (oxitocina a infusién continua para 24 horas o carbetocina

segun se indique).

Preparar el material y equipo necesarios.

e Realizar el registro clinico en los formatos correspondientes en la hoja de enfermeria acorde al
protocolo institucional.
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ACT. DESCRIPCION
PERSONAL QUE INTERVIENE A
“ No. INSTALACION
Enfermera asistencial 1 Identifica a la paciente.

2 Verifica indicaciones médicas.

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

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 al protocolo
institucional.

6 Asiste al médico en la instalacién de sonda vesical y
colocacién de balén intrauterino.

Fd Fija la sonda vesical y balén intrauterino con los
siguientes datos:

e Fechay hora de instalacion
e Cantidad de cc insuflados
(Ver anexo)

8 Membreta la bolsa de drenaje con la leyenda “balén
de Bakri”.

9 Valora y cuantifica el gasto uterino.

10 Cuantifica el gasto urinario.

11 Retira el material utilizado y proporciona el
mantenimiento a equipo acorde a protocolo
institucional.

12 Realiza lavado de manos acorde a protocolo

institucional.
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enfermeria.

ACT. DESCRIPCION
PERSONAL QUE INTERVIENE No. INSTALACION
Enfermera asistencial 13 Realiza anotaciones en registros clinicos de

Termina Procedimiento
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Instalacién

Enfermera Asistencial

1

Identifica a la paciente

v 2

Verifica indicaciones
meédicas

v 3
Realiza presentaciéon e

informa a la paciente del
- procedimiento que llevara a

cabo, des er posible solicita
su colaboraciéon

v

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 proteccion
personal acorde con
Protocolo Institucional

v 6

Asiste al médico en la
instalaciéon de sonda
vesical y colocacién de

balén intrauterino

- P
Fija la sonda vesical y
balén intrauterino con los
siguientes datos: fecha,
hora de instalacién y
cantidad de cc insuflados

v 8

Membreta la bolsa de
drenaje con la leyenda
“balén de Bakri”

4

v 9

Valora y cuantifica el
gasto uterino

v

10

Cuantifica el gasto
urinario

v 11

Retira el material
utilizado y proporciona el
mantenimiento a equipo
acorde a protocolo
institucional

- 12

Realiza lavado de manos
acorde a protocolo
institucional

; 13

Realiza anotaciones en
registros clinicos de
enfermeria

[

( Termina )
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ACT. DESCRIPCION
PERSONAL QUE INTERVIENE No. MANTENIMIENTO
Enfermera asistencial 1 Valora condiciones clinicas de la paciente: ¢/ 15
minutos durante la primer hora, ¢/30 minutos
durante la segunda hora y posteriormente cada
hora.
- Estado hemodinamico
- Gasto uterino
- Nivel de dolor
- Fondo y tono uterino
- Gasto urinario
2 Ministra farmacos acorde a indicaciones médicas.
3 Mantiene la bolsa de drenaje uterino por debajo del
nivel de la paciente.
4 Informa al médico en caso de eventualidades.
5 Mantiene a la paciente en reposo hasta el retiro del
bal6n intrauterino.
6 Colabora con el médico en el plan de retiro, valora
la respuesta de la paciente.
7 Realiza anotaciones en registros clinicos de

enfermeria.

Termina procedimiento
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Mantenimiento

Enfermera Asistencial

|

Valora condiciones
clinicas ¢/ 15 minutos
primer hora, ¢/30
segunda hora y
posteriormente c/hora

2

Ministra farmacos acorde
a indicaciones médicas

3

Mantiene la bolsa de
drenaje uterino por
debajo del nivel de la
paciente

} .

Informa al médico en
caso de eventualidades

. s

Mantiene a la paciente
en reposo hasta el retiro
del balén intrauterino

6

Colabora con el médico
en el plan de retiro,
valora la respuesta de la
paciente

¥4

Realiza anotaciones en
registros clinicos de
enfermeria

( Termina )
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24. INTERVENCIONES EN EL ELECTROCARDIOGRAMA
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OBJETIVO

Obtener el registro grafico de la actividad eléctrica del corazén con fines diagnésticos.
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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.
o 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.
» Verificar que el equipo electrocardiégrafo y sus aditamentos se encuentre en 6ptimas condiciones
de uso.
¢ 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:

e Conocer la normativa antes mencionada.

e Conocer y 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.

¢ 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.

Mantener conectado el electrocardidgrafo a la corriente eléctrica.

Verificar la existencia de papel dentro del equipo.

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

procedimiento.

e Realizar el registro clinico en los formatos correspondientes en la hoja de enfermeria acorde con
las politicas institucionales.
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PERSONAL QUE INTERVIENE | 40T DESCRIPCION
Enfermera asistencial 1 Identifica a la paciente.

2 Verifica indicaciones médicas.

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

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 metalicos y de ropa de la parte
superior, proporciona bata.

7 Realiza lavado de manos y de ser necesario coloca el Equipo
de Proteccién 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 electrocardiégrafo e introduce los datos de la
paciente: nombre, empezando por los apellidos y nimero 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.
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PERSONAL QUE INTERVIENE |ACT. DESCRIPCION
No.
Enfermera asistencial 13 | 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 Piernaizquierda LL, cable verde: En tobillo izquierdo

e Pierna derecha RL, cable negro: En tobillo derecho

14 | ldentifica 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
esternén.

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

e V3 (verde) entre V2 y V4.

e 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.
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ACT. ,
PERSONAL QUE INTERVIENE No. DESCRIPCION
Enfermera asistencial 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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Enfermera Asistencial

|

Identifica a la paciente

- 2

Verifica indicaciones
meédicas

i 3
Realiza presentacion e

informa del procedimiento
que llevara a cabo, si sus
condiciones clinicas lo
permiten, solicita su

v 9

Descubre el area
toracica, miembros
pélvicos y toracicos

L 4

1T

¢ 10

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

Asea el térax con una
gasa o torunda
alcoholada

¢ 18

i 19
Enciende el

Realiza el registro hasta
la obtencién de las doce
derivaciones

electrocardiégrafo,
introduce datos de la
paciente; si tiene
marcapasos, registra en

y 19

Desconecta el
electrocardiograma, una
vez finalizado el registro

y retira los cables y los
electrodos

_QMDTGMT

—ﬂﬂb.famm_“_

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

Separa brazos y piemas,
coloca brazaletes en
extremidades aplicando gel
conductor en la piel donde
haran contacto las placas
metalicas

20

o 5

* 13

Verifica que el registro
esté correctamente
identificado

Interroga presencia de
dispositivos cardiacos
(marcapasos)

Conecta los cables de
las derivaciones
bipolares y unipolares

> 21

v 6

- 14

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

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

proporciona bata

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

v 22

v 7

¢ 15

Deja a la paciente
cémoda e implementa
las medidas de
seguridad

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

Fija el selector de
velocidad del papel del
electrocardiégrafo en 25
mm/seg

v 23

v 8

v 16

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

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

Calibra la sensibilidad del
registro o coloca en
modo automatico

l 24

Realiza anotaciones
pertinentes en la hoja de
registros clinicos de
enfermeria

( Termina )
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DESCRIPCION

ACT.
PERSONAL QUE INTERVIENE i .
. No. | (En sospecha de dextrocardia o de infarto de
ventriculo derecho)
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 metalicos y de ropa de la
parte superior, proporciona bata.

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

8 Posiciona a |a 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 vy
toracicos.

10 Asea el térax con una gasa o torunda alcoholada.

11 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.

12 Intercambia V1y V2.
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ACT. DESCRIPCION

PERSONAL QUE INTERVIENE

No.

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

Enfermera asistencial

13

14

15

16

17

18

19

20

21

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).

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

e 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.

e /6 (morado) quinto espacio intercostal izquierdo,
en la linea media axilar.

Fila el selector de velocidad del papel del
electrocardiografo 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.

Realiza el registro hasta la obtencién de las doce
derivaciones.

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

Verifica que el registro esté correctamente
identificado.

Retira residuos de adhesivo o gel conductor de la piel,
asi como de los electrodos.
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24. INTERVENCIONES EN EL ELECTROCARDIOGRAMA
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22

registros clinicos de enfermeria.

Termina procedimiento

ACT DESCRIPCION
PERSONAL QUE INTERVIENE ) . .
= No. | (Ensospecha de dextrocardia o de infarto de
ventriculo derecho)
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
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En sospecha de dextrocardia o de infarto de ventriculo derecho
Enfermera Asistencial

— E—
|

Descubre el area Pide & pacieqte que
Yoracica. filambros permanezca quieta, sin
i ¥ 1 hablar y respirando
Identifica a la paciente pélvicos y toracicos

normalmente

10 ‘ 18
. .

2
Asea el térax con una Realiza el registro hasta
. S . gasa o torunda la obtencién de las doce
Verifica |n<.:hcacnones alcoholada derivaciones
médicas

i 11 ¢ 19
| 3 Enciende el Desconecta el
ealiza presentacion e

electrocardiégrafo,

informa del procedimiento introduce datos de la elect!'oc_ardiog VS, UOW
que llevard a cabo, i sus paciente; si tiene vez f:pallzado el registro
condiciones clinicas lo marcapasos, registra en ¥ retira los cables y los
permiten, solicita su —Qns.anfnﬂnﬁ__ electrodos
no_la,h_facién 12 * 20
4
Verifica que el registro
Prepara y traslada Intercambia V1l y V2 esté correctamente
material y equipo a la identificado
unidad de la paciente

¢ - ‘ 13 ¢ 21

Coloca los electrodos de

s Retira residuos de
) fado derecho;en posicion adhesivo o gel conductor
Interroga presencia de equivalente al izquierdo de la piel, asi como de
dispositivos cardiacos llamando a las derivaciones | i Pt
(marcapasos) V3R, V4R, V5R, VBR oS electrodos

1 - ¢ 14 ‘ 22

Identifica y ordena cada

: . uno de los cables de las Deja a la paciente
Indica el retiro de Rt as cémoda e implementa
articulos metalicos y de precordiales, los cuales las medidas de
ropa de la pgrte superior, deben estar sindoblez seguridad
proporciona bata
v 7 l 15 ¢ 23
Realiza lavado de manos Fija el selector de Realiza el mantenimiento
y de ser necesario coloca velocidad del papel del a equipoy material
el Equipo de Proteccién electrocardiégrafo en 25 utlllzadq acprdg a
Personal acorde con el mm/seg protocolo institucional

Protocolo Institucional

¢ 8 ¢ 16 l 24

Posiciona a la paciente

Calibra la sensibilidad del FEBNIEL N STl s e
en decubito supino, la " pertinentes en la hoja de
; : registro o coloca en . gt
cama lo mas horizontal modo automatico registros clinicos de
posible silo tolera y no enfermeria
hay contraindicacion T
[
Termina
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DESCRIPCION

ACT.
PERSONAL QUE INTERVIENE ; 5
Q No. (En sospecha de infarto de ventriculo
izquierdo extenso o posterior)
Enfermera asistencial 1 Identifica a la paciente.

2 Verifica indicaciones médicas.

3 Realiza presentacién 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.

7 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.

| 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.

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 metélicas.
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ACT.

PERSONAL QUE INTERVIENE No

DESCRIPCION

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

13

14

15

16

17

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

e Brazo derecho RA Cable rojo: En mufeca
derecha

e Brazo izquierdo LA, cable amarillo: En muiieca
izquierda

e Pierna izquierda LL, cable verde: En tobillo
izquierdo

e Pierna derecha RL, cable negro: En tobillo
derecho

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
izquierdo, junto al esternén.

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

e V3 (verde) entre V2y V4,
V5 (negro) quinto espacio intercostal, en la
linea axilar anterior.

e V6 (morado) quinto espacio
izquierdo, en la linea media axilar.

intercostal

intercostal

Fija el selector de velocidad del del

electrocardiégrafo en 25 mm/seg.

papel

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.
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ACT. DESCRIPCION
FERSQNAL QUE INTERVIENE No. (En sospecha de infarto de ventriculo
izquierdo extenso o posterior)

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

e V7. 5° espacio intercostal izquierdo, linea axilar
posterior.

e V/8: 5° espacio intercostal, linea escapular media.

e V9 5° espacio intercostal izquierdo, linea
paravertebral.

19 Desconecta los cables correspondientes a V1, V2y V3
que ya estan inscritos y conéctalos a V7, V8, y V9.
(Ver anexo 4).

20 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 esternén.

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

e V3 (verde) entre V2 y V4.

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

e V6 (morado) quinto espacio intercostal izquierdo,
en la linea media axilar.

21 Fija el selector de velocidad del papel del
electrocardiografo 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 obtencién de las doce
derivaciones.
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ACT. DESCRIPCION
FEREIAL IS No. (En sospecha de infarto de ventriculo
izquierdo extenso o posterior)

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 cdmoda 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

1

Identifica a la paciente

- 2

Verifica indicaciones
médicas

v 9

Descubre el area
toracica, miembros
pélvicos y toracicos

i 10

Asea el térax con una
gasa o torunda
alcoholada

i 3
ealiza presentacion e

informa del procedimiento
que llevara a cabo, si sus
condiciones clinicas lo
permiten, solicita su

nojap_%aci én
4

i 11
Enciende el

electrocardiégrafo,
introduce datos de la
paciente; si tiene
marcapasos, registra en

_JMSDTQQDET

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

Separa ligeramente brazos
y piernas, coloca los
brazaletes en las
extremidades aplicando
previamente gel conductor

i 5

v 13

Interroga presencia de
dispositivos cardiacos
(marcapasos)

Conecta los cables de
las derivaciones
bipolares y unipolares

v 6

v 14

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

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

v 7

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

v 8

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

hay contraindicacion

L

15

Fija el selector de
velocidad del papel del
electrocardiégrafo en 25
mm/seg

v 17

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

v 18

Coloca tres electrodos
V7,V8y V9)

v 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
electrocardiégrafo en 25
mm/seg

v 22

Calibra la sensibilidad del
registro o coloca en
modo automatico

i 23

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

v 16

v 24

Calibra la sensibilidad del
registro o coloca en
modo automatico

i

Realiza el registro hasta
la obtencién de las doce
derivaciones
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Enfermera Asistencial

25

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

26

Verifica que el registro
esté correctamente
identificado

7.

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

y 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

A 4

( Término )
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ANEXOS
ANEXO 1 ANEXO 2
ﬁ O
o ®
Derivaciones de Bipolares y Unipolares Derivaciones Precordiales

ANEXO 3 ANEXO 4

Derivaciones Derechas Derivaciones Posteriores
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REFERENCIAS

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

i 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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25. INTERVENCIONES EN HERIDA QUIRURGICA
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quirdrgica.

OBJETIVO

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

23 | 05 | 22

25. INTERVENCIONES EN HERIDA QUIRURGICA

' 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-045-SSA2-2005, Para la vigilancia epidemiolégica,

prevencién y control de las infecciones nosocomiales.

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

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

¢ Conocer y 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 curacion

Bata

Guantes

Cubrebocas

Gasas estériles

Solucién antiséptica

Solucién tipo: agua inyectable o cloruro de sodio al 0.9%
Apésito

Apésito transparente (tegaderm)

Bolsa roja (RPBI)

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

Reviso6 por el Departamento de Organizacion y Métodos: Ing. Maria del Rosario Campos Martinez



SALUD LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

HOJA
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25. INTERVENCIONES EN HERIDA QUIRURGICA

Del (a) enfermera asistencial.

Conocer y aplicar la normativa antes mencionada.

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 a protocolo institucional y los 5 momentos
establecidos por la OMS.

Conocer el procedimiento a realizar con la paciente.

Conocer la anatomia y fisiologia de la piel asi como la caracteristica de las heridas quirtrgicas.
Llevar a cabo las precauciones estandar acorde al protocolo institucional.

Valorar el sitio de la herida identificar datos infeccién y/o complicacion.

Realizar el procedimiento con técnica aséptica.

Dar aviso al personal médico, las alteraciones identificadas en funcionalidad y condiciones de la
herida.

|
|
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25. INTERVENCIONES EN HERIDA QUIRURGICA

ACT.

10

11

12

13

PERSONAL QUE INTERVIENE N DESCRIPCION

o.

Enfermera asistencial 1 |ldentifica a la paciente.

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

3 |Prepara Yy traslada material y equipo a la unidad de la
paciente.

4 |Realiza presentacion e informa a la paciente del
procedimiento que llevara a cabo.

5 |Coloca a la paciente en posicion cémoda, 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.

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

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

Realiza nuevamente aseo de manos y coloca guantes.

Valora caracteristicas de herida quirtrgica y la piel circundante
(datos de infeccién o complicaciones).

Realiza curacién siguiendo principios de asepsia y repite
cuantas veces sea necesario para dejar la herida limpia. Si la
herida se encuentra dehiscente realiza Unicamente la curacién
len la periferia de los bordes.

Ensefia a la paciente a realizar dicho procedimiento, asi mismo
explica los datos de infeccién en herida quirurgica.

Toma una muestra con jeringa, si dentro de la herida hay
material purulento en estado liquido; 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.
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25. INTERVENCIONES EN HERIDA QUIRURGICA

ACT.
PERSONAL QUE INTERVIENE No DESCRIPCION
Enfermera asistencial 14 Membreta la muestra, jeringa o hisopo si es enviada a

laboratorio con los datos de la paciente.

15 Limpia y seca a la herida.

16 Cubre la herida con un apésito estéril y posteriormente
coloca parche adhesivo, en caso necesario.

17 Coloca vendaje, en caso de requerirlo y proporciona bata
limpia.

18 Brinda medidas de confort a la paciente en su unidad.

19 Retira guantes y realiza lavado de manos.

20 Realiza anotaciones en registros clinicos de enfermeria.

Termina procedimiento
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25. INTERVENCIONES EN HERIDA QUIRURGICA

Enfermera Asistencial

1

Realiza nuevamente
aseo de manos y coloca
Identifica a la paciente guantes

Coloca vendaje, en caso
de requeririo y
proporciona bata limpia

‘ l 10 ‘ 18

2
Valora caracteristicas de Brinda medidas de
herida quirdrgica y la piel confort a la paciente en
Corrobora las horas circundante su unidad
transcurridas de la herida

7 E l 11 * 19

Realiza curacién siguiendo
principios de asepsia y

Prepara y traslada

repite cuantas veces sea Retira guantes y realiza
A A P ue vece lavado de manos

material y equipo a la necesario para erar la

unidad de la paciente herida limpia

7 " ; 12 ¢ 20

Ensena a la paciente a

Realiza presentacién e rga!lzar dlCh'O ) Realu;a anot§9|ones en
. : procedimiento, asi mismo registros clinicos de
informa a la paciente del ; ; i &
g explica datos de infeccién enfermeria
procedimiento que en herida quirargica
llevara a cabo

‘ s ‘ 13

Toma una muestra con
jeringa si dentro de la
herida hay material

Coloca en posicién
comoda, facilitando la
manipulacioén en el sitio purulento en estado
de la herida y descubre liquido
el area *

v 6

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

‘ 7 l 15

Abre campo esteril, Limpia y seca a la herida
coloca el material

necesario a utilizar

S  W——

Termina

14
Membreta la muestra,
jeringa o hisopo si es
enviada a laboratorio
con los datos de la
paciente

Retira el apésito que Cuana 'Ia.henda (_;on Qi
. aposito estéril y
cubreula hendm con posteriormente coloca
precau.aon de no tocar la parche adhesivo, en
parte interna ydese'cha CAS0 Netesano
en bolsa correspondiente I
|
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25. INTERVENCIONES EN HERIDA QUIRURGICA

BIBLIOGRAFIA

¢ Intervenciones de enfermeria en el manejo de estomas de eliminacion en nifio y adulto en
el segundo y tercer nivel de atenciéon. Catalogo maestro de guias de practica clinica
ISSSTE-740-2015. Disposible en
http://www.cenetec.salud.gob.mx/interior/catalogoMaestroGPC.html

e Tratamiento médico-nutricional del ‘paciente con estomas de eliminacién de tubo digestivo.
Catalogo maestro de guias de practica clinica IMSS-646-13. Disponible en
http://www.cenetec.salud.gob.mx/interior/catalogoMaestroGPC.html

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

¢ Modelo de atencién de clinica de heridas

e Secretaria de Salud. (2018). Modelo de atencién de clinica de heridas. 2021, de Direccion
general de planeacién y desarrollo en salud Sitio web:
http://www.calidad.salud.gob.mx/site/editorial/docs/modelo_atencion_clinicas heridas.pdf.
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DIA
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ANO

26. INTERVENCIONES EN LA INSTALACION Y MANTENIMIENTO DE LINEA
ARTERIAL

23

05

22

|
|
\
|
[
|

26. INTERVENCIONES EN LA INSTALACION Y MANTENIMIENTO DE LINEA ARTERIAL
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26. INTERVENCIONES EN LA INSTALACION Y MANTENIMIENTO DE LINEA || 23 | 05 | 22
ARTERIAL

|

} OBJETIVO

[

|

Asegurar y mantener acceso vascular, con fines diagnésticos.
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DIA | MES | ANO

26. INTERVENCIONES EN LA INSTALACION Y MANTENIMIENTO DE LINEA || 23 | 05 | 22

ARTERIAL

POLITICAS DE OPERACION

Sera obligacion:

1. Del (a) jefe 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-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 - Clasificacién y especificaciones de
manejo.
NORMA Oficial Mexicana NOM-253-SSA1-2012, Para la disposicion de sangre humana y
sus componentes con fines terapéuticos.

Garantizar que el servicio cuente con el material necesario para realizar la instalacién de la
linea arterial.
Campos estériles.
Gorro
Cubre bocas
Guantes estériles libres de talco.
Jeringas de 5cc
Llave de tres vias
Agua bidestilada.
Conexién de extensién para canula.
Apébsito transparente (tegaderm)
Torundas de algodén estériles.
Alcohol 70°
Heparina
Solucién : cloruro de sodio al 0.9%
Tela adhesiva, micropore.

Verificar la recepcioén, integridad y funcionalidad del equipo y material a utilizar.

Asegurar que el personal reciba la formacién necesaria y apropiada para la realizacién de su
trabajo y que se mantenga continuamente actualizado.

|
|
|
i
|
|
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26. INTERVENCIONES EN LA INSTALACION Y MANTENIMIENTO DE LINEA || 23 | 05 | 22

ARTERIAL

2. Del personal asistencial

Conocer y aplicar la Normatividad Oficial Mexicana y lineamientos institucionales antes
mencionados.

Conocer y aplicar las precauciones estandar de acuerdo con la OMS.

Realizar la accién esencial 1 Identificacion del paciente, de acuerdo con las 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.

Conocer la anatomia y fisiologia del sistema cardio-vascular.
Contar con actualizacién de manejo de catéteres vasculares.
Mantener monitorizada a la paciente durante el procedimiento.
Saber los principios de monitoreo hemodinamico invasivo.

Comprobar que las distintas partes del sistema, estén conectadas adecuadamente, para evitar
desconexiones accidentales, que podrian provocar una pérdida hemodinamica.

Mantener la permeabilidad y funcionamiento del catéter.
Evitar la entrada de aire al sistema y manipulacién minima del catéter

Identificar oportunamente signos de infeccién o isquemia.
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ARTERIAL
ACT. £
PERSONAL QUE INTERVIENE No DESCRIPCION
Instalacion de catéter arterial
Enfermera Asistencial 1 Identifica a la paciente.

2 Verifica indicaciones médicas.

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

4 Informa a la paciente acerca del procedimiento a
realizar.

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

6 Mantiene en una posiciéon cdmoda a la paciente.

7 Asiste al médico en el procedimiento.

8 Fija el catéter una vez instalado y coloca un apésito
transparente en el punto de insercién, sitta en un lugar
visible, membrete con: linea arterial, fecha y hora del
procedimiento e iniciales del encargado de Ia
instalacion.

9 Deja expuestos los dedos al inmovilizar para evaluar
circulacion distal.

10 Identifica los signos de infeccién e isquemia.

11 Realiza lavado de manos.

12 Realiza anotaciones pertinentes en la hoja de

registros clinicos de enfermeria.

Termina procedimiento
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ARTERIAL

Enfermera Asistencial

—
|

Deja expuestos los
dedos al inmovilizar para
. g evaluar circulacion distal
Identifica a la paciente

v 10

& 2
Identifica los signos de
Verifica indicaciones infeccién e isquemia
meédicas

7 X
v 3
Realiza lavado de manos
y de ser necesario coloca Realiza lavado de manos
equipo de protecciéon
personal acorde con
Protocolo Institucional ‘

12
! 4

Realiza anotaciones

Informa a la paciente pertin_entes en I_a hoja de
acerca del procedimiento Pegistros dinicas &
. enfermeria
a realizar
v 5
Prepara y traslada A
material y equipo Termina

necesarios para el
procedimiento a la
unidad de la paciente

v 6

Mantiene en una
posiciébn comoda a la
paciente

- 7

Asiste al médico en el
procedimiento

v 8

Fija el catéter una vez
instalado, coloca un apésito
transparente en el punto de
insercion, situa en un lugar
visible, membrete

[
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ARTERIAL
PERSONAL QUE INTERVIENE No DESCRIPCI
Mantenimiento de catéter arterial
Enfermera Asistencial 1 Utiliza guantes estériles para el cambio de apésito,

evita, el contacto con el punto de insercion.

2 Cambia el apésito transparente una vez cada 48
horas y el equipo transductor cada 72 horas, o en
caso de estar visiblemente sucio, humedo o
despegado.

3 Inspecciona la zona de insercion del catéter
buscando hemorragias y posibles signos de isquemia
e infeccién. Si se presentan dichos signos avisa al
médico para el retiro inmediato.
Nota: No se utiliza antibiéticos ni antisépticos topicos
para proteger el punto de insercién.

4 Evita la administracion de medicacién o suero
hipertdnicos por esta via, pues lesionan las arterias.

5 Desecha 3-5 ml de sangre, al tomar examenes
previos a la muestra y deja limpias las conexiones del
sistema.

6 Asegura que las conexiones se mantengan cerradas.

7 Mantiene permeable la via, con solucién: cloruro de
sodio al 0.9% y heparina.

8 Evita permear la via si en ésta se encuentran
coagulos.

9 Realiza anotaciones pertinentes en la hoja de

registros clinicos de enfermeria.

Termina procedimiento
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Enfermera Asistencial

o
1 Realiza anotaciones

- " pertinentes en la hoja de
Uhl;)zaaragzlagge;g:ts:;les registros clinicos de
% y rmeri
aposito, evita, el contacto enfansia
con el punto de insercién

v 2

Cambia el apdsito
transparente una vez cada Termina
48 horas y el kit transductor

cada 72 horas, o en caso de
estar visiblemente sucio

i 3
nspecciona la zona de

insercion buscando
hemorragias y posibles
signos de isquemia e

infeccion y da aviso al

4

Evita la administraciéon
de medicacién o suero
hiperténicos por esta via,
pues lesionan las arterias

5
Desecha 3-5 ml de
sangre, al tomar
examenes previos a la
muestra y deja limpias
las conexiones

v 6

Asegura que las
conexiones se
mantengan cerradas

v 7

Mantiene permeable la
via, con solucién: cloruro
de sodioal0.9% y
heparina

v 8

Evita permear la via si en
ésta se encuentran
coagulos

Revis6 por el Departamento de Organizacion y Métodos: Ing. Maria del Rosario Campos Martinez




MANUAL TECNICO DE
SALUD | PROCEDIMIENTOS DE LA UNIDAD DE
RERETARIA DE SALUD CUIDADOS INTENSIVOS ADULTOS

HOJA

FECHA

DIiA | MES | ANO

26. INTERVENCIONES EN LA INSTALACION Y MANTENIMIENTO DE LINEA || 23 | 05 | 22

ARTERIAL
ACT. A
PERSONAL QUE INTERVIENE No DESCRIPCION
(Retiro de catéter arterial)
Enfermera asistencial 1 Realiza lavado de manos y de ser necesario coloca el

Equipo de Proteccién Personal acorde con el Protocolo
Institucional.

Retira cintas adhesivas y apésito transparente de la piel
con cuidado para no daiarla.

Visualiza sitio de insercion.

Retira el catéter y sistema de infusién, coloca la punta en
un tubo de cultivo, si esta indicado.

Deja una compresion fuerte, pero sin obstruir la
circulacién.

Realiza hemostasia con torunda de algodén seca y limpia
adherida en sitio de insercién, dejandola por unos
segundos.

Coloca un apésito o vendaje compresivo.

Vigila la presencia de hemorragia.

Realiza anotaciones pertinentes en la hoja de registros

clinicos de enfermeria.

Termina procedimiento
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ARTERIAL

Enfermera Asistencial

v 9

|

Realiza lavado de manos,
de ser necesario coloca
Equipo de Proteccién
Personal acorde a Protocolo
Institucional

- 2

Retira cintas adhesivas y
aposito transparente de
la piel con cuidado para

no dafarla

v 3

Visualiza sitio de
insercion

v 4

Retira catéter y sistema
de infusién, coloca la
punta en un tubo de
cultivo, si esta indicado

Fi 5

Deja una compresiéon
fuerte, pero sin obstruir |
circulacion

a

v 5

de insercién, dejandol
por unos segundos

Realiza hemostasia con
torunda de algodén seca,
limpia adherida en sitio

Realiza anotaciones
pertinentes en la hoja de
registros clinicos de
enfermeria

7

Coloca un apésito o

vendaje compresivo

v

8

hemorragia

Vigila la presencia de

( Termina )
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27. INTERVENCIONES EN INSTALACION Y MANEJO DE SELLO PLEURAL
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OBJETIVO

Asegurar y mantener la permeabilidad del drenaje pleural, con fines terapéuticos y de diagnéstico.
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. Sera obligacion:

POLITICAS DE OPERACION

1) Del (a) jefe de 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-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 biol6gico-infecciosos - Clasificacion vy \

especificaciones de manejo.

NORMA Oficial Mexicana NOM-253-SSA1-2012, Para la disposicion de sangre |

humana y sus componentes con fines terapéuticos. ‘
Garantizar los insumos necesarios para llevar a cabo la instalacion y mantenimiento de
sello pleural.

Unidad de drenaje toracico
Agua destilada
Toma de aire
Guantes
Cubre bocas
Cloruro de sodio al 0.9%
Apébsito
Verificar que el personal realice el procedimiento de acuerdo a protocolos y normas.
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2) Del personal asistencial
‘ e Conocer y aplicar la Normatividad Oficial Mexicana y lineamientos institucionales antes
mencionados.
e Conocer y aplicar las precauciones estandar de acuerdo con la OMS.

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

I
- ’ e Realizar lavado de manos respetando la técnica acorde al Protocolo Institucional y los
‘ 5 momentos establecidos por la OMS.
\ e Conocer la anatomia y fisiologia del aparato respiratorio.

e Preparar el material y equipo necesarios para realizar el procedimiento y manteniendo
la integridad de la paciente.

e Llevar a cabo las precauciones estandar. i
e Realizar el procedimiento con técnica correcta. |

|
J e Conocer y brindar los cuidados necesarios para el manteniendo de sello pleural.
b

e Dar aviso al personal médico, las alteraciones identificadas en funcionalidad sello y
estado de salud de la paciente.

1 e Conocer el manejo correcto del pinzamiento y retiro de sello pleural.

o Darmanejo a los Residuos Peligroso Biolégico Infecciosos (RPBI) de acuerdo a la NOM- |
087-SEMARNAT-SSA1-2002.
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PERSONAL QUE INTERVIENE

No.

ACT.

DESCRIPCION

Enfermera(o) Asistencial

10

Identifica a la paciente.

Informa a la paciente acerca de la indicaciéon y la
técnica a utilizar.

Coloca una via venosa periférica y administra
medicamentos, verificando indicaciones médicas.

Aplica dispositivo de oxigenoterapia.

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

Prepara el equipo de la siguiente manera:

e Destapa el equipo y ponlo en posicién vertical.

e Rellena la camara de sello de agua accediendo por
el pivote de plastico, colocando la goma del sistema
de aspiracion, llena hasta nivel sefialado de 2 cm con
agua bidestilada.

e Rellena la camara de control de aspiracion hasta el
nivel -20 cm de agua bidestilada, accediendo para
ello por el tapdn que se encuentra en la parte superior
derecha.

e Conectar el equipo de drenaje al tubo de térax del
paciente.

Coloca a la paciente en posicion adecuada,
manteniéndola cémoda.

Asiste al médico en el procedimiento.

Ocluye el punto de puncién con compresas o apésito
estéril, procurando acodamientos.

Procura que el drenaje sea lento y progresivo en
aquellos pacientes con derrames o neumotérax muy
grandes y de varios dias de evolucién.

Nota: Para prevenirlo es conveniente disminuir el ritmo de
drenaje, quitando la aspiracién durante las primeras horas o
bien pinzando el drenaje durante 15 minutos y evacuar

Revis6 por el Departamento de Organizacion y Métodos: Ing.
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PERSONAL QUE INTERVIENE

ACT.

No.

DESCRIPCION

Enfermera(o) Asistencial

gradualmente cada 500 ml., (previa consulta con el médico y
si no hay una fuga de aire importante lo que podria agravar

un neumotérax).

Termina Procedimiento

Revis6 por el Departamento de Organizacion y Métodos: Ing. Maria del Rosario Campos Martinez
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ACT. DESCRIPCION
PERSONAL QUE INTERVIENE No. (Cuidados diarios)

Enfermera Asistencial 1 Observa la cantidad y caracteristicas del liquido drenado,
marca en la camara de recogida el nivel y la hora de
medicién.

2 Mide del residuo, ya sea aéreo o liquido y marca en el
equipo de drenaje.

3 Anota en la hoja de registros clinicos, la permeabilidad,
salida de aire, cantidad y aspecto del residuo.

4 Cura la zona de puncién con suero fisiolégico vy
antiséptico, vigilando la aparicion de signos de infeccion,
edema, exudado, crepitacion, etc.

5 Valorara presencia durante la vigilancia diaria de
enfisema subcutaneo y comunica al médico.

6 Evita los acodamientos o compresiéon al colocar las
gasas, se recomienda la orientaciéon del drenaje hacia
delante.

7 Vigila el punto de fijacion del drenaje para evitar que éste
se salga.

8 Evita tracciones y acodamientos con las movilizaciones
del paciente o en los traslados.

Nota: Atiende las necesidades de aseo, movilizacién y confort
de la paciente, evitando que el catéter se salga, se acode, o
que el drenaje se eleve por encima del térax del paciente.

9 Dispone de dos pinzas de “clamp” por si se produce
cualquier desconexion.

10 El tubo de térax no debe pinzarse en ningun caso,

excepto:
e Cuando se cambie la unidad de drenaje.
e Para intentar localizar una fuga aérea.
e Para valorar la retirada del tubo.
e Practicar fisioterapia respiratoria cuando su situacion
lo permita.
Termina Procedimiento
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Cuidados diarios
Enfermera Asistencial

.
1 Dispone de dos pinzas

Observa la cantidad y de “clamp” por s! se
caracteristicas del liquido produce cualquier
drenado, marca en la desconexién
camara de recogida el nivel
y la hora de medicién ¢ 10
* 2 El tubo de térax no debe
pinzarse en ningun caso,
Mide del residuo, ya sea excepto las precisiones
aéreo o liquido y marca comentadas en la
en el equipo de drenaje descripcion

v 3

Anota en la hoja de
registros clinicos, la ( Termina )
permeabilidad, salida de
aire, cantidad y aspecto
- del residuo

v 4

Cura zona de puncién
con suero fisiolégico y
antiséptico, vigilando la
aparicién de signos de
infeccién o lesién

- 5

Valorara presencia
durante la vigilancia
diaria de enfisema
subcutaneo y comunica
al médico

! 6

Evita los acodamientos o
compresién al colocar las
gasas, se recomienda
orientacién de drenaje
hacia delante

v 7

Vigila el punto de fijacién
del drenaje para evitar
que éste se salga

- 8

Evita tracciones y
acodamientos con las
movilizaciones del
paciente o en los
traslados
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PERSONAL QUE INTERVIENE

ACT.
No.

DESCRIPCION
Pinzado del drenaje

Enfermera Asistencial

Verifica indicaciones médicas y corrobora que no
exista fuga aérea.

Consideraciones para el pinzado del drenaje: EIl
pinzado del drenaje durante tiempo prolongado o durante
horas, debe ser previamente indicado por el cirujano y
nunca debe llevarse a cabo si existe fuga aérea, ya que
presenta el riesgo de enfisema subcutaneo o incremento
de neumotédrax.

Al trasladar a una paciente con drenajes pleurales
conectados a un sistema compacto como el Pleur-evac, no
requiere el pinzado bajo ningun concepto, ni para hacer
radiografias ni para traslados.

Corrobora que la maniobra de pinzar el drenaje esté
indicada por el médico tratante y considera las
siguientes excepciones:

a) Como prueba para confirmar la resolucién del
neumotérax, pinzar 24 horas antes de la
extraccién del drenaje.

b) El pinzado durante 2 horas para algunos
procedimientos intrapleurales como talcajes o
lavados con fibrinoliticos (Urokinasa).

Observa condiciones para pinzar el drenaje y si
detecta un sangrado masivo pulsatil con mas de 500
ml. de sangre fresca con compromiso hemodinamica
de la paciente, éste se debe pinzar inmediatamente,
para evitar una hemorragia mayor, sospechando la
lesién de un gran vaso con el drenaje.

Termina Procedimiento
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Pinzado del drenaje
Enfermera Asistencial

‘ Inicio )

1

Verifica indicaciones
médicas y corrobora que
no exista fuga aérea

2

Corrobora que la
maniobra de pinzar el
drenaje esté indicada y
considera sus
excepciones

3

Observa condiciones
para pinzar drenaje y si
detecta sangrado masivo
éste se debe pinzar
inmediatamente

y

( Termina )
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PERSONAL QUE INTERVIENE | ACT- SEBK PRI
No. Retiro del drenaje
Enfermera Asistencial 1 Pinza 24h antes de extraerlo. Siempre debe ser
indicada por el cirujano cuando:
e Drene menos de 150 ml.
¢ No presente fuga aérea.
2 Verifica que halla buena evolucién clinica-
radiolégica.
3 Procede a retirar el drenaje evitando la entada de
aire.
4 Deja habitualmente un punto de seda sin anudar para

cerrar el orificio una vez quitado el tubo. Se puede
recurrir a un “tapén” con pomada de Betadine o
vaselina en aquellos que no tienen puntos para el
cierre.

Termina procedimiento
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Retiro del drenaje
Enfermera Asistencial

( Inicio )

1

Pinza 24h antes de
extraerlo. Siempre debe
ser indicada por el
cirujano

2

Verifica que halla buena
evoluciéon clinica-
radiolégica

Procede a retirar el
drenaje evitando la
entada de aire

—D’_Vv—lﬂl_ﬁi“
€a habitualmente un

punto de seda sin anudar
para cerrar el orificio o
recurre a un “tapon” con
pomada de Betadine o
vaselina

Termina
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28. INTERVENCIONES EN LA PACIENTE CON HEMORRAGIA OBSTETRICA
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| [
i [
}
OBJETIVO ESPECIFICO
Garantizar oportunamente la atencién altamente especializada durante las fases de la perdida
hemética a través del control, comunicacién y el conocimiento.
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POLITICAS DE OPERACION

Sera obligacion:

1. Del Jefe/a de 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-087-SEMARNAT-SSA1-2002, proteccién ambiental

- Salud ambiental - Residuos peligrosos biolégico-infecciosos - clasificacion y
especificaciones de manejo.

Politica institucional: Cédigo “H”, Para la atencién a la paciente con hemorragia
Obstétrica.

e Optimizar los recursos humanos, tecnolégicos y materiales, para garantizar calidad y
seguridad en la paciente con hemorragia obstétrica

Monitor de signos vitales.

Carro de paro.

Caja roja.

Tubos de muestras sanguineas.

Guantes.

Jeringa.

Agujas.

Sonda Foley.

Sistema colector de orina.

Catéter venoso periférico (punzocat calibre 14 6 16).
Soluciones cristaloides (Hartman, fisiolégica, mixta).
Equipo para venoclisis (normo gotero y microgotero).
Equipo para aplicacién de volimenes medios (metriset).
Equipo para transfusién con filtro.

o Corroborar que el personal a su cargo realice los procedimientos de acuerdo al protocolo
establecido.

e Coordinar la capacitaciéon continua del personal respecto a cédigo Hy BLS/ ACLS.

e Establecer comunicacién efectiva, notificando de manera oportuna.
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2. Del Profesional de Enfermeria Asistencial

e Conocer y ejecutar la Normatividad Oficial Mexicana y Politica institucional cédigo “H”, para
la atencién a la Paciente con Hemorragia Obstétrica, anticipando su participacion.

e Conocer y aplicar las precauciones estandar de acuerdo con la OMS.

e Realizar la accién esencial 1 Identificacion del paciente, de acuerdo con las 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 Conocer e implementar mecanismos de activacion del cédigo “H”.
e Contar con capacitacién en BLS/ASLC, y cédigo H actualizado.
e Restaurar y mantener una adecuada perfusion tisular.
e Cumplir metas internacionales:

— Fibrin6geno> 200 mg/dl

- Hematocrito igual o mayor a 27%

— Hemoglobina igual o mayora 8 g

- Plaguetas >50x103/ml

- INR<1.3

- PAM igual o mayor 65 mmHg

- Temperatura >36°C

- PH>72

— EB igual o mayor -8

— Calcio ionizado >1mmol/L, Ca + 2-3 mEq

— Lactato igual o menor 2 mmol/L

e Anticiparse a solicitar el instrumental e insumos necesarios para el evento quirtrgico.
e Monitorizacién continua de signos vitales, mantener una saturacién de oxigeno mayor a

90%.

e Llevar a cabo la recepcion del carro de paro, caja roja y mantenerlo en 6ptimas

condiciones para su uso en el momento necesario.
Respetar la individualidad de la paciente y proporcionar trato digno.

Realizar acciones especificas y aplicarlas adecuadamente en cada fase cédigo H,

brindando una atencién integral y especializada a cada una de las pacientes.

\
|
[
[
|
|
|
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ACT. DESCRIPCION
PERSONAL QUE INTERVIENE N° Pérdida sanguinea 500 a 1000 cc.
Profesional de Enfermeria 1 Identifica y cuantifica la perdida hematica y estado
Asistencial clinico de la paciente.
2 Aplica cédigo h y solicita ayuda.
3 Establece un lider del equipo y responsable de la
lista de cotejo.
4 Traslada el carro de paro y caja roja a la unidad de
la paciente.
5 Coloca puntas nasales con oxigeno de 3 a 5 litros
por minuto, mantener una saturacion de oxigeno
mayor 90%.
6 Canaliza dos acceso venosos (calibre 14 6 16 G),
con solucién cristaloide (Hartman, fisiol6gica, mixta).
7 Colabora en las maniobras de contencién de
acuerdo a la condicién de la paciente.
e Compresion artica externa
e Compresion uterina bianual
e Balén intrauterino
¢ Pinzamiento de arterial uterina via vaginal
8 Inicia y aplica terapia farmacolégica de acuerdo a
indicaciéon médica.
e Ergonovina 0.2 mg IM
e Carbetocina 100 mcg IV
¢ Administracion preventiva de acido tranexamico
1g el sangrado sea mayor a 800 ml dentro de las
primeras tres horas que inicia el sangrado a dosis
de 19/10 ml de solucién salina.
9 Administra soluciones tibias intravenosas en carga

de acuerdo a indicacién médica. (checar técnica
para calentar soluciones).
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DIA | MES | ANO

ACT.

PERSONAL QUE INTERVIENE N©

DESCRIPCION
Pérdida sanguinea 500 a 1000 cc.

Profesional de Enfermeria Asistencial 10

11
12

13

14

15

16

17

Realiza monitoreo hemodindmico y toma de
laboratorios de acuerdo a la indicacién médica:

Biometria hematica (BH)

Quimica sanguinea (QS)

TIPOS DE COAGULACION (TP, TTP)
Fibrin6geno

Calcio (al inicio y final de reanimacién)
Examen general de orina (EGO)

Perfil hepatico

Realiza toma de gasometria arterial cada 30 min.

Vigila caracteristicas y cuantificaciéon urinaria por
sonda vesical.

Transfunde hemocomponentes de acuerdo con
indicacién médica:

e Paquetes globulares

e Plasma fresco congelado

e Crio precipitados

o Aféresis plaquetaria

Verifica que la transfusion se realice en relacion 1:1

(paquete globular, plasma fresco congelado); por
cada 4 PG, transfundir 1 Aféresis Plaquetaria.

Aplica medios fisicos y sabana térmica para
mantener normotermia

Perdida sanguinea entre 1001 — 1500

Administra misoprostol 800 mcg via rectal, previa
indicacién médica

Realiza de manera continua monitorizacion de
signos vitales, saturaciéon de oxigeno mayor 90%.

Cuantifica hemorragia por gravimetria
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PERSONAL QUE INTERVIENE Aﬁf' DESCRIPCION

Profesional de Enfermeria Asistencial 18 | Colabora con el médico para resolver la causa de la

19

20

21

22

hemorragia
Nacimiento via vaginal:

e Atonia: colocar balon intrauterino,
sutura compresiva por laparotomia.

e Laceracién/ hematoma: reparacion segun sea
el caso.

e Retenciéon placentaria: revision de cavidad
uterina.
e Acretismo focal: realizar legrado uterino

instrumentado, sutura compresiva o reseccion
del segmento afectado

Nacimiento via abdominal

e Atonia: realizar sutura uterina compresiva,
colocar balén intrauterino o combinadas.

e Laceracién o hematoma: realizar reparacién
segun se requiera, ligar arterias uterinas o
realizar desarterializacién y/o ambas.

realizar

Contintia la transfusién de hemoderivado de acuerdo
a indicacion médica.

Continta vigilancia post evento de hemorragia
obstétrica.

Traslada a la paciente a su destino de acuerdo a
indicacién médica.

Pérdida sanguinea mayor a 1500 con signos
vitales inestables a pesar de transfusion de 2
paquetes globulares

Colabora en los procedimientos quirtrgicos para
control de la hemorragia

° Ligadura de arteria hipogastrica

s Histerectomia obstétrica

Empaquetamiento
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PERSONAL QUE INTERVIENE ASOT' DESCRIPCION
Profesional de Enfermeria Asistencial 23 Administra factor VII activado recombinante de

24

25

26

acuerdo a indicacién médica. Previo a su uso
descarta: hipotermia, hipocalcemia, acidosis y contar
con niveles de fibrinbgeno normales.

Contintia con transfusion si estd indicado, verifica
criterios anteriormente mencionados.

Traslada la paciente a la unidad de cuidados
intensivos de adultos para continuar manejo critica y
vigilancia post evento de hemorragia obstétrica.

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

Termina procedimiento
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MANUAL TECNICO DE

HOJA
ALUD PROCEDIMIENTOS DE LA UNIDAD DE
S = CUIDADOS INTENSIVOS ADULTOS °
INPer == FECHA
DIA | MES | ANO
28. INTERVENCIONES EN LA PACIENTE CON HEMORRAGIA
OBSTETRICA 23 | 05 | 22
DIAGRAMA DE FLUJO
Profesional de Enfermeria Asistencial
1 <+ 10 v 19

Identifica y cuantifica Realiza monitoreo
pérdida hematica de la hemodinamico y
paciente toma de laboratorios
2 19
Aplica cédigo hy Realiza toma de
solicita ayuda gasometria
i 3 12
Establece un lider Vigila caracteristicas y
de equipo cuantificacién urinaria
l 4 13
Traslada carro de paro Transfunda
y caja roja hemocomponentes
4 5 14
Coloca puntas nasales Verifica que la ?ransfusién
se realice
V. -
Canaliza dos accesos Administra misoprostol
venosos via rectal
l 7 16
Colabora en las maniobras Realiza monitorizacion de
de contencién signos vitales
l 8 17
Inicia y aplica terapia Cuantifica hemorragia
farmacolégica por gravimetria
l 9 18
Administra soluciones Colabora para resolver la
tibias intravenosas causa de la hemorragia

l [

Continua la transfusion

y 20

Continda vigilancia

21

Traslada a la paciente

22

Colabora con los
procedimientos quirurgicos

23

Administra Factor VII,
previo descarta otros
séntomas

24

Continua la transfusion

y 25

Traslada a la paciente y
continta vigilancia

26

Realiza anotaciones en la
hoja de registros clinicos

( Término )
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SALUD

MANUAL TECNICO DE
PROCEDIMIENTOS DE LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS ADULTOS

INPer o

HOJA
10

FECHA

28. INTERVENCIONES EN LA PACIENTE CON HEMORRAGIA

OBSTETRICA

DIA

MES | ANO

23

05 | 22

LISTA DE COTEJO

L

INSTITUTO NACKINAL
D PERINATOLOGE

ADAPTACION DEL DIAGRAMA DE FLUJO DE LA ATENCION
DE LA HEMORRAGIA OBSTETRICA, INPER
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MANUAL TECNICO DE
SALUD |PROCEDIMIENTOS DE LA UNIDAD DE H<1>1JA
s CUIDADOS INTENSIVOS ADULTOS
FECHA
DIA | MES | ANO
28. INTERVENCIONES EN LA PACIENTE CON HEMORRAGIA
OBSTETRICA 23 | 05 | 22
§ = T & Y = N
* Maniobras de ¢ Pedir ayuda e |[dentificar la causa
contencion ¢ Monitorizacion del sangrado
* Aplicacion de Bakri continua e Tratamiento
* Aplicacién de e Utilizacién de |la especifico
farmacos lista de cotejo
Control @ Comunicacion @ Conocimiento @

ALGORITMO DE LAS 3 “C”
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29.INTERVENCIONES EN PACIENTE CON TRAQUEOSTOMIA

DIA | MES

ANO

23 | 05

22

29.INTERVENCIONES EN PACIENTE CON TRAQUEOSTOMIA
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MANUAL TECNICO DE
SALUD | pROCEDIMIENTOS DE LA UNIDAD DE
= CUIDADOS INTENSIVOS ADULTOS

HOJA

FECHA

29.INTERVENCIONES EN PACIENTE CON TRAQUEOSTOMIA

DIA

MES

ANO

23

05

22

OBJETIVO ESPECIFICO

infecciones nosocomiales y complicaciones.

Mantener en 6ptimas condiciones el dispositivo para asegurar una adecuada ventilacién, reducir
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MANUAL TECNICO DE HOJA
SALUD | pROCEDIMIENTOS DE LA UNIDAD DE 3
CUIDADOS INTENSIVOS ADULTOS e

29.INTERVENCIONES EN PACIENTE CON TRAQUEOSTOMIA

DIA | MES | ANO

23 | 05 | 22

POLITICA DE OPERACION.
Sera obligacién

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-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 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)

¢ Vigilar el buen funcionamiento de la toma de aire y frasco de aspiracion.
o Verificar que el procedimiento se realice acorde a protocolo institucional.
o Mantener el material y equipo requerido disponible

Gasas

Cloruro de sodio al 0.9%

Conservar equipo completo de traqueostomia (endocanula, guia y cepillos)
Manémetro

Jeringa de 5cc

Fijaciones para la traqueostomia

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




SALUD PROCEDIMIENTOS DE LA UNIDAD DE

MANUAL TECNICO DE

CUIDADOS INTENSIVOS ADULTOS

HOJA

FECHA

DIA

MES

ANO

29.INTERVENCIONES EN PACIENTE CON TRAQUEOSTOMIA 23

05

22

2. 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 a protocolo institucional y los 5

momentos establecidos por la OMS

e Conocer el procedimiento
e Tener conocimientos de anatomia y fisiologia del aparato respiratorio
e Conocer las posibles complicaciones.

Monitorizar continuamente los signos vitales y saturacién de oxigeno mayor a 90% durante

el procedimiento
Vigilar caracteristicas de la estoma

Utilizar técnica aséptica y aplicar las precauciones universales al realizar el procedimiento.

Verificar funcionamiento de toma de aire y frasco de aspiracion
Realizar una valoracién integral abarcando la parte emocional del paciente

Preparar equipo y material

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




MANUAL TECNICO DE
SALUD | pROCEDIMIENTOS DE LA UNIDAD DE
oxete CUIDADOS INTENSIVOS ADULTOS

HOJA

FECHA

DIA | MES | ANO

29.INTERVENCIONES EN PACIENTE CON TRAQUEOSTOMIA 23 | 05 | 22

PERSONAL QUE INTERVIENE Aﬁ;r DESCRIPCION
Profesional de Enfermeria Asistencial 1 Identifica a la paciente

2 Verifica indicaciones médicas.

3 Realiza presentacién 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 necesarios para
el procedimiento a la unidad de la paciente.

9 Realiza lavado de manos y de ser necesario coloca
el equipo de proteccion personal acorde con el
protocolo institucional.

6 Mantiene una gasa entre la placa exterior del tubo y
la piel colocada en forma de “U” de ser necesario
cambia previa asepsia.

7 Mantiene vigilancia estrecha de la zona en busca de
signos anormales.

8 Mantiene permeable la canula de traqueotomia
mediante el uso de endocanula.

9 Verifica el inflado del globo de la canula de
traqueotomia con el mandémetro la cual no debe
exceder los 22mnHg.

10 |Aspira secreciones de ser necesario.

Si la paciente esta capacitada y realiza sola la
limpieza de la estoma ve al punto 18 De lo
contrario continda con los siguientes puntos

11 | Asea diariamente la herida con cloruro de sodio al
0.9% bajo técnica de asepsia y antisepsia.

12 |Retira la endocanula.

13 |Limpia y cepilla la endocanula y sumerge por 20
minutos en cloruro de sodio al 0.9%.

14 | Enjuaga con cloruro de sodio 0.9% antes de volver a
colocarla.
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MANUAL TECNICO DE
SALUD | pROCEDIMIENTOS DE LA UNIDAD DE
— CUIDADOS INTENSIVOS ADULTOS

HOJA

FECHA

29.INTERVENCIONES EN PACIENTE CON TRAQUEOSTOMIA

DIA | MES | ANO

23 | 06 | 22

PERSONAL QUE INTERVIENE | AC DESCRIPCION
Profesional de Enfermeria Asistencial 15 | Cambia las cintas que fijan el tubo de traqueostomia
por razén necesaria.
16 |Ensefia a la paciente a comunicarse mediante gestos
o escritura si esta consciente
17 | Proporciona educacién y orientacién sobre los
cuidados de la tragueostomia y manejo de
secreciones a la paciente y familiar.
18 |Realiza el mantenimiento a equipo y material utilizado
acorde a protocolo institucional.
19 |Realiza anotaciones en registros clinicos de

enfermeria

Termina procedimiento
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MANUAL TECNICO DE
SALUD | pPROCEDIMIENTOS DE LA UNIDAD DE
s CUIDADOS INTENSIVOS ADULTOS

HOJA

FECHA

29.INTERVENCIONES EN PACIENTE CON TRAQUEOSTOMIA

DIA | MES

23 | 05
Profesional de Enfermeria Asistencial
( Inicio )
1 8 y 15
o ) Mantiene permeable Cambia las cintas que fijan
Identifica a la paciente la cénula o fubo
2 l 9 16
o e s 2 Enseria a la paciente a
Verifica indicaciones Verifica el inflado del glObO comunicarse con gestw
v 3 l 10 y 17
Informa a la paciente De ser necesario Proporciona educacion
procedimiento a realizar aspira secreciones y orientacién
v 4 11 18
Prepara y traslada Asea diariamente Realiza mantenimiento a
material y equipo la herida equipo y material utilizado
5 12 y 19
Realiza lavado de manos y ) Realiza anotaciones en la
coloca equipo de Retira la edocanula hoja de registros clinicos
proteccién
y 6 13
Mantiene un gasa - . ( Término )
entre la placa exterior Limpia y copil \a
del tubo y la piel endocéanula y sumerge
y 7 1
Mantiene vigilancia Enjuaga con cloruro antes
estrecha de volver a colocarla
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29.INTERVENCIONES EN PACIENTE CON TRAQUEOSTOMIA

Referencias:

23

e https://www.elsevier.es/es-revista-enfermeria-intensiva-142-articulo-procedimiento-

traqueostomia-percutanea-control-seguimiento-13138305

https://otorrino.org.mx/article/traqueotomia-en-pacientes-con-covid-19/
https://www.medigraphic.com/pdfs/neumo/nt-2014/nt144f. pdf
file:///IC:/Users/drunk/Downloads/S1130862103737930.pdf
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30.LAVADO DE MANOS QUIRURGICO

DIA

MES

ANO

23

05

22

30.LAVADO DE MANOS QUIRURGICO
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MANUAL TECNICO DE

" SALUD | pROCEDIMIENTOS DE LA UNIDAD DE

CUIDADOS INTENSIVOS ADULTOS

HOJA

FECHA

30.LAVADO DE MANOS QUIRURGICO

DIA

MES | ANO

23

05 | 22

OBJETIVO ESPECIFICO

Remover y reducir la proliferacién de microorganismos mediante un arrastre mecanico y

frote enérgico.
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MANUAL TECNICO DE HOJA
SALUD PROCEDIMIENTOS DE LA UNIDAD DE 3
- CUIDADOS INTENSIVOS ADULTOS =T

DIA | MES | ANO

30.LAVADO DE MANOS QUIRURGICO 23 | 05 | 22

POLITICAS DE OPERACION
Sera obligacién:
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-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.

- NORMA Oficial Mexicana NOM-16-SSA3-2012, que establece las caracteristicas
minimas de infraestructura y equipamiento de hospitales y consultorios de atencién
médica especializada.

- 40 estandares en la practica de enfermeria de la CONAMED.
Garantizar que el servicio cuente con el equipo y material necesario.
- Tarja con sistema de pedal o electrénico.

- Cepillos quirurgicos

- Dispensador de soluciones desinfectantes (gluconato de clorhexidina al 4% o con el
que cuente la institucion)

- Agua corriente.
Verificar que el procedimiento se realice acorde a protocolo institucional.

Verificar que el personal cumpla con la normativa de ingreso a la unidad toco cirugia y
realizar lavado de manos.

Corroborar que el personal cuente con la capacitacion actualizada.
Contar con carteles de lavado de manos en lugar visible.

2. De la enfermera quirargica

Conocer y aplicar la normativa antes mencionada.

Retirar todo tipo de joyeria y/o accesorios al ingresar al area.

Realizar lavado de manos clinico al ingresar al area.

Corroborar funcionamiento del mobiliario, equipo y existencia del material necesario.
Conocer y realizar el procedimiento acorde a protocolo institucional.

Realizar lavado de manos quirargico previo al acto quirrgico.

Preparar la sala quirtrgica abriendo el bulto quirdrgico de ropa e instrumental estéril.
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MANUAL TECNICO DE HOJA
PROCEDIMIENTOS DE LA 4
COORDINACION DE URGENCIAS .

DIA | MES | ANO

30. LAVADO DE MANOS QUIRURGICO 23 | 05 | 22
ACT. DESCRIPCION
PERSONAL QUE INTERVIENE N° Lavado quirurgico con cepillo
Profesional de Enfermeria Quirtrgica 1 Coloca frente a la tarja y se inclina ligeramente

hacia adelante sin tocarla, conserva los brazos
elevados a nivel de térax durante todo el
procedimiento.

2 Abre el cepillo sin retirar su envoltura y coloca a un
lado de la tarja.

3 Limpia lechos ungueales con el limpia ufas, al
finalizar con todas la ufias desecha en depésito de
basura.

4 Humedece ambos brazos.

5 Toma el cepillo, humedece y comprime esponja
para generar espuma.

Primer Tiempo (VER ANEXO)

6 Cepilla las ufias de una mano de arriba hacia abajo
al menos diez veces.

7 Continua el cepillado siguiendo siempre la regla de
limpio a sucio, de distal a proximal al menos diez
veces, sin regresar:

e Inicia con dedo pulgar y continla con
pliegues interdigitales hasta llegar a dedo
menfique.

e Continla con movimientos circulares,
abarcando toda la palma, dorso, y antebrazo
con cepillados de 5cm promedio de longitud
para asegurar toda la superficie, hasta llegar
5 centimetros por arriba del codo.

8 Enjuaga el cepillo y pasa a la mano contraria.

9 Humedece el brazo contrario y repite procedimiento
de primer tiempo.

10 |Enjuaga cepillo y brazo con el que inici6 cepillado
dejando que el agua escurra hacia el codo.
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MANUAL TECNICO DE
SALUD PROCEDIMIENTOS DE LA
conereai COORDINACION DE URGENCIAS

HOJA

FECHA

DIA | MES | ANO

30. LAVADO DE MANOS QUIRURGICO 23 | 05 | 22
ACT.
PERSONAL QUE INTERVIENE N° DESCRIPCION
Profesional de Enfermeria Quirtrgica Segundo Tiempo

11 |Pasa cepillo a mano contraria y repite el
procedimiento, finalizando en tercio medio del
antebrazo.

Tercer Tiempo

12 |Pasa cepilo a mano contraria y repite el
procedimiento, finalizando en tercio distal del
antebrazo.

13 | Desecha el cepillo en depésito de basura.

14 |Enjuaga ambos brazos dejando que la mayor
cantidad de agua escurra hacia el codo.

15 |Conserva las manos elevadas a nivel de térax sin
hacer contacto entre ellas e ingresa a sala
quirdrgica.

Secado

16 |Toma la toalla de un solo movimiento ubicandose
detras de la mesa rifibn y evita contaminar el
campo quirargico.

17 |Desdobla, extiende y seca: palma, espacios
interdigitales, dorso y antebrazo hasta llegar 5
centimetros por arriba del codo finalizando en el
mismo, con movimientos de rotacioén y esponjeado.

18 |Pasa la toalla a la mano contraria y repite el secado
con el reverso de la misma.

19 |Desecha la toalla de secado en el recipiente
destinado para ello.

Termina procedimiento
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COORDINACION DE URGENCIAS

30. LAVADO DE MANOS QUIRURGICO

HOJA
6
FECHA
DIA | MES | ANO
23 | 05 | 22

Profesional de Enfermeria Quirurgica

( Inicio )

y 1

Se coloca frente a la tarja
y se inclina ligeramente

y 2

Abre y coloca el cepillo a
un lado de la tarja

v 3

Limpia lechos ungueales

v 4

Humedece ambos brazos

y 5

Toma el cepillo, humedece
y comprime esponja

y 8

Enjuaga el cepillo y pasa
a la mano contraria

Humedece el brazo
contrario

y 10

Enjuaga cepillo y brazo

l ]Segundo ‘ﬁempol l
y 1M

Pasa cepillo a mano
contraria y repite,
finalizando en tercio medio

| I Tercer Tiempo I |

Cepilla las ufias de arriba
hacia abajo

12
| | Primer Tiempo | | Pasa cepillo a mano
8 contraria y repite,
finalizando en tercio distal

T

Continua el cepillado de
distal a proximal

13

A 4

Desecha el cepillo en
deposito de basura

Enjuaga ambos brazos

15

Conserva las manos
elevadas e ingresa a
sala quirdrgica

y

=3

16

Toma la toalla y evita
contaminar el campo
quirtrgico

y

17

Desdobla, extiende
y seca palma

A

18

Pasa la toalla a la mano
contraria y repite secado

19

Desecha la toalla

y
( Término )
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HOJA

FECHA

DIA | MES | ANO

30. LAVADO DE MANOS QUIRURGICO 23 | 05 | 22
ACT.
PERSONAL QUE INTERVIENE No DESCRIPCION
Profesional de Enfermeria Quirurgica Lavado quirurgico sin cepillo

1 Se coloca frente a la tarja y se inclina ligeramente
hacia adelante sin tocarla, conserva los brazos
elevados a nivel de térax durante todo el
procedimiento.

2 Humedece ambos brazos.

3 Deposita solucién desinfectante sobre la palma de
la mano.

Primer Tiempo

4 Frota vigorosamente las palmas de las manos entre
Si.

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

6 Repite el punto anterior con la mano izquierda.

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

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

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

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

11 Repite el punto anterior con el pulgar derecho.

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

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

14 Frota la palma de la mano derecha abrazando la
mufieca de la mano izquierda, con movimientos de
rotacion hasta llegar 5 centimetros por arriba del
codo.
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PERSONAL QUE INTERVIENE

ACT.No.

DESCRIPCION

Profesional de Enfermeria Quirtrgica

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

Frota la palma de la mano izquierda abrazando la
mufieca de la mano derecha, con movimientos de
rotacién hasta llegar 5 centimetros por arriba del
codo.

Enjuaga ambos brazos dejando que el agua
escurra hacia el codo.

Segundo Tiempo

Deposita solucién desinfectante sobre la palma de
la mano y repite el procedimiento finalizando en
tercio medio del antebrazo.

Tercer Tiempo

Deposita solucién desinfectante sobre la palma de
la mano y repite el procedimiento finalizando en
tercio distal del antebrazo.

Enjuaga ambos brazos dejando que la mayor
cantidad de agua escurra hacia el codo.

Conserva las manos elevadas a nivel de térax sin
hacer contacto entre ellas e ingresa a sala
quirargica.

Secado
Toma la toalla de un solo movimiento ubicandose

detrds de la mesa rifiébn y evita contaminar el
campo quirurgico.

Desdobla, extiende y seca la palma, dorso,
antebrazo hasta llegar a codo con movimientos de
rotacién y esponjeado.

Pasa la toalla a la mano contraria y repite el
secado con el reverso de la misma.

Desecha la tolla de secado en el recipiente
destinado para ello.

Termina procedimiento
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Profesional de Enfermeria Quirdrgica

o= ]]

1 y 10 18
Se coloca frente a la tarja Frota con movimientos Déposka soucior
y se inclina ligeramente de rotacién el puigar desmNciana hoois 2
izquierdo palma, finalizando en
l tercio distal del antebrazo
2
11 19
Humedece ambos brazos ok
Frota con movimientos
di rotacian el puigar Enjuaga ambos brazos
3 derecho
Deposita solucién
desinfectante 12 20
Frota los dedos de la mano 4
—— izquierda en la paima Conserva las manos
U Primer Tiempo ] | de la derecha elevadas e ingresa a
y 4 sala quirdrgica
Frota vigorosamente las 18
palmas entre si Frota los dedos de la mano I Secado .
derecha en la palma
y 5 de la izquierda . 21
Frota la palma de la mano Toma Ig toalla y evita
derecha sobre el dorso 14 contamme':r gl campo
e uirargico
de la izquierda Frota la palma de la mano il
derecha abrazando la
\ 6 mufieca de la izquierda y 22
Frota la palma de la mano Desdobla. extiende
izquierda sobre el dorso 15 y seca'paima
de la derecha
Frota la palma de la mano
izquierda abrazando la
7 mufieca de la derecha i 23
Frota nuevamenteentre si
16 Pasa la toalla a la mano
contraria y repite secado
8 Enjuaga ambos brazos
Frota el dorso de los 24
dedos, mano izquierda I_[Segundo TuempoU 4
17 Desecha la toalla
9
Deposita solucion
Frota el dorso de los dasmfectant'e scbre |
dedos, mano derecha pglma, ﬁnallzando en y
tercio medio del antebrazo .
I , Término
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Referencia bibliografica

Tercer tiempo

Segundo tiempo

Primer tiempo

e https://www.salud.gob.sv/archivos/pdf/promocion_salud/material_educativo/componente_nosoco
miales/rotafolio/estrategias/pdf/rotafolio_nosocomiales_estrategias.pdf
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31. LAVADO GASTRICO EN PACIENTE ADULTA
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OBJETIVO ESPECIFICO

Realizar vaciamiento y limpieza de la cavidad géstrica, con fines diagnésticos y terapéuticos.
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POLITICAS DE OPERACION
Sera obligacién:

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-024-SSA3-2012. Sistemas de informacién de registro
electrénico para la salud. Intercambio de informacién en salud.

- NORMA Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2021. Del expediente clinico.

- 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. Proteccién ambiental-
Salud ambiental- Residuos peligrosos biolégico-infecciosos- Clasificacion y
especificaciones de manejo.

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

e Conocer el procedimiento.

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 salud (INDICAS).

o Verificar que el procedimiento se realice acorde a normativa.

o Verificar que se cuente con el material y equipo necesario para realizar el procedimiento:

- Guantes desechables

- Sonda Levin de 14, 16 0 18 Fr

- Lubricante hidrosoluble

- Vaso con agua

- Jeringa de 20 cc, 60 cc y/o jeringa asepto

- Bolsa colectora

- Estetoscopio

- Cinta métrica

- Cloruro de sodio 0.9%

- Carboén activado, si esta indicado.

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



o MANUAL TECNICO DE HOJA
2, SALUD | pROCEDIMIENTOS DE LA UNIDAD DE 4
S wes ik CUIDADOS INTENSIVOS ADULTOS e

DIA | MES | ANO

31. LAVADO GASTRICO EN PACIENTE ADULTA 23 | 05 | 22

2. De la enfermera asistencial:

* Conocer y aplicar la normativa antes mencionada.

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 salud (INDICAS).

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

e Conocer el procedimiento.

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

e Mantener monitorizada a la paciente durante el procedimiento.

e Conocer las indicaciones y contraindicaciones del lavado gastrico.

e Preparar el material y equipo necesario.

e Realizar el registro clinico en los formatos correspondientes en la hoja de enfermeria
acorde al protocolo institucional.
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ACT. .
PERSONAL QUE No DESCRIPCION
INTERVIENE '

Enfermera asistencial 1 Identifica a la paciente.
Verifica las indicaciones médicas.
Realiza presentacién 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 Realiza lavado de manos y de ser necesario coloca
equipo de proteccion personal acorde a protocolo
institucional.

6 Coloca guantes.

Verifica instalacion de sonda nasogastrica o de lo
contrario, instala.

8 Verifica localizacién de sonda en cavidad gastrica:

e Aspira contenido gastrico con jeringa de 20 cc.

¢ Insufla aire con la jeringa a través de la sonda y
ausculta regién epigastrica simultaneamente.

¢ Introduce la parte distal de la sonda en el vaso con
agua.

9 Extrae contenido gastrico con jeringa y desecha.

10 |[Carga jeringa con soluciéon de cloruro de sodio 0.9% a
temperatura segun condiciones clinicas de la paciente e
indicacion médica.

11 Introduce el volumen gentimente y espera unos
segundos.

12 |Aspira lentamente el contenido gastrico hasta obtener el
volumen introducido. Observa las caracteristicas de éste.
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PERSONAL QUE ANCOT' DESCRIPCION
INTERVIENE ]
Enfermera asistencial 13 |Repite ACT. 10,11 y 12 hasta negativizar. Observa las

14
18

16

17
18

condiciones clinicas de la paciente.

Reporta hallazgos a médico tratante.

Retira o deja la sonda a permanencia segun indicacion
meédica.

Retira el material utilizado y proporciona el mantenimiento
a equipo acorde a protocolo institucional.

Realiza lavado de manos acorde a protocolo institucional.

Realiza anotaciones en registros clinicos de enfermeria.

Termina procedimiento
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Enfermera Asistencial
[ 17

-
|

Identifica a la paciente

v 2

Verifica las indicaciones
médicas

v 3

Realiza presentacion e
informa a la paciente del
procedimiento que
llevara a cabo, solicita su
colaboracién

v 4

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 protecciéon
personal acorde a
protocolo institucional

v 6

Coloca guantes

v 7

Verifica instalacion de
sonda nasogastrica o de
lo contrario, instala

. 8

Verifica localizacion de
sonda en cavidad
gastrica

Extrae contenido gastrico
con jeringa y desecha

l 10

Carga jeringa con solucién

de cloruro de sodio 0.9% a
temperatura segun

condiciones clinicas e
indicacién médica

¢ 11

Introduce el volumen
gentiimente y espera
unos segundos

& 12

Aspira lentamente el
contenido gastrico hasta
obtener el volumen
introducido. Observa las
caracteristicas de éste

13

Repite ACT. 10,11y 12
hasta negativizar.
Observa las condiciones
clinicas de la paciente

Realiza lavado de manos
acorde a protocolo
institucional

¢ 18

Realiza anotaciones en
registros clinicos de
enfermeria

v 14

Reporta hallazgos a
médico tratante

l 15

Retira o deja la sonda a
permanencia segun
indicacién médica

¢ 16

Retira el material
utilizado y proporciona el
mantenimiento a equipo

acorde a protocolo

institucional

A
( Termina )
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Referencias

e Vega PS, Herrera Tl, Carreras SE. Atencion de Enfermeria en el lavado gastrico. Rev. Electrénica
de portales médicos [Internet] 2017 [consultado 30 junio 2021] Disponible en: https://www.revista-

portalesmedicos.com/revista-medica/enfermeria-lavado-gastrico/
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OBJETIVO

Identificar y valorar la estatica fetal a través de la exploracién sistematica abdominal.
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32. MANIOBRAS DE LEOPOLD

POLITICAS DE OPERACION
Sera obligacion:

1. Del (a) jefe 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-004-SSA3-2021. Del expediente clinico.

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 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.

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

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.

Conocery 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
colaboracién.

Conocer y realizar las maniobras de Leopold.
Tener el sustento tedrico 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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PERSONAL QUE INTERVIENE

ACT.
No.

DESCRIPCION

Enfermera asistencial

Identifica a la paciente.

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

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

Coloca a la paciente en posicién 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 la Primer 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 cefalico 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.

Realiza la 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 vy
numerosos que pueden corresponder a las
extremidades.

Realiza 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.

e Confirma la presentacion fetal. La cabeza se
percibe dura y lisa, mévil si no estd encajada e
inmévil si estd encajada. La regiéon pélvica se
percibe blanda e irregular.
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ACT. :
PERSONAL QUE INTERVIENE No DESCRIPCION
Enfermera asistencial 10 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 gentilmente.
o Determina grado de encajamiento.
11 Cubre el abdomen de la paciente.
12 Realiza lavado de manos acorde a protocolo institucional.
13 Realiza anotaciones en registros clinicos de enfermeria.

Termina procedimiento
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Enfermera Asistencial

|

v 9

Identifica a la paciente

Realiza Tercer maniobra

ke 2

¢ 10

Realiza presentacion e
informa a la paciente del
procedimiento que llevara a
cabo, De ser posible solicita
su colaboracién

Realiza Cuarta maniobra

v 3

<+ 11

Realiza lavado de manos
y de ser necesario coloca
equipo de protecciéon
personal acorde a
protocolo institucional

Cubre el abdomen de la
paciente

v 4

v 12

Coloca a la paciente en
posicién decubito supino

Realiza lavado de manos
acorde a protocolo
institucional

v 5

+ 13

Se coloca en el lado
derecho de la paciente

mirando hacia su cabeza

Realiza anotaciones en
registros clinicos de
enfermeria

v 6

Pide a la paciente que se
descubra el abdomen

& 7

Realiza Primer maniobra

v 8

Realiza la Segunda
maniobra

y
( Termina )
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ANEXO

Maniobras de Leopold

aniobra: Evalla la Zca maniobra: Evalla la

altura del fondo uterino

posicion fetal

maniobra: Evalda la 4ta maniobra: Grado de

presentacion fetal

REFERENCIAS

encajamiento

e 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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33. MANTENIMIENTO DE CATETER VENOSO CENTRAL
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h OBJETIVO

la seguridad de las usuarias portadoras de dicho dispositivo.

Establecer las condiciones 6ptimas para el funcionamiento del catéter venoso central, garantizando
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33. MANTENIMIENTO DE CATETER VENOSO CENTRAL

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-022-SSA3-2012 que instituye las condiciones para la
administracién de la terapia de infusién en los Estados Unidos Mexicanos.

- 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,
prevencién 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.

- Manual para el cuidado estandarizado de enfermeria a la persona con terapia de
infusién intravascular en México, 2020.

Conocer el procedimiento.
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 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 ultrasonografico.
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
- Bata estéril
- Guantes de cirujano estériles

- Gorro y Cubrebocas
- Guantes desechables institucionales
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- Solucién heparinizada (1 Ul heparina/ 1ML de cloruro de sodio 0.9%)
- Apésito transparente estéril.
- Antiséptico segun disponibilidad institucional.

2. 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 instalacién 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
al protocolo institucional.
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PERSONAL QUE INTERVIENE

ACT.
No.

DESCRIPCION

Enfermera asistencial

1

Identifica a la paciente.

Realiza valoracién focalizada de las condiciones generales
del catéter (funcionalidad, fijacién, fecha) para determinar si
requiere mantenimiento.

¢Procede?

No: Determina que se encuentra en 6ptimas condiciones.
Pasa a actividad numero 18.

Si: Informa a la paciente del procedimiento a realizar e indica
adoptar la posicion cémoda y segura que permita dejar
expuesta la zona del sitio donde fue instalado el catéter.

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

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

Verifica permeabilidad del catéter :

1. Aspira el lumen elegido con una jeringa de 10cc hasta
obtener retorno venoso y 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 10cc
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 médico.

Retira fijacién anterior si el apésito transparente esta
desprendido mas del 50% o sucio:

Despega gentiimente de la piel los bordes del apésito y continta
hacia atras en 180°, con la técnica “bajo y lento” mientras estabiliza
el catéter y la piel aledana para evitar cualquier dafo.

Abre el kit de aseo.
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PERSONAL QUE INTERVIENE | A°T DESCRIPCION
. ; 10 Realiza desinfeccién de manos con antiséptico acorde a
B RShe sE R protocolo institucional.

11 Calza guantes estériles.

12 Realiza la limpieza del sitio de insercién con solucién
antiséptica, pudiendo ser:

a) Alcohol isopropilico:
1. Toma la aimohadilla alcoholada y limpia el sitio de
insercién con movimiento circular.
2. Repite el paso anterior abarcando 5 cm a la periferia del
sitio de insercion.
3. Deja evaporar.
b)  Clorhexidina al 2 %+ alcohol isopropilico al 70%.
1. Toma el aplicador y limpia el sitio de insercién, inicia del
centro y abarca 5 cm a la periferia.
Deja actuar el antiséptico de 2 a 3 minutos.

13 |Fija catéter con apésito transparente, dejando sitio de
insercion visible y evitando acodamiento del catéter.

14 Deja fuera los conectores, alinea y estabiliza en la regién
anatémica mas plana y firme cercana a la zona.

15 Retira guantes y realiza lavado de manos acorde a protocolo
institucional.

16 Membreta con fecha de instalacién y mantenimiento, nombre
de quién lo realizé, el calibre y nimero en que quedé fijo el
catéter. (Ver anexo)

17 Retira el material utilizado y proporciona el mantenimiento a
equipo acorde a protocolo institucional.

18 | Coloca a la paciente en posicién cémoda.

19 Realiza anotaciones en registros clinicos de enfermeria.

Termina procedimiento
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Enfermera Asistencial

( Inicio 33 v 8
1 Retira fijacion anterior si

v 16

el apdsito transparente
esta desprendido mas
Identifica a la paciente del 50% o sucio

v 2 97

Realiza valoracién de i

condiciones generales Abre el kit de aseo
del catéter para

determinar si requiere

mantenimiento ¢ 10

Realiza desinfecciéon de
manos con antiséptico
¢ Procede? acorde a protocolo
institucional

3 - 11

Determina que se

encuentra en 6ptimas Calza guantes estériles
condiciones

I 12

Realiza la limpieza del

[Thforma del procedimiento a sitio de insercidon con
realizar e indica adoptar la solucién antiséptica
posicién comoda y segura
para dejar expuesto el sitio

donde fue instalado el ‘ 13
qa.f.l.e: Fija catéter con apésito
5 transparente, dejando
sitio de insercién visible y
Prepara y traslada el evitando acodamiento
material y equipo a la del catéter
unidad de la paciente l 14
Deja fuera los
¢ 6 conectores, alineay
Realiza lavado de manos estabiliza en la regidn
y de ser necesario coloca anatémica mas plana y
equipo de proteccién firme cercana a la zona
personal acorde al ¢
protocolo institucional 15
¢ 7 Retira guantes y realiza
lavado de manos acorde
Verifica permeabilidad a protocolo institucional
del catéter T

Membreta con fecha de
instalacién y mantenimiento,
nombre de quién lo realizé,
calibre y nimero en que
quedo fijo el catéter

l 17

Retira el material
utilizado y proporciona el
mantenimiento a equipo

acorde a protocolo
institucional

v

Coloca a la paciente en
posicion coémoda

A

—

vy a0

Realiza anotaciones en
registros clinicos de
enfermeria

A
( Termina )
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ANEXO
Fijacion de catéter venoso central

FIJACION DE CATETER VENOSO CENTRAL CON APOSITO
TRANSPARENTE (8.9cm X 11.5cm)

Durante la instalacién 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 apoésito 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 aposito realizando una ligera presion por
toda la superficie del apésito.
Retirar el papel protector de las orilias del apésito.
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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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 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, Proteccion 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.

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 fijacién 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 valoracién a la

paciente 8 FR, 14 FR 0 16 FR)

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

paciente)
Coémodo

¢ Verificar que el procedimiento se realice de manera adecuada.
e Conocer politicas propias del instituto.

e Garantizar que el servicio cuente con el material necesario para realizar el procedimiento:
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2. De la enfermera asistencial

e Conocer la normativa antes mencionada.

e Conocer y 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.

e Conocer anatomia y fisiologia del aparato genitourinario femenino.
o Conocer el diagnéstico por el cual esta indicado el uso de sonda vesical en la paciente.
¢ Realizar el procedimiento de forma aséptica de acuerdo con el protocolo institucional.

o Efectuar aseo genitourinario en paciente inconsciente 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 de la paciente, valorando su grado de
colaboracion.

¢ Prevenir la sedimentacion de la orina mediante el acomodo del tubo de drenaje en favor de la
gravedad.

o 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 Si requiere toma de muestras urinarias, realiza el procedimiento 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.

o Evitar el contacto de la bolsa con el piso para reducir el riesgo de contaminacién intraluminal
por microorganismos.

¢ Vigilar, informar y documentar sintomatologia correspondiente a infeccién de vias urinarias.
e Conocer los protocolos institucionales para el manejo de material de CEYE.

e 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

Identifica a la paciente.

Valora condiciones de la sonda vesical y verifica fecha de
instalaciéon. Si requiere cambio completo notifica al
médico.

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

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 con el Protocolo
Institucional.

Observa si la paciente tiene limitantes para deambular.

¢éProcede?

No: Asesora a la paciente sobre el aseo genitourinario
diario, sin que traccione la sonda vesical y cuide que la
bolsa de recolecciéon no toque el piso. Pasa a la Actividad

N°9.

Si: Asiste a la paciente para realiza aseo vulvar diario con
jabén liquido y agua.

Revisa la fijacion de la sonda, que esté limpia, seca y que
no se esté traccionando. Si la observa que esta
desprendida mas del 50% o sucia, retira despegando
gentiimente de la piel y limpia el area.

Fija el nuevo dispositivo en cara interna del muslo de la
paciente, sujetando la via para inflar el balén con la cinta
umbilical del parche o pinza de sujecién 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*
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Enfermera asistencial 11 Drena la bolsa recolectora y evita que la orina

rebase el 75% de su capacidad, utilizando un
recipiente graduado, verifica que este bien
pinzado el extremo inferior del drenaje al término
del vaciado.

12 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.

13 Orienta a la paciente que deambula para 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 Observa si la paciente requiere traslado de area,
pinza la sonda del extremo proximal de la bolsa
colectora y mantiene por debajo de la vejiga
durante el traslado.

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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Enfermera Asistencial

1 Realiza el mantenimiento

i i ra = g
shelriclyed sodvuioetl vl a equipo y material
utilizado acorde a

con jabén Kquido y agua protocolo institucional

: . 17
Revisa ﬁjac»én a sonda,

S Realiza anotaciones
QS Re IBTipia, Goce i e pertinentes en la hoja de
no se esté traccionando. Si

la observa que esta registros clinicos de

Identifica a la paciente

v 2

Valora condiciones de la
sonda y verifica fecha de
instalacién. Si requiere

cambio completo notifica desprendida, retira enfamenn
al médico L_despegando gentimente |
v 3 10

Realiza presentacion e
informa a la paciente del
procedimiento que llevara a

Fija el nuevo dispositivo
sujetando la via para inflar
el balén, evita la obstruccién
cabo, solicita su por torceduras o

colaboracién de ser posible acodaduras del tubo

v 4 v 11

Prepara y traslada Drena la bolsa
material y equipo recolectora y evita que la

y
( Termina )

necesarios para el
procedimiento a la
unidad de la paciente

v 5

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

6

Observa sila paciente
tiene limitantes para
deambular

(Procede?

7

Asesora sobre el aseo
genitourinario diario, sin que
traccione la sonda vesical y

orina rebase el 75% de
Su capacidad, utilizando
un recipiente graduado

12
Verifica que la bolsa
recolectora de orina este
fijada en cama/camilla en
un lugar que evite el
contacto con el piso

Orienta a la !p'a'c"le' nie que

deambula para que la bolsa
recolectora se mantenga
por debajo del nivel de la
vejiga y evite el contacto

coni_mﬁ_p
14

Observa si la paciente
requiere traslado de area,
pinza la sonda del extremo
proximal y mantiene por
debajo de la vejiga

¢ 15

Realiza lavado de manos
acorde con el Protocolo

cuide que la bolsa de
recoleccién no toque el piso

Institucional

B
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OBJETIVO

Obtener cifras precisas de |la presién arterial a través de un dispositivo con fines diagnésticos.
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POLITICAS DE OPERACION
Sera obligacion:

1. Del (a) jefe 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-004-SSA3-2012, Del expediente clinico.

- 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, Proteccién ambiental -
Salud ambiental - Residuos peligrosos biolégico-infecciosos - Clasificacion vy
especificaciones de manejo.

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

Conocer y aplicar indicadores correspondientes acorde al Sistema Nacional de Indicadores
de Calidad en Salud (INDICAS).
Garantizar que el servicio cuente con el material necesario para realizar el procedimiento:
- Heparina de 1000 UI.
Solucién cloruro de sodio al 0.9%
Llave de tres vias
Monitor ECG con médulo de presién arterial invasiva.
Transductor
- Kit de presién arterial invasiva.
Verificar que el procedimiento se realice acorde a protocolo institucional.

2. Del personal asistencial

Conocer y aplicar la normativa antes mencionada.

Realizar la accién esencial 1 Identificacién del paciente, de acuerdo con las 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.

Conocer anatomia y fisiologia del sistema cardiovascular.
Conocer los principios de nivelacion, llevar a “cero” y calibracién del sistema de monitoreo.

Mantener la permeabilidad del catéter con solucién heparinizada, evitar entrada de aire al
sistema y manipulacién minima del mismo.

Identificar oportunamente signos de infeccién e isquemia.
Cambiar el sistema de presion arterial y llave de 3 vias cada 72 horas.

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 No DESCRIPCION
Enfermera asistencial 1 Identifica a la paciente.

2 Verifica indicaciones médicas.

3 Realiza presentacién e informa a la paciente del
procedimiento que llevara a cabo.

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 con protocolo
institucional.

6 Coloca a la paciente en posicion semifowler.

7 Abre kit de monitorizacién de presién invasiva y
verifica que todas las conexiones estan
herméticas.

8 Purga el sistema con solucién heparinizada (250
cc de cloruro de sodio 0.9% + 250 Ul de heparina
sddica) y fija el domo al tripié.

9 Revisa la configuracién del equipo.

10 Conecta el transductor al cable del médulo de
mediciéon del monitor y verifica que éste ya fue
detectado.

11 Calibra a “cero”:

e Gira la llave de tres vias colocada en el
transductor dejando abierta la parte que
comunica con el aire y cierra la linea que va a
la paciente.

e Selecciona en el monitor la opcién “poner
presion arterial a cero”.
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ACT.

PERSONAL QUE INTERVIENE No DESCRIPCION
Enfermera asistencial 12 |Observa que aparezca en la pantalla la curva y

medicién.

13 | Calibra a “cero” una vez por turno y siempre que
se sospeche que la lectura es erronea.

14 |Vigila condiciones clinicas de la zona de
instalacion y llenado capilar.

15 |Proporciona mantenimiento de la linea arterial
(ver procedimiento “Intervenciones en la
instalaciéon, mantenimiento y retiro de la linea
arterial”).

16 | Realiza anotaciones pertinentes en la hoja de

registros clinicos de enfermeria.

Termina procedimiento
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Enfermera Asistencial

v 9

|

Identifica a la paciente

Revisa la configuraciéon
del equipo

+ 2

Verifica indicaciones
médicas

v 3

Realiza presentaciéon e
informa a la paciente del
procedimiento que
llevara a cabo

» 4

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

e 5
Realiza lavado de manos
y de ser necesario coloca
equipo de proteccién
personal acorde con
protocolo institucional

v 6

Coloca a la paciente en
posicion semifowler

e 7

Abre kit de monitorizacién
de presion invasiva y
verifica que todas las

conexiones estan
herméticas

v 8

Purga el sistema con
solucién heparinizada y

10

Conecta el transductor al
cable del médulo de
medicién del monitor y
verifica que éste ya fue
detectado

v 11

Calibra a “cero”

v 12

Observa que aparezca
en la pantalla la curva y
medicién

‘ 13

Calibra a “cero” una vez
por turno y siempre que
se sospeche que la
lectura es errénea

v 14

Vigila condiciones
clinicas de la zona de
instalacién y llenado
capilar

l 15

Proporciona
mantenimiento de la
linea arterial

v 16

Realiza anotaciones
pertinentes en la hoja de
registros clinicos de
enfermeria

fija el domo al tripié

[

( Termina )
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36. MEDICION DE PRESION VENOSA CENTRAL
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diagnésticos y/o terapéuticos.

OBJETIVO

Evaluar la presiéon sanguinea a nivel de la auricula derecha o de la vena cava superior, 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 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-SSA3-2021. Del expediente clinico.

- NORMA Oficial Mexicana NOM-024-SSA3-2012. Sistemas de informacién de registro
electrénico para la salud. Intercambio de informacion 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. Proteccién ambiental-Salud
ambiental- Residuos peligrosos biolégico-infecciosos- Clasificacion y especificaciones de
manejo.

-  NORMA Oficial Mexicana NOM-022-SSA3-2012 que instituye las condiciones para la
administracién de la terapia de infusién en los Estados Unidos Mexicanos.

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

e Conocer el procedimiento.

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

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

e Verificar disponibilidad y abastecimiento del carro de paro.

¢ \Verificar que se cuente con el material y equipo necesario para realizar el procedimiento:
- Manbémetro de agua.

Solucién cloruro de sodio 0.9% de 250 ml.

Llave de tres vias.

Equipo de venoclisis.

Tripie.

2. De la enfermera asistencial

e Conocery aplicar la normativa antes mencionada.

e Conocer y 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).

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

Conocer y aplicar los principios de asepsia y principios universales.

Conocer la anatomia y fisiologia del corazén.

Verificar permeabilidad y sitio de colocacién del catéter venoso central antes de medir la presién
venosa central.

Realizar toma de presion venosa central en lumen distal.

Medir la presién venosa central acorde a condiciones clinicas de la paciente.

Cambiar el equipo de presién venosa central cada 72 horas

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

Verificar que la solucién cloruro de sodio al 0.9% utilizada para medir la presién venosa central
no lleve ningun tipo de medicacién y sea cambiada cada 24 horas.

Verificar que todos los equipos y soluciones se mantengan etiquetados de acuerdo a normativa
institucional.

Revisar todo el sistema en caso de que el liquido descienda de forma rapida y sin fluctuaciones
en busca de fugas.

Verificar que no existan acodaduras en caso de que el liquido descienda lentamente o no
descienda, si la llave de tres vias esta en la posicién correcta, ya que en caso contrario debera
suponerse que el catéter esta obstruido.

No interrumpir la ventilacién mecanica en caso de que la paciente esté conectada al ventilador.
Preparar material y equipo necesarios para el procedimiento.

Realizar el registro clinico en los formatos correspondientes en la hoja de enfermeria acorde al
protocolo institucional.
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PERSONAL QUE INTERVIENE ACT. DESCRIPCION
No.
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 colaboracion.

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 protecciéon personal acorde al protocolo
institucional.

6 Abre el equipo de presion venosa central, lo conecta
a la linea de solucién y lo purga.

7 Conecta el sistema para medicién de la presién
venosa central al catéter venoso central.

8 Abre la llave de tres vias del equipo de presién
venosa central hacia el frasco de solucién para llenar
la linea numérica hasta 25 cm aproximadamente, a
2/3 de su capacidad y cierra el paso de solucién.

9 Coloca a la paciente en decubito dorsal.

10 Cierra el paso de todas las demas soluciones
instaladas utilizando la llave de tres vias del catéter
central y periférico; deja abierto el paso hacia la linea
del equipo de presién venosa central.

11 Coloca el punto cero del manémetro de agua a la

altura de la auricula derecha de la paciente, la cual
se localiza en la linea media axilar en el cuarto
espacio intercostal.
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PERSONAL QUE INTERVIENE ACT. DESCRIPCION
No.

Enfermera asistencial 12 Abre la llave del equipo de presion venosa central hacia
la paciente y pide que haga inspiraciones profundas, el
liquido debe fluctuar con cada fase de la respiracion.

13 Realiza la lectura cuando la solucién de la linea
numeérica detiene su descenso y oscila.

14 Cierra la llave del equipo de presiéon venosa central
hacia la linea numérica para evitar que entre aire, hasta
la préxima medicion.

15 Abre las soluciones de terapia de infusién instaladas.

16 Deja a la paciente en posicién comoda.

17 Realiza lavado de manos acorde a protocolo
institucional.

18 Anota hora y cifra obtenida en cm de H>O en registros

clinicos de enfermeria.

Termina procedimiento

Revisé por el Departamento de Organizacién y Métodos: Ing. Maria del Rosario Campos Martinez




HOJA

MANUAL TECNICO DE
FECHA

DIA | MES | ANO

- SALUD/| PROCEDIMIENTOS DE UNIDAD DE
T secacraain or saree CUIDADOS INTENSIVOS DEL ADULTO

36. MEDICION DE PRESION VENOSA CENTRAL 23 | 05 | 22
Enfermera Asistencial
1 .
Coloca a la paciente en Realiza lavado de manos
decubito dorsal acorde a protocolo
Identifica a la paciente institucional
¢ > Cierra paso 'ae fodas las ¢ 18
soluciones utilizando llave Anota hora y cifra
_de tres vias de los obtenida en cm de H»0
Verifica indicaciones ﬁate_te;'eﬁ; dejadab'em:’ pa:: en registros clinicos de
meédicas aca annos el equipo enfermeria
* 11
2 Coloca punto cero del i
Realiza presentacién e manémetro de agua a la -
informa del procedimiento altura de la auricula Termina
que llevara a cabo, pide su derecha de la paciente
colaboracion de ser posible
* ¢ 12
4 Abre la llave del equipo
Propara v tasiad de presion venosa
mate:)ial yiqii:aala central y pide que haga
unldad 4518 pREIenS inspiraciones profundas
‘ ¢ 13
2 Realiza la lectura cuando
la solucién de la linea

Realiza lavado de manos
y de ser necesario coloca
equipo de proteccion

numeérica detiene su
descenso y oscila

personal acorde al
protocolo institucional ¢ 14
r 6 Cierra la llave del equipo
; de presién venosa
rel:?o'r: 5'9:2”:;9:? | central hacia linea
?o s Isa o : 1 numérica para evitar que
i < entre aire
solucién y lo purga
v 15
+ 7
Conecta el sistema para Abre las soluciones de
medicién de la presién terapia de infusion
venosa central al catéter instaladas
venoso central
+ 16
8
Abre la llave de tres vias del
equipo de presiéon venosa Deja a la paciente en
posicién comoda

central hacia el frasco de
solucién para llenar la linea
numérica hasta 25 cm

_anmmi.da.maL
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ANEXO

Poartes £, -

Catéter Venoso Central

o ~Clamp
- Lumen
Conector sin aguja

i Uso Correcto de los puertfos o lamenes

Proximal
M * Medicacién y sedoanalgesia
m * Toma de Muestras .
* Transfusién desangre y hemoderivados.

Distal .Medicién Presién Venosa Central (PVC).
- -Fluidoterapia (Grandes Volimenes,
4 fluidos viscosos, coloides)

* Medicacidén
- Transfusiédn desangre y hemoderivados.

g » Nutricién Parenteral (NTP)

m (la cual debe ser exclusiva).
Si no hay NTP se puede usar

para Medicacién.

. vena cava superior
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37. MONITORIZACION CONTINUA DE SIGNOS VITALES
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OBJETIVO

Valorar en forma continua parametros hemodinamicos de la paciente con fines diagnésticos y preventivos.
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POLITICAS DE OPERACION
Sera obligacion:
1. De la jefa de 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-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 informacién 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 6ptimas 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 tamafios)
Electrodos

Torundas

Alcohol
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2. De la 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.

¢ 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 |la anatomia y fisiologia del aparato cardiovascular y respiratorio.

e Conocer los parametros normales de signos vitales.

e Conocer y comprobar la funcionalidad del monitor.

e Mantener conectados los cables correspondientes para las mediciones al monitor de ECG, los cuales de
forma inmediata detectan la frecuencia respiratoria.

e Utilizar el brazalete acorde al tamafio de la paciente. (VER ANEXO 1)
e Mantener los cables de los sensores sin dobleces.
e Cambiar continuamente el saturémetro de dedo.

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

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

2 Verifica indicaciones médicas.

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

4 Interroga  presencia de  dispositivos  cardiacos
(marcapasos).

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

6 Enciende el monitor y espera que marque el rango de
calibracion.

7 Realiza lavado de manos y de ser necesario coloca el
equipo de proteccion personal acorde a protocolo
institucional.

8 Coloca a la paciente en decubito supino o semifowler si no
hay contraindicacion.

Frecuencia cardiaca y ECG

9 Descubre el térax de la paciente respetando su intimidad.

10 Limpia zona de colocacién de electrodos.

11 Coloca los electrodos en los cables antes de pegarlos en
la piel.

ECG con tres electrodos:

12 Coloca los electrodos formando un tridngulo, que englobe

al corazén.
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PERSONAL QUE INTERVIENE | A°T" DESCRIPCION
Enfermera asistencial RA: “Right Arm” o R: “Right” (Derecho). En el brazo
derecho o en la interseccién 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 interseccién entre la linea central de la clavicula
izquierda y la segunda costilla. (VER ANEXO 2)
ECG con cuatro electrodos
13 Coloca los electrodos como se describe arriba y afiade:
RL: 5to espacio intercostal linea axilar anterior derecha o
en la pierna derecha. (VER ANEXO 3)
ECG con cinco electrodos
14 Anade:
V: 4to espacio intercostal centro o a nivel de apéndice
xifoides. (VER ANEXO 4)
Saturacién de Oxigeno
15 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 5)

Presion no invasiva (sistédlica, diastélica y media)

16

17

Vacia el aire residual del brazalete.

Selecciona y valora la extremidad donde se colocara el
brazalete.
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ACT. .
PERSONAL QUE INTERVIENE No DESCRIPCION
Enfermera Asistencial 18 Coloca el extremo inferior el brazalete 2.5 cm por arriba del
pulso arterial sin que éste quede flojo.
19 Informa a la paciente que no hable o cruce las piernas
durante su medicion.
20 Programa monitor acorde al tiempo indicado de lectura.
| 21 Presiona el botén con las siglas “NIBP”, las siguientes
i lecturas las hard en automatico segun programacioén
[ inicial.
22 Deja cémoda a la paciente e implementa las medidas de
seguridad.
23 Realiza anotaciones en registros clinicos de enfermeria y

notifica a médico en caso de alteracion.

Termina procedimiento
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Enfermera Asistencial

( Inicio )
1

Identifica a la paciente

r 2

Verifica indicaciones
meédicas

3

Realiza presentacion e
informa a la paciente del
procedimiento que
llevara a cabo, solicita
apoyo de ser posible

4

Interroga presencia de
dispositivos cardiacos

& 5

Prepara y traslada
material a la unidad de la
paciente

v 5

Enciende el monitor y
espera que marque el
rango de calibracién

v 7

Realiza lavado de manos
y de ser necesario coloca
el equipo de protecciéon
personal acorde a
protocolo institucional

8

Coloca a la paciente en
decubito supino o
semifowler si no hay

contraindicacion

[

| I Frecuencia | I

9

Descubre el térax de la
paciente respetando su
intimidad

L3 10

Limpia zona de
colocacién de electrodos

-~ 11

Coloca los electrodos en
los cables antes de
pegarios en la piel

[ ] "o [ |
ek

y 12

Coloca los electrodos
formando un tridngulo,
que englobe al corazén

Coloca los electrodos
como se describe arriba

y afnade
| | eevador |
plectrodos
14
Anade
r]'mr‘l
Oxigeno
15

Coloca el sensor en el dedo
indice, medio o anular de |la
mano contraria donde se
encuentra el brazalete de la
T/A

[ I Presion no I l

16

Vacia el aire residual del
brazalete

" 17

Selecciona y valora la
extremidad donde se
colocara el brazalete

18

Coloca el extremo
inferior el brazalete 2.5
cm por arriba del pulso

arterial sin que éste
quede fiojo

19

Informa a la paciente que
no hable o cruce las
piernas durante su
medicién

‘ 20

Programa monitor acorde
al tiempo indicado de
lectura

; 21

Presiona el botén con las
siglas “NIBP”, las
siguientes lecturas las
hara en automatico
segun programacion

22

Deja comoda a la
paciente e implementa
las medidas de
seguridad

¢ 23

Realiza anotaciones en
registros clinicos de
enfermeria y notifica a
meédico en caso de

alteracion

Termina
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37. MONITORIZACION CONTINUA DE SIGNOS VITALES
ANEXOS
ANEXO 1
TALLA DESIGNACION BRAZALETE CIRCUNFERENCIA
XL Extragrande 22 x80 cm 42 a 52 cm
L Adulto grande 16.5x61 cm 32a42cm
M Adultos 14x51 cm 26 a 34 cm
S Jovenes/ adulto pequefio  8.5x42 cm 20228 cm

D TERUMO
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37. MONITORIZACION CONTINUA DE SIGNOS VITALES

ANEXO 2 ANEXO 3

ANEXO 4

(V1~V6)

ANEXO &
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37. MONITORIZACION CONTINUA DE SIGNOS VITALES

REFERENCIAS

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

https://www.elsevier.com/es-es/connect/enfermeria/1 1-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

https://www.gimaitaly.com/DocumentiGIMA/Manuali/ES/M35124ES.pdf
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DIA

MES | ANO

23

05 | 22

38. MOVILIZACION DE PACIENTE EN CAMA
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DIA | MES | ANO

38.MOVILIZACION DE PACIENTE EN CAMA 23 | 05 | 22

OBJETIVO

Prevenir complicaciones asociadas a las limitaciones de la movilidad a través de cambios
posturales.
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38.MOVILIZACION DE PACIENTE EN CAMA 23 | 05
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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 SistemaNacional de Salud.
- NORMA Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico.
- NORMA Oficial Mexicana NOM-045-SSA2-2005, Para la vigilancia
epidemiolégica, prevencién ycontrol de las infecciones nosocomiales.
Conocer politicas propias del instituto.
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.
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.
Asegurar que la paciente siempre se encuentre con las medidas para prevencion de
caidas.
Verificar que el procedimiento se realice de manera adecuada.
Conocer la mecanica corporal segun el procedimiento.

2. De la enfermera asistencial.

Conocer la Normatividad Oficial Mexicana previamente mencionados.

Conocer las precauciones estandar de acuerdo con la OMS.

e Conocery 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 5
momentos establecidos por la OMS.

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

colaboracion.
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DIA | MES | ANO

38.MOVILIZACION DE PACIENTE EN CAMA 23 | 05 | 22

Conocer anatomia y fisiologia del sistema musculo esquelético.

Conocer las posiciones anatémicas.

Valorar talla, peso y condicién clinica de la paciente.

Valorar la necesidad de participacién de uno o varios colaboradores para la movilizacién.
Conocer y aplicar adecuadamente la mecanica corporal.

Mantener comunicacion efectiva con el equipo multidisciplinario.

Mantener comunicacién constante con la paciente durante el procedimiento mediante érdenes
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 alineacién corporal.
Establecer un reloj postural durante las 24 horas.

Asegurar la integridad cutanea.

Garantizar medidas de prevencién de caidas.

Revisé por el Departamento de Organizacién y Métodos: Ing. Maria del Rosario Campos Martinez




MANUAL TECNICO DE HOJA
SALUD PROCEDIMIENTOS DE LA 5
| COORDINACION DE URGENCIAS TS

DIA | MES | ANO

38.MOVILIZACION DE PACIENTE EN CAMA 23 | 05 | 22
PERSONAL QUE INTERVIENE | A°T" DESCRIPCION
Enfermera asistencial 1 Identifica a la paciente.

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

J 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 posicién adecuada.

7 Asegura los dispositivos de la paciente a movilizar.

8 Moviliza a la paciente de forma gradual y pausada a la
posicién seleccionada.

9 Coloca dispositivos de apoyo necesarios para mantener
la alineacién 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
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DIA | MES | ANO
38.MOVILIZACION DE PACIENTE EN CAMA 23 | 05 | 22
Enfermera Asistencial
1 + 8

Identifica a la paciente

2
Realiza presentacién e
informa a la paciente del
procedimiento a realizar
y de ser posible solicita
su ayuda

y 3

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
posiciéon adecuada

7

Asegura los dispositivos
de la paciente a movilizar

Moviliza a la paciente de
forma gradual y pausada
a la posicién
seleccionada

v o

Coloca dispositivos de

apoyo necesarios para

mantener la alineacion
corporal

l 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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Reloj Postural

Lado Decubito

derecho supino

il
i
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DIA | MES | ANO

38.MOVILIZACION DE PACIENTE EN CAMA 23 | 05 | 22

Posicion Ginecolbgica o de Litotomia

Posicién Decubito lateral (Izquierdo o
derecho)

AL /,/
F ““’:f‘ ,1\\. v:"f‘
(o = N
-

Posicion de SIMS /
Semiprona o inglesa
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MES | ANO

23

05 | 22

- \ Posicion de Trendelenburg
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39. ORGANIZACION, ABASTECIMIENTO Y FUNCIONAMIENTO DEL CARRO DE PARO
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39. ORGANIZACION, ABASTECIMIENTO Y FUNCIONAMIENTO DEL 23 |05 | 22
CARRO DE PARO

OBJETIVO ESPECIFICO

Controlar la organizacién, recepcion y reabastecimiento del carro de paro, para mantenerlo con los
insumos suficientes y en éptimas condiciones, ante una emergencia o paro cardiorrespiratorio en
pacientes adultas y neonatos y lograr una intervencién inmediata, oportuna y precisa en las areas
clinicas en el INPer.
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CARRO DE PARO

POLITICAS DE OPERACION
Sera obligacion de:

1. Titular del Departamento de Gestion del Cuidado:
e Supervisar que se realice la entrega de manera oportuna de la bitacora de carro de paro
verificando que cuente con los siguientes formatos:
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

XN N %

Formato de registro de emergencias adulto (areas de hospitalizacién 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)

<\

v" Revisiéon de funcionalidad de desfibrilador
v" Formato de control de limpieza
v" Formato de control de carga laringoscopio

¢ Realizar verificaciones de manera trimestral a los carros de paro (inventario y condiciones) y
notificar a la Subdireccién de Enfermeria el resultado de dichas verificaciones para complementar
el indicador correspondiente y contribuir a establecer acciones de mejora.

e Proporcionar de manera regular las cédulas vigentes del contenido del carro de paro, una vez
aprobadas por el Comité de Farmacoterapéutica.

e Observarla 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.

e 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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39. ORGANIZACION, ABASTECIMIENTO Y FUNCIONAMIENTO DEL 23 | 05| 22
CARRO DE PARO

2. La(el) Jefe de Servicio:
o Conocer la presente norma técnica, verificar su aplicaciéon en los tres turnos y su disponibilidad los
365 dias del ario.

e 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.

e Gestionar en coordinacién con el area de Farmacia Hospitalaria, ante el Departamento de
Adaquisiciones la compra de insumos, material y equipo faltante.

o Coordinar con Ingenieria Biomédica, la realizacién de prueba de funcionamiento del desfibrilador,
asi como el mantenimiento preventivo y correctivo.

e Coordinar con el servicio de mantenimiento, el trasvasado de tanque de oxigeno en caso necesario
y su colocacién.

o Designar al personal de enfermeria, que debera recibir y entregar el carro de paro.

¢ Coordinar con el personal encargado de servicio la recepcion y entrega del carro de paro, por el
personal bajo su cargo.

o Verificar que el personal bajo su cargo realice la recepcion del carro de paro y lo registre en la
bitacora de control. Formato (2500-37)

e Coordinar con la jefa del departamento de ensefianza cursos de capacitacion en RCP dirigidos al

profesional de enfermeria para la atencién de paciente adulto y neonato y mantener vigente su
certificacién como reanimador.

e 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.

e 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.

e Coordinar con la Jefe de Servicio las actividades anteriores.

e Contar con un programa de capacitaciéon en el servicio, para adiestrar al personal de enfermeria
sobre el manejo del desfibrilador.
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4. Personal adscrito al Departamento de Conservacion y Mantenimiento.

e Acudir a los diferentes servicios para corroborar las condiciones de llenado de tanques de oxigeno.

e Acudiry entrar a los servicios de atencién médica para corroborar las condiciones de los tanques
de oxigeno.

o Realizar el cambio de tanques de oxigeno vacios por llenos.
¢ Registrar en el formato (2500-40) los datos especificos del mantenimiento del tanque de oxigeno

e 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 Coordinacién de Farmacia Hospitalaria

e Gestionar ante el prestador del servicio de farmacia asignado, el surtimiento de los vales para la
conformacién de los carros de paro.

e Apoyar de manera aleatoria en la vigilancia de las fechas de caducidad de medicamentos y
materiales de carros de paro, enlistando los proximos a caducar, solicitandole al personal
responsable de enfermeria, elabore el vale correspondiente para su reemplazo en el lugar
correspondiente dentro del carro.

o 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.

e 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.

e 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.

e Observar que para la sustitucion 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

o Conocer y aplicar la norma técnica.
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e Contar con la preparacién y/o capacitaciéon 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.

e Realizar limpieza profunda del carro de paro de acuerdo a la normativa establecida.
e Conocer el manejo del equipo biomédico (desfibrilador, monitor, carro de paro).

e 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”

o Verificar que el personal de ingenieria biomédica realice la prueba de funcionamiento del
desfibrilador.

e 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 recepcion.
7. Prestador del Servicio de Farmacia asignado.
e 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.

e 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 adquisicién de los mismos.

o Etiquetar al momento de reabastecer los medicamentos o insumos con coloracién verde, amarilla
o roja, para sefalizar su fecha de caducidad.

o Realizar el abastecimiento de medicamentos de manera inmediata a la recepcion del vale de salida
0 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 1 Corrobora la distribucién y asignacién de trabajo al inicio
asistencial 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 cajéon No. 1, asi como cantidad
autorizada de cada uno de ellos.

e 2500-32
e 2500-33?
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 afio.

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 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 recepcién del
carro de emergencia.

Termina Procedimiento
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MANUAL TECNICO DE
SALUD |PROCEDIMIENTOS DE LA UNIDAD DE
AR CUIDADOS INTENSIVOS ADULTOS

HOJA

39. ORGANIZACION, ABASTECIMIENTO Y FUNCIONAMIENTO DEL
CARRO DE PARO

8
FECHA
DIA | MES | ANO
23 | 05 | 22

RECEPCION DE CARRO DE PARO
Personal de Enfermeria Asistencial

( Inicio )
1

Corrobora la distribucién y
asignacion de trabajo al inicio
del turno

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

y 3

Verifica en listado y observa la
fecha de caducidad y que se
encuentren debidamente
sefializados

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 ‘

6

Reporta a la Jefa (e) y/o
encargada sobre las
condiciones favorables y/o
desviaciones
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MANUAL TECNICO DE HC;JA
SALUD |PROCEDIMIENTOS DE LA UNIDAD DE
N CUIDADOS INTENSIVOS ADULTOS FECHA
‘ DiA | MES | ARiO
39. ORGANIZACION, ABASTECIMIENTO Y FUNCIONAMIENTO DEL 23 | 05 | 22
CARRO DE PARO
UNIDAD QUE INTERVIENE ACT . DESCRIPCION
No. RECEPCION CONTROL DE SEGUROS
Personal de Enfermeria 1 Recibe con el formato “Control de seguros”.
asistencial e 2500-36

2 Observa que haya registro de fecha de colocacion 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 abrié el carro de paro.

6 Comprueba que esté registrado el nombre de la persona
que retira el seguro o registrelo si usted abrié el carro de
paro.

& 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 recepcién de seguros para que a su vez
comunique a la jefatura del departamento.

Termina Procedimiento
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HOJA

MANUAL TECNICO DE i

CUIDADOS INTENSIVOS ADULTOS FECHA

SALUD |PROCEDIMIENTOS DE LA UNIDAD DE

DIA | MES | ANO

39. ORGANIZACION, ABASTECIMIENTO Y FUNCIONAMIENTO DEL 23 | 05| 22
CARRO DE PARO

RECEPCION CONTROL DE SEGUROS

Personal de Enfermeria Asistencial

Inicio
1

| 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

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

! 5

Comprueba que esté registrado el

nombre de la persona que retira el

seguro o registrelo si usted abri6 el
carro de paro

Z

Registra anotaciones de anomalias
en la recepcién del seguro del carro
de paro

|

Informa sobre condiciones de
recepcién de seguros para que a su
vez comunique a la jefatura del
departamento

( Término )
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MANUAL TECNICO DE H?IJA

SALUD |PROCEDIMIENTOS DE LA UNIDAD DE

. CUIDADOS INTENSIVOS ADULTOS FECHA

‘ DiA | MES | ARO
39. ORGANIZACION, ABASTECIMIENTO Y FUNCIONAMIENTO DEL 23 {05 | 22

CARRO DE PARO
UNIDAD QUE INTERVIENE ACT DESCRIPCION
No. RECEPCION CONTROL DE LLENADO DE
TANQUES DE OXIGENO
Jefe de servicio 1 Solicita al personal de mantenimiento el llenado del
tanque de oxigeno.

Personal de mantenimiento 2 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 recepcion de
tanque de oxigeno, nombre y observaciones.

e 2500-40
Personal de Enfermeria asistencial 5 Registra nombre de la enfermera o persona que
corrobora el cambio del tanque de oxigeno.
e 2500-40

6 Registra alguna observacién en la recepciéon o cambio
del tanque de oxigeno del carro de paro.

T Informa a Jefa (e) y/o encargada de servicio sobre
condiciones de recepcion del tanque de oxigeno.

Termina procedimiento
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MANUAL TECNICO DE HOJA
SALUD |PROCEDIMIENTOS DE LA UNIDAD DE -
e CUIDADOS INTENSIVOS ADULTOS FECHA
DIA | MES | ANO
39. ORGANIZACION, ABASTECIMIENTO Y FUNCIONAMIENTO DEL 23 | 05 | 22
CARRO DE PARO

RECEPCION CONTROL DE LLENADO DE TANQUES DE OXIGENO

Jefe de servicio

Personal de mantenimiento

Personal de enfermeria asistencial

( Inicio )

1

Solicita al personal de
mantenimiento el
llenado del tanque de
oxigeno

2

desmonta el tanque de
oxigeno y traslada al area
de mantenimiento, para su
cambio

—rram'a" 3
solicitante y, coloca el
tanque de oxigeno en el
lugar establecido del carro
de paro

4

Registra en formato: fecha y
hora de recepcién de
tanque de oxigeno, nombre

v 5

enfermera o persona que

y observaciones
2500-40

Registra nombre de la

corrobora el cambio del

tanque de oxigeno
2500-40

6

observacion en la recepcién

oxigeno del carro de paro

Registra alguna

o cambio del tanque de

7

encargada de servicio sobre
condiciones de recepcidn

Informa a Jefa (e) y/o

del tanque de oxigeno

( Término )
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MANUAL TECNICO DE
SALUD PROCEDIMIENTOS DE LA UNIDAD DE
I CUIDADOS INTENSIVOS ADULTOS

HOJA
14

FECHA

DIA | MES | ANO

39. ORGANIZACION, ABASTECIMIENTO Y FUNCIONAMIENTO DEL 23 | 05 | 22
CARRO DE PARO
UNIDAD QUE INTERVIENE ACT DESCRIPCION
No. REGISTRO DE EMERGENCIAS (NEONATO Y/O
ADULTO)
Personal de Enfermeria Jefe de 6 Elabora vale de surtimiento con base a lo indicado por el
Servicio personal de enfermeria y envia a la coordinacién de
farmacia para el surtimiento correspondiente. reemplaza
inmediatamente después de la emergencia o paro
cardiorrespiratorio
Personal del prestador de servicio Z Recibe vale para surtimiento, y verifica si cuenta con los
de farmacia asignado insumos y/o medicamentos requeridos.
¢Procede?

8 No: Informa a la coordinaciéon de Farmacia Hospitalaria
sobre los insumos o medicamentos faltantes para que
coordine la adquisicibn 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 validacion del surtimiento.

Personal de Enfermeria Jefe de 10 Registra en bitdcora para complementar el indicador
Servicio correspondiente y contribuir a establecer acciones de
mejora.
Termina procedimiento
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MANUAL TECNICO DE

HOJA

SALUD | PROCEDIMIENTOS DE LA UNIDAD DE 15
B CUIDADOS INTENSIVOS ADULTOS FECHA
DiA | MES | ANO
39. ORGANIZACION, ABASTECIMIENTO Y FUNCIONAMIENTO DEL 23 | 05 | 22
CARRO DE PARO

Personal de Enfermeria Jefe de

- Personal de Enfermeria
Servicio

Personal del prestador de servicio
de farmacia asignado

Inicio
1

Realiza la recepcién del
Registro de emergencias de
paciente adulto y neonato

2500-34,2500-35

2

Registra Datos en caso de
utilizar el carro de paro en una
emergencia

y
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

L

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
envia a la coordinacién de

REGISTRO DE EMERGENCIAS (NEONATO Y/O ADULTO)

7

Recibe vale para

farmacia para el surtimiento
correspondiente, reemplaza
inmediatamente

surtimiento, y verifica si
cuenta con los insumos y/o
medicamentos requeridos

y
|1/2|
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HOJA
16

MANUAL TECNICO DE

SALUD | PROCEDIMIENTOS DE LA UNIDAD DE

CUIDADOS INTENSIVOS ADULTOS FECHA

DIA | MES | ANO

39. ORGANIZACION, ABASTECIMIENTO Y FUNCIONAMIENTO DEL 23 | 05 | 22
CARRO DE PARO

Personal de Enfermeria Jefe de Personal de Enfermeria Personal del prestador de servicio
Servicio Asistencial de farmacia asignado

— REGISTRO DE EMERGENCIAS (NEONATO Y/O ADULTO) —]

si
8

Informa sobre los insumos o
medicamentos faltantes
para coordinar la
adquisicién en conjunto con
enfermeria

&
] .

Acude al area solicitante,
realiza la entrega y coloca
en el lugar correspondiente
solicitando la validacién del
surtimiento

No

y 10
Registra en bitdcora para
complementar el indicador
correspondiente y contribuir
a establecer acciones de
mejora

y
( Término )
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MANUAL TECNICO DE
SALUD PROCEDIMIENTOS DE LA UNIDAD DE
— CUIDADOS INTENSIVOS ADULTOS

39. ORGANIZACION, ABASTECIMIENTO Y FUNCIONAMIENTO DEL 23 | 05 | 22
CARRO DE PARO
UNIDAD QUE INTERVIENE ACT DESCRIPCION
No. LIMPIEZA DEL CARRO DE PARO
Personal de Enfermeria 1 Verifica la distribucion de trabajo en el rol del servicio.
asistencial

2 Prepara insumos requeridos para la limpieza (compresas,
solucién desinfectante o jabén, 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 humeda en
cada una de las partes del carro de paro, deja actuar
durante 1 minuto, retira exceso con una compresa
humeda y procede a secar.

7 Retira el reservorio o contenedor para aspiracién (si
aplica) y solicita a Inhaloterapia su limpieza.

8 Registra en el formato “Control de limpieza de Carro de
paro” segun corresponda.

Personal de Enfermeria Jefe de 9 Elabora vale de surtimiento de medicamentos y/o insumos
Servicio 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 10 Recibe vale para surtimiento, y verifica si cuenta con los
de farmacia asignado insumos y/o medicamentos requeridos.
¢Procede?
11

No: Informa a la coordinacién de Farmacia Hospitalaria
sobre los insumos o medicamentos faltantes para
coordinar la adquisiciéon en conjunto con enfermeria.
Regresa actividad N°.9.
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MANUAL TECNICO DE
SALUD PROCEDIMIENTOS DE LA UNIDAD DE
7 CUIDADOS INTENSIVOS ADULTOS

HOJA
18

FECHA

DiA | MES | ANO

39. ORGANIZACION, ABASTECIMIENTO Y FUNCIONAMIENTO DEL 23 | 05 | 22
CARRO DE PARO
UNIDAD QUE INTERVIENE ACT DESCRIPCION
No. LIMPIEZA DEL CARRO DE PARO
12 Si: Acude al area 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 0 insumos, para sefalizar su fecha de
caducidad.
13 Solicita al personal de enfermeria la validacion del
surtimiento.
Personal de Enfermeria | 14 | Registra en bitacora la limpieza del carro de paro e informa
asistencial al personal Jefe de servicio las acciones realizadas para

el complemento del indicador correspondiente.

Termina procedimiento
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SALUD | PROCEDIMIENTOS DE LA UNIDAD DE

CUIDADOS INTENSIVOS ADULTOS

MANUAL TECNICO DE

19

HOJA

FECHA

DIA | MES

ANO

39. ORGANIZACION, ABASTECIMIENTO Y FUNCIONAMIENTO DEL 23 | 05

CARRO DE PARO

22

Personal de Enfermeria
asistencial

de Servicio
LIMPIEZA DEL CARRO DE PARO

farmacia asignado

Personal de Enfermeria Jefe | Personal del prestador de servicio de

1

Verifica la distribucién de

9

10

Elabora vale de surtimiento de
medicamentos y/o insumos
P faltantes o con préxima fecha a

trabajo en el rol del
servicio

Prepara insumos
requeridos para la
limpieza

e Ay ST WA

ambiente, en caso

necesario solicita a personal

de intendencia limpie el
Ary

mm-é&nmmcru&

ambiente, en caso

necesario solicita a personal

de intendencia limpie el
Area

5

carro de paro con una
compresa impregnada con
agua y jabén y retira el

T

una compresa hiumeda,
deja actuar, retira exceso
con una compresa humeda
V] prnrnd asecar

y %
Retira reservorio o
contenedor para
aspiracion y solicita a
Inhaloterapia su limpieza

8

Registra en formato
segun corresponda

14
Registra la limpieza del
carro de paro, informa al |

caducar y envia para el
surtimiento correspondiente

Recibe vale para
surtimiento, y verifica si
cuenta con los insumos y/o
medicamentos requeridos

enfermeria

( SU OS

medicamentos faltantes
para coordinar la

adquisicién en conjunto con

=

12
Acude al area solicitante,
entrega y coloca medicamentos
e insumos en el sitio comrecto,
etiqueta para sefializar su fecha
de caducidad

13

Solicita al personal de

Jefe de servicio las
acciones realizadas

Término

enfermeria la validacion
del surtimiento
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MANUAL TECNICO DE
SALUD PROCEDIMIENTOS DE LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS ADULTOS

HOJA

FECHA

DIA

MES

ANO

40. PREVENCION DE CAIDAS EN LA PACIENTE ADULTA

23

05

22

40. PREVENCION DE CAIDAS EN LA PACIENTE ADULTA
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MANUAL TECNICO DE
SALUD PROCEDIMIENTOS DE LA UNIDAD DE

CUIDADOS INTENSIVOS ADULTOS

HOJA

FECHA

DiA | MES | ANO

40. PREVENCION DE CAIDAS EN LA PACIENTE ADULTA

23 | 05 | 22

OBJETIVO

Prevenir dafio o lesion fisica a través de la aplicacién de medidas de seguridad.
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MANUAL TECNICO DE HOJA
SALUD PROCEDIMIENTOS DE LA UNIDAD DE 4
CUIDADOS INTENSIVOS ADULTOS FECHA
DIiA | MES | ANO
40. PREVENCION DE CAIDAS EN LA PACIENTE ADULTA 23 | 05 | 22

POLITICAS DE OPERACION
Sera obligacion:

1. Del (a) jefe de 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-016-SSA3-2012, Que establece las caracteristicas
minimas de infraestructura y equipamiento de hospitales y consultorios de atencién
médica especializada.

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

e Conocer Protocolo para la Prevencién de Caidas en Pacientes Hospitalizadas.

e Conocer las condiciones fisicas del servicio, para solicitar |a intervencién del departamento de
mantenimiento y se realicen las correcciones pertinentes.

e Contar en el servicio con esquema visible de la Escala para evaluar el riesgo de caidas en la
paciente adulta.

e \Verificar que esté disponible el equipo y material necesario para la semaforizacioén y prevencion
del riesgo de caidas.

- Bancos de altura

- Tripies

- Timbres

- Barandales

- Etiquetas (roja, amarilla y verde)

2. Del personal asistencial

e Conocer y aplicar la normativa antes mencionada.

¢ Realizar las 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.

e Preparar el material y equipo necesarios para el procedimiento.

¢ Informar al jefe (a) de servicio las condiciones de infraestructura que aumenten el riesgo de
caidas.

e Realizar el registro clinico en los formatos correspondientes en la hoja de enfermeria de
acuerdo con las politicas institucionales.
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MANUAL TECNICO DE
PROCEDIMIENTOS DE LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS ADULTOS

. SALUD

HOJA

FECHA

40. PREVENCION DE CAIDAS EN LA PACIENTE ADULTA

DIiA

MES

ANO

23

05

22

En caso de caidas:

e Valorar lesiones o dafios secundarios a la caida y notificar al médico.

supervisor (a) en turno.
e Vigilar el estado de la paciente en horas sucesivas.

e Registrar en la hoja de enfermeria: fecha, hora, lugar, causa, estado general de la paciente
antes y después de la caida, médico (a) que la atendié y consecuencias inmediatas.
e Realizar el informe de evento adverso (INTRANET Institucional) y entregar copia al
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MANUAL TECNICO DE
SALUD PROCEDIMIENTOS DE LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS ADULTOS

HOJA

FECHA
DiA | MES | ANO
40. PREVENCION DE CAIDAS EN LA PACIENTE ADULTA 23 | 05 | 22
ACT. .
PERSONAL QUE INTERVIENE o DESCRIPCION
Enfermera asistencial 1 Identifica a la paciente.

2 Orienta a la paciente sobre medidas para la
prevencién del riesgo de caidas: uso del timbre,
barandales en alto, colocacién de banco de altura,
entre otros.

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 proteccion personal acorde con
protocolo institucional.

5 Valora escala de evaluacién del riesgo de caidas en
la paciente adulta acorde a protocolo Institucional
(VER ANEXO).

6 Revisa el expediente para detectar riesgo de caida.

7  |Verifica que la unidad cuente con las medidas de
seguridad establecidas.

8 Instala las medidas de seguridad.

9 Coloca el identificador segun el cédigo de color que
corresponda.

10 |Informa a la paciente sobre la semaforizacién
asignada.

11 | Acude inmediatamente al llamado de la paciente.

12 |Solicita permanencia de un acompafiante en
pacientes con trastornos neurolégicos.

13 Realiza recorridos y observacién frecuente de las

pacientes asignadas.
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MANUAL TECNICO DE HOJA
PROCEDIMIENTOS DE LA UNIDAD DE

CUIDADOS INTENSIVOS ADULTOS FECHA
DiA | MES | ANO
40. PREVENCION DE CAIDAS EN LA PACIENTE ADULTA 23 | 05 | 22

ACT. g
PERSONAL QUE INTERVIENE No DESCRIPCION
Enfermera asistencial 14 | Ayuda a la incorporacién de la paciente cuando se
levante por primera vez posterior a un
procedimiento quirargico o haya permanecido en
reposo, le indica que se siente al borde de la cama
por unos instantes y permanece con ella hasta su
incorporacién.

15 |Asiste en la deambulacion.

16 |Asegura que los barandales de proteccién estén
levantados durante el traslado de la paciente en
camilla. En caso necesario sujeta a la paciente.

17 |Realiza sujecién gentil en caso necesario (paciente
con trastorno psiquiatrico o neurolégico),
informando al médico, la paciente, familiar y/o
visitante.

18 | Valora riesgo de caidas durante el turno y actualiza
semaforizacion, de ser necesario.

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

Termina procedimiento
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MANUAL TECNICO DE
PROCEDIMIENTOS DE LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS ADULTOS

Lty

HOJA

FECHA

DIiA | MES | ANO

40. PREVENCION DE CAIDAS EN LA PACIENTE ADULTA 23 | 05 | 22
Enfermera Asistencial
1

Identifica a la paciente

v 2

Orienta sobre medidas
para la prevencion del
riesgo de caidas

v 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
protocolo institucional

v 5

Valora escala de
evaluacion del riesgo de
caidas en la paciente
adulta acorde a protocolo
Institucional

v 6

Revisa el expediente
para detectar riesgo de
caida

v 7

Verifica que la unidad
cuente con las medidas
de seguridad
establecidas

B 8

Instala las medidas de
seguridad

Coloca el identificador
segun el cédigo de color
que corresponda

¢ 10

Realiza sujecién gentil en
caso necesario,
informando al médico, la
paciente, familiar y/o
visitante

Informa a la paciente
sobre la semaforizacion
asignada

v 18

Valora riesgo de caidas
durante el turno y
actualiza semaforizacion,

11

de ser necesario

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

19

v 12

Realiza anotaciones
pertinentes en la hoja de
registros clinicos de
enfermeria

Solicita permanencia de
un acompafante en
pacientes con trastornos
neurolégicos

v 13

Realiza recorridos y
observaciéon frecuente de
las pacientes asignadas

W!H_
yuda a la incorporaci €

la paciente, le indica que se
siente al borde de la cama
por unos instantes y
permanece con ella hasta
L SU INCOTL

15

Asiste en la
deambulaciéon

* 16
segura que Ios baranaqailes

de proteccién estén
levantados durante el
traslado de la paciente en
camilla. En caso necesario

_auma.a_LT,.nmme__

y
‘ Termina )
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ANEXO

ESCALA PARA EVALUAR EL RIESGO DE CAIDAS EN LA PACIENTE ADULTA

Escala para evaluar el riesgo de caidas en la paciente adulta

ERIOS OE R ) gk e RN PUNTOS ¥ CODICO
ULE | VSR EIIY 1o RN PARA LA CLASIFICACION DE

RIESGO

Limitacion fisica

Estado mental alterado

Problemas de idioma o socioculturaies ’ Mediano

Riesgo
Bajo

TOTAL Riesgo ey

2a3

Pacientes sin factores de riesgo

Tratarmiento farmacolégico que implique riesgo i Ao Rieago 459 ‘

CRITERIOS CALIFICACION ‘ DESCRIPCION

Limitacian fisiea Presenta cualquier factor de riesgo sefialado como limitante

Estado Mental Alterado Presenta factores de riesgo para estado mental alterado
Requiere o inicia tratamiento con uno o Mas medicamentos de riesgo sefialados
Habia otro idiomafdialecto o presenta problemas que dificulten la comunicacion

No presenta ninguno de los factores de riesgo anteriores pero esta hospitalizade

Tratamiento Mental Alterado

Tratamienta Farmacolégico

- NN

Sin factores de riesgo
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OBJETIVO

Obtener muestras de sangre venosa para fines diagnosticos o control de las condiciones de salud.
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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-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-ECOL-SSA1-2002. Proteccién ambiental-Salud
ambiental- Residuos peligrosos biolégico-infecciosos- Clasificacién 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 institucién.
Algodon.
Jeringa (segun cantidad de muestra) o sistema de vacio.
Membrete de identificacion.

- Ligadura.

- Tubos de recoleccién de muestras.
Requisicién de laboratorio.
Membrete de identificacion.
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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

Conocer la normativa antes mencionada.
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 salud (INDICAS).

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

e Conocer el procedimiento.

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

e Llevar a cabo la toma de muestras sanguineas correspondiente.

e 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.

e Conocer el orden del llenado de los tubos de recolecciéon de muestras: Bioguimica (amarillo-rojo),
Perfil trombético (azul), Hematologia (morado-lila).

e Realizar el llenado de cada tubo hasta su capacidad indicada.

e Preparar el material y equipo necesario.

e Realizar el registro clinico en los formatos correspondientes en la hoja de enfermeria acorde a
protocolo institucional.
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PERSONAL QUE INTERVIENE

ACT.
No.

DESCRIPCION

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
proteccion personal acorde a protocolo institucional) y se coloca
guantes no estériles.

Coloca comodamente 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 direccién.

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 atencién 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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ACT. 2
PERSONAL QUE INTERVIENE No DESCRIPCION
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 puiio.
17 |Retira lentamente la aguja, realiza una presién gentil con
algodén sobre el sitio de puncion.
18 |Coloca un parche hemostético en el sitio de puncién.
19 |Transfiere la sangre de la jeringa a los tubos de recoleccién,
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 posicion cémoda y verifica su estado de
consciencia si se va a incorporar.
23 |Realiza lavado 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 Asistencial

( Inicio )
1

Identifica a la paciente,
verifica solicitud de toma
de muestra y se presenta

y 2

Informa el procedimiento
a realizar

by 3

Prepara y traslada
material a la unidad de la
paciente

4

Realiza lavado de manos
y se coloca equipo de
proteccion de ser
necesario

5

Coloca a la paciente con
el brazo extendido sobre

una superficie plana

6

Coloca torniquete de 5 a
10 cm por encima de la
zona de puncién

7

Solicita a la paciente que
abra y cierre el pufio y
después lo mantenga

cerrado

8

Selecciona la vena a
puncionar, determina

Y

Desinfecta la zona con
movimientos circulares

v ;

Sostiene el brazo
firmemente por debajo
del sitio a puncionar

11
Prepara toma de
muestras con jeringa o
sistema de vaciado
12

Comunica a la paciente
que este lista para la
puncién

13

Punciona la vena con el
bicel hacia arriba entre la
aguja y el antebrazo

Toma muestra con
jeringa o sistema de
vacio manteniéndolo

inclinado

15

Verifica que la cantidad
sea necesaria,
desconecta tubo lleno y
conecta el siguiente

16

Retira torniquete al
término y pide a la
paciente que relaje el
puifo

17

profundidad y direccion

Retira lentamente la

18

Coloca parche
hemostatico en el sitio de
puncién

19

Transfiere la sangre de la
jeringa a tubos de
recoleccion

20

Homogeneiza los tubos
que contengan aditivos

21

y
Retira material utilizado,
da mantenimiento a
equipo y se retira
guantes

i 22

Deja a la paciente
cémoda y verifica estado
de conciencia

I 23

Realiza lavado de manos
acorde a protocolo

24

Corrobora adecuada
identificacién y envio de
muestras

25

Realiza anotaciones en
registros clinicos de
enfermeria

aguja y presiona sitio de
puncién con algodén

y
( Término )
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PERSONAL QUE ANCOT' DESCRIPCION
INTERVIENE '
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 colaboracion

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 infusién 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 o 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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ACT.

PERSONAL QUE INTERVIENE No DESCRIPCION

Enfermera adscrita 16 | Cierra el clamp del catéter y retira la jeringa.

17 | Transfiere la sangre a los tubos de recoleccién, puncionando el
tapén de cada tubo.

18 | Homogeneiza los tubos que contengan aditivos.

19 |Conecta la jeringa precargada con solucion 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 infusion y continta la terapia si se va a
continuar perfundiendo; si no se va a perfundir, cierra y sella
los lumenes 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 posicién
comoda.

23 Retira los guantes y realiza la higiene 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 Adscrita
9 18
o] Ab i d
((nicio o Sl Jacmons [ Homogensiza os bos
un espacio estéril que contengan aditivos
1
l 1 19
Identifica a la paciente A -
Prepara el resto del Conecta jeringa con
material estéril en el solucién heparinizada y
campo administra de forma
2 pulsatil
Verifica indicaciones 11
meédicas y se presenta y 20
Desinfecta la conexién Conecta sistema de
3 del lumen del catéter infusion si se va a
y perfundir, sino, cierray
sella lumenes

Informa el procedimiento

a realizar 12
21
Irriga coluro de sodio ) ]
4 para permeabilizar el Retira material y da
catéter mantenimiento a equipo
Prepara y traslada
material a la unidad de la

paciente 13 ! 22

Comprueba estado de

Extrae lo que se infundié -
paciente y la coloca en

previamente con otra

posicién coémoda

jeringa
Utiliza la via proximal en
el catéter multi-lumen
14 y 23
6 Conecta una jeringa a la Retira guantes y realiza
y conexion higiene de manos
Realiza lavado de manos
y coloca equipo de
proteccién en caso 15 24
necesario ;
Tira lentamente del Corrobora adecuada
ém bolq hasta extragr la identificacion y envio de
4 cantidad necesaria muestras
Coloca guantes 19 25

Cierra el clamp del

Realiza anotaciones en
registros clinicos de
8 enfermeria

catéter y retira la jeringa

Detiene cualquier 17
infusién de fluidos a Transfiere la sangre a

través del catéter tubos de recoleccion, 4
puncionando el tapén c/u Término
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ANEXO
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OBJETIVO

Obtener una muestra de orina con fines diagnésticos y 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-045-SSA2-2005, Para la vigilancia epidemiolégica,
prevencién y control de las infecciones nosocomiales.

NORMA Oficial Mexicana NOM-087-SEMARNAT-SSA1-2002. Proteccién ambiental -
Salud ambiental - Residuos peligrosos biolégico-infecciosos - Clasificaciéon vy
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

Cubre bocas (acuerdo con protocolo institucional)

Jabén

Agua inyectable (tibia de ser posible)

Sonda vesical (Nelaton 8 FR)

1 jeringas de 10 CC. con aguja

Gasas estériles

Frascos para muestras estériles.

Cémodo

o Verificar que el procedimiento se realice de manera adecuada.
o Verificar que cuente con la indicaciéon médica.
o Verificar que tenga la requisicién impresa de los laboratorios solicitados.

e Conocer politicas propias del instituto.
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2. De la enfermera asistencial

e Conocery aplicar 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.

e 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, prevencion 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 Solicitar la requisicién al médico tratante para el envio correcto y oportuno de la muestra.
e Enviar la muestra al laboratorio para su analisis inmediatamente después de la toma.

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

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

e Preparar el material y equipo necesarios para el procedimiento.

* Promover el autocuidado siempre y cuando la paciente lo permita.

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

o Conocer los puntos criticos en el cuidado del paciente con sonda vesical durante su instalacion.

e 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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PERSONAL QUE INTERVIENE

ACT.
No.

DESCRIPCION

Enfermera asistencial

1

Identifica a la paciente, verifica indicaciones médicas,
requisicion de laboratorios y se presenta.

Informa a la paciente del procedimiento a realizar (si sus
condiciones clinicas lo permites, solicita su colaboracién).

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

TOMA DE EXAMEN GENERAL DE ORINA EN PACIENTE
AMBULATORIA

Indica que vaya al sanitario y orine, desechando el primer
chorro en el inodoro y recogiendo el siguiente chorro en el
frasco.

Pasaala ACT N° 15
TOMA DE UROCULTIVO EN PACIENTE AMBULATORIA

Coloca sonda Nelaton 8 Fr o 14 Fr, realizando el
procedimiento *Instalacién de Sonda Vesical* del Manual
Técnico de Procedimientos de Enfermeria

1) Conectando la jeringa de 10 CC. en la via de drenaje
urinario, extrae la muestra de orina, tapa la jeringa con
aguja y retira la sonda extrayendo gentilmente con
movimientos circulares.

2) Coloca el frasco para muestra estéril en la via de
drenaje urinario y sin tocar el frasco recolecta orina a
gravedad.

Pasaala ACT. N° 15

TOMA DE EGO, UROCULTIVO Y SEDIMENOS EN
PACIENTE CON SONDA VESICAL A PERMANENCIA

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

Coloca a la paciente de manera que el equipo de sonda
vesical quede descubierto

Rompe el sistema cerrado si el equipo de recolecciéon no
cuenta con puerto para toma de muestras, desecha la bolsa
colectora y realiza la toma de forma aséptica.
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ACT. "
PERSONAL QUE INTERVIENE No DESCRIPCION
Enfermera asistencial 9 Realiza lavado mecanico en la unién de la sonda a la bosa
recolectora con jabén, enjuaga y seca con gasas.

10 |Obtiene la muestra a gravedad en frasco estéril.

11 | Toma tira reactiva verificando que no exista presencia de
infeccién. Si el resultado es negativo coloca la nueva bolsa
colectora

12 | Reporta al médico en caso de que sea positivo y retira sonda
vesical; reinstala sonda vesical realizando el procedimiento
*Instalacién de Sonda Vesical* del Manual Técnico de
Procedimientos de Enfermeria

13 |Limpia el puerto con agua y jabén siguiendo los Principios de
Asepsia, si el equipo cuenta con puerto para toma de
muestras.

14 | Conecta jeringa con aguja al puerto y extrae la muestra de
orina.

15 | Membreta la muestra de acuerdo con el protocolo institucional
y lleva al laboratorio con la requisicién.

16 |Desecha los guantes, realiza lavado de manos de acuerdo

con el Protocolo Institucional y hace las anotaciones
pertinentes en la hoja de registros clinicos de enfermeria.

Termina procedimiento
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Enfermera Asistencial

Inicio

9
1
Identifica a la paciente, Realiza lavado mecanico en
verifica indicaciones y se » la unién de la sonda y seca
presenta con gasas
2 1 10
Informa a la paciente el Obtiene la muestra a
procedimiento a realizar gravedad en frasco estéril
y 3 151,
_ Verifica que no exista
Prepara y traslada material infeccién, si es negativo
a la unidad coloca nueva bolsa
colectora
| | EGO paciente ambulatoria| | 12
4 Reporta al médico si es
Indica que la paciente orine positivo, retira y reinstala
recogiendo en el frasco sonda vesical
y 13
Uroculti iente amb. N iz
L [ Proes v;’“" mae | | Limpia puerto siguiendo
4 principios de asepsia
Coloca sonda Nelatony | _
recolecta orina 14
A y
TOMA DE EGG, URGCULTNG ¥ Coloca jeringa al puerto y
| |$ﬂé‘f§§.cﬂ A PERMANENGIA extrae muestra de orina
s 6
Realiza lavado de manos y 15
se colo i r .
i i de 5 Membreta la muestra y lleva <_|—Q’\>
necesario 8
al laboratorio con la
requisicion
y Z
Coloca a la paciente
dejando descubierto el 4 . 16
equipo de sonda vesical Desecha guantes, realiza
lavado de manos y hace
8 anotaciones en registros
y
Rompe el sistema cerrado si
el equipo no cuenta con A
puerto y realiza toma Término
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ANEXOS

Puerto para toma de muestras
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43. 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

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 informacion de
registro electrénico para la salud. Intercambio de informacién en salud

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

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

- NORMA Oficial Mexicana NOM-253-SSA1-2012, Para la disposicién de sangre
humana y sus componentes con fines terapéuticos.

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

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).

Conocer politicas propias del instituto.

Contar con campana de flujo laminar o area limpia destinada a preparacién para
del sistema de infusién 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.
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Verificar que se cuente con el material y equipo necesario para realizar
el procedimiento:

- Equipo de venoclisis

- Equipo de transfusién

- Llave de tres vias

- Solucién cloruro de sodio 0.9%

- Hemocomponente a temperatura ambiente

- Guantes no estériles

- Gasas

- Contenedor térmico exclusivo.

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.

- 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 colaboracién.
- 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.

- Devolver y 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 transfusion, estos

se omitiran sélo en caso de hemorragia masiva.
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No demorar mas de 4 horas en la transfusion de un hemocomponente
(desde que sale de banco de sangre).

No ministrar ningan farmaco en los primeros 15 minutos de la transfusion.
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 reaccién adversa a la transfusion:

o Detener la transfusién si la paciente refiere ansiedad, escalofrios,
cefalea, prurito, mareo, nauseas, vomito, taquicardia, sensacion 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 Entregarlas muestras de sangre con el remanente de la transfusion
al médico para que él notifique al banco de sangre sobre la reaccion
adversa transfusional. El médico tiene que elaborar el formato de Ia
reaccién adversa transfusional.
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ACT. .
PERSONAL QUE INTERVIENE N6 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.

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

6 Realiza lavado de manos y de ser necesario coloca
equipo de protecciéon 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 siguientes datos:

e 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
administracién.

10 Prepara la unidad del hemocomponente:

- Coloca la unidad sobre un campo limpio.

- Instalafiltro de 170 a 200 micras en el equipo de
venoclisis.

- Conecta a la unidad de hemocomponente.

- Purga el sistema de venoclisis.
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PERSONAL QUE INTERVIENE ACT. DESCRIPCION

No.

Enfermera asistencial 11 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.

13 Verifica los “7 correctos” antes de iniciar la transfusién:
1.- Paciente correcto.

2.- Volumen correcto.

3.- Hemocomponente correcto.

4 - Vigilancia correcta.

5.- Equipo de administracion correcto.
6.- Velocidad correcta.

7.- Registros correctos.

14 Monitoriza y valora signos vitales antes, durante los
primeros 30 minutos y después de la transfusién.

15 Informa el inicio del tratamiento y verifica de nuevo que
la unidad corresponda a la paciente.

16 Inicia la transfusién, regulando el goteo acorde al
tiempo de transfusiéon indicado (VER ANEXO).

17 Mantiene vigilancia durante todo el procedimiento para
la deteccién de reacciones adversas asi como el sitio
de puncién.

18 Vigila el proceso de la transfusion y en caso de reaccion
adversa, la detiene, da aviso al médico y realiza el
protocolo establecido.

19 Mantiene vigilancia estrecha hasta el término del
procedimiento en caso de continuar con la transfusién.

20 Retira el sistema de venoclisis con la unidad del

hemocomponente al término de la transfusion y
desecha el material acorde a protocolo institucional.
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PERSONAL QUE INTERVIENE ACT. DESCRIPCION

No.

Enfermera asistencial 21 Conecta solucion cloruro de sodio al 0.9% en el acceso
venoso periférico al término de la transfusion.

22 Retira guantes y realiza lavado de manos acorde a
protocolo institucional.

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

24 Anota en registros clinicos de enfermeria y realiza el

registro en el sistema de hemotransfusion.

Termina procedimiento
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Enfermera Asistencial
v g v 17

1

Identifica a la paciente

Traslada la unidad de
hemocomponente a un
area limpia y prepara el
equipo de administracién

& 10

Mantiene vigilancia durante

todo el procedimiento para

la deteccién de reacciones

adversas asi como el sitio
de puncion

v 2

Verifica indicaciones
meédicas

Prepara la unidad del
hemocomponente

v 18

v 3

¢ il

Vigila el proceso de la
transfusiéon y en caso de
reaccién adversa, la
detiene, avisa al médico y
realiza protocolo

19

Realiza presentacién e
informa a la paciente del
procedimiento que llevara a
cabo de ser posiblesolicita
su colaboraciéon

Traslada el
hemocom ponente
envuelto en un campo
limpio a la unidad de la
paciente

Mantiene vigilancia
estrecha hasta el término
del procedimiento en
caso de continuar con la
transfusion

v 4

12

Abre el sistema digital de
hemovigilancia, llena los
datos que solicita,
especificando cantidad y
tipo de producto sanguineo

Cuelga en el tripié,
conecta la unidad del
hemocomponente al

catéter periférico
destinado

20
ra el sistema

venoclisis con |la unidad del
hemocomponente al
término de la transfusién y
desecha material acorde a
protocolo

» 5

13

21

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

Verifica los “7 correctos”
antes de iniciar la
transfusion

Conecta soluciéon cloruro
de sodio al 0.9% en el
acceso venoso periférico
al término de la
transfusion

v 6

¢ 14

v 22

Realiza lavado de manos
y de ser necesario coloca
equipo de protecciéon
personal acorde a
protocolo institucional

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

v 7

l 15

‘ 23

Verifica que se cuenta

con un acceso venoso de

gran calibre (catéter no.
18 0 16 G), de lo
contrario, instalar

Informa el inicio del
tratamiento y verifica de
nuevo que la unidad
corresponda a la
paciente

Retira material utilizado y
proporciona el
mantenimiento a equipo
acorde a protocolo
institucional

v 8

¢ 16

v 24

Verifica que el
hemoderivado sea el
indicado y correcto para
la paciente, con los

Inicia la transfusion,
regulando el goteo
acorde al tiempo de
transfusion indicado

Anota en registros
clinicos de enfermeria y
realiza registro en el
sistema de
hemotransfusion

siguientes datos

L

L
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http://www.conamed.gob.mx/gobmx/boletin/pdf/boletin7/medicina transfusional.p

df

e Guia para establecer un sistema nacional de hemovigilancia Washington, D.C.:
2017[2021]
https.//www.ammtac.org/docs/articulos/GUIA%20HEMOVIGILANCIA. pdf

OPS,

¢ Manual de hemoterapia Paredes 2008
e Manual de hemo transfusién Banco de sangre INPER 2018
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Tabla 3. Pautas para la infusiéh‘de hemo&omponénte
3 Duracion de la Velocidad de
He—— transfusion infusion (adulto)
roncentrado eritrocitario > 2 hrs. y < 4hr. 30 a 60 gts/min.
-plasma fresco congelado 20 a 30 min. 125a 175 gts/min.
1 U de concentrados de plaquetas 10 a 20 min. 125 a 225 gts/min.
1U de crioprecipitado 10220 min 1252175 gts /min
_ Fuente: “Manual de hemoterapia”. Paredes 2008
REFERENCIAS
e BOLTEIN CONAMED- OPS 2016 [2021],
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OBJETIVO

Obtener parametros objetivos de las condiciones clinicas con fines diagnosticos.
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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-045-SSA2-2005, Para la vigilancia epidemiolégica,
prevencién y control de las infecciones nosocomiales.
- NORMA Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-2016, Para la atenciéon 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 practica de enfermeria de la CONAMED.
o Conocer y aplicar indicadores correspondientes acorde al sistema nacional de salud
(INDICAS).
e \Verificar que el procedimiento se realice acorde a protocolo institucional.

e Verificar que exista el equipo:
- Termémetro
- Baumanometro
- Estetoscopio
- Saturometro
e Verificar el funcionamiento adecuado del equipo.
¢ Solicitar el mantenimiento preventivo y correctivo del equipo.
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2. De la 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 a protocolo institucional y los

5 momentos establecidos por la OMS

Conocer el procedimiento a realizar.

Conocer los parametros normales de los signos vitales.

Contar con reloj segundero.

Utilizar el brazalete acorde al tamafio de la paciente (VER ANEXO).

Colocar equipo de proteccién personal acorde a protocolo institucional.

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

cooperacion.
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PERSONAL QUE
INTERVIENE

ACT.
No.

DESCRIPCION

Enfermera Asistencial

10

11

12

13

14

Identifica a la paciente, se presenta e informa procedimiento a
realizar.

Prepara y traslada material y equipo a la unidad de la paciente.
Realiza lavado de manos y de ser necesario coloca el equipo
de proteccion personal acorde a protocolo institucional.
Temperatura
Desinfecta termémetro, enciende, espera que marque el rango
de calibracién y coloca en zona axilar del paciente.
Retira y realiza lectura una vez que suene la alarma
Frecuencia respiratoria
Cuantifica los ciclos respiratorios en el lapso de 1 minuto,
valorando profundidad, ritmo, amplitud y esfuerzo.
Frecuencia cardiaca
Selecciona la arteria, toma la frecuencia del pulso:
Por palpacién: Coloca la yema de los dedos indice, medio y
anular sobre la arteria. Presiona solamente lo necesario para
percibir las pulsaciones teniendo en cuenta fuerza y ritmo.
Por auscultacion: Coloca la capsula del estetoscopio entre el
3ro y 4to espacio intercostal izquierdo del paciente.
Cuenta las pulsaciones o latidos cardiacos durante un minuto.
Presion arterial

Verifica que la paciente no refiera actividad fisica cinco minutos
antes de la toma

Coloca a la paciente en posiciéon sedente o decubito dorsal,
descubre el brazo, antebrazo y sitlia sobre una base firme.
Selecciona la extremidad que esté libre de dispositivos y/o
compromiso vascular y coloca el brazalete alrededor del brazo
2.5 cm arriba del espacio antecubital, verifica que se encuentre
totalmente sin aire y el manémetro marque cero.

Localiza el pulso braquial con la yema de los dedos indice y
medio y coloca la capsula del estetoscopio sobre la arteria
braquial

Cierra la valvula de la perilla insufladora del baumanémetro,
utilizando el tornillo e insufla el brazalete hasta que el indicador
de presién (columna de manémetro) marque mas de 15 mmHg
a la presion basal sistélica que la paciente maneja

Abre lentamente la valvula de la perilla del baumanémetro
permitiendo la salida de aire del brazalete
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ACT. -
PERSONAL QUE No DESCRIPCION
INTERVIENE )

Enfermera Asistencial 15 | Escucha el primer latido que corresponde a la presion sistélica
o maxima (fase | de Korotkoff), y el ultimo latido que
corresponde a la presion diastélica o minima (fase V de
Korotkoff).

16 |Desinfla y retira el brazalete junto con el estetoscopio

Saturacion de Oxigeno

17 | Coloca la mano por debajo de la altura del corazén.

18 |Enciende el saturometro y coloca en dedo indice, medio o
anular, verifica que la ufia esté libre de esmalte ya que puede
transferir en la toma.

19 |Espera de 30 a 60 segundos para realizar la lectura y retira
saturometro

20 |Realiza higiene de manos y da mantenimiento al equipo y
material utilizado acorde a protocolo institucional

21 |Realiza anotaciones en registros clinicos de enfermeria y

notifica a médico en caso de alteracion.

Termina procedimiento
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Enfermera Asistencial
( Inicio )
I Presién arterial ]
y 1 9
Ident;ﬁca :tala p.at;,lernte, Verifica que la paciente
f‘:cp deiseien 4 ealnro ?zzr » no refiera actividad fisica
e o e antes de la toma
4 = 10
Prepara y traslada =
material a la unidad de Ia C°|°ca, a la paciente en lSatumclén de oxiq.nol
paciente posicién sedente,
descubre brazo y situa
en una base firme 17
3
4 Coloca la mano por
Realiza lavado de manos 11 debajo de la altura del
s colz?cee::rligo Sabald Selecciona extremidad COrazen
libre de dispositivos,
coloca brazalete y
manémetro en cero 18
I Temperatura I
s 4 5 Enciende saturometro y
Desinfecta termémetro, coloca dedo indice,

axila

enciende, espera que se
calibre y coloca en la

Localiza pulso braquial y
coloca capsula de

ds'ia pacierre estetoscopio

Retira

una vez que suene la

y 5 l 13

y realiza lectura

Cierra valvula e insufia

IFrocuoncia respirato

l Frecuencia cardiaca ]

brazalete
alarma
14
ria |
6 Abre lentamente valvula
permitiendo salida del
Cuantifica los ciclos aire
respiratorios, valora ritmo
rzo
y esfue 1 15
7 Escucha primer y ultimo
latido
Selecciona arteria y toma
frecuencia del pulso
16

Cuen
dura

Desinfla y retira brazalete
junto con estetoscopio

ta pulsaciones
nte un minuto

medio o anular libre de
esmalte

19

Espera de 3p a 60
segundos y retira
saturémetro

20

Realiza higiene de
manos y da
mantenimiento al equipo

21

Realiza anotaciones en
registros de enfermeria y
notifica alteraciones al
médico

y
( Término )
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ANEXO
TALLA DESIGNACION BRAZALETE
XL Extragrande 22 x80 cm
L Adulto grande 16.5x61 cm
M Adultos 14x51 cm
S Jévenes/ adulto pequefio  8.5x42 cm

CIRCUNFERENCIA
42 a 52 cm

32a42cm
26 a 34 cm
20a 28 cm

D TERUMO

D TERUMO

REFERENCIAS

e https://www.pisa.com.mx/publicidad/portal/enfermeria/manual/4 1 1.htm
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45. VENDAJE MAMARIO
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DiA

MES

ANO

23

05

22

OBJETIVO

Lograr un efecto de sostén, proteccion e inmovilizacion sobre el térax anterior con fines terapéuticos.
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POLITICAS DE OPERACION
Sera Obligacion:

1) Del jefe de servicio o encargada.

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

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

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

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

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

v Venda elastica de 30 cm

v' Apésito estéril

v' Gasas

v Guantes

v" Broches o tela adhesiva

e Verificar que el personal a su cargo realice el procedimiento mediante la técnica establecida.

2) De la enfermera asistencial

e 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.

Preparar el material y equipo necesarios para realizar el procedimiento.

Llevar a cabo las precauciones estandar acorde al protocolo institucional.

Conocer la funcionalidad del vendaje mamario.

Colocar el vendaje de manera comprensiva evitando ejercer demasiada presion.

Cambiar el vendaje cada 24 horas cuando se encuentre sucio o previa valoracion médica.

Respetar la intimidad de la paciente

Realizar las anotaciones correspondientes en los Registros Clinicos de Enfermeria
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PERSONAL QUE ACT. DESCRIPCION
INTERVIENE NO.
Enfermera asistencial 1 Identifica a la paciente y verifica indicaciones médicas

Se presenta e informa a la paciente sobre el procedimiento

2 a realizar (si sus condiciones clinicas lo permiten, solicita
su colaboracion).

3 Prepara y traslada material a la unidad de la paciente
Realiza lavado de manos y de ser necesario coloca el

4 equipo de proteccién personal acorde con el protocolo
institucional.

S Extiende la venda y dobla sobre si misma tres veces

6 Coloca a la paciente en posicién supina con las manos bajo
la nuca.
Retira vendaje y apoésito anterior (si aplica), valora

7 condiciones de la herida quirtrgica y drenajes y desliza la
venda por la regién dorsal.

8 Coloca apésito limpio y estéril de manera aséptica.

9 Realiza vendaje con ayuda de otra enfermera o inclusive
con la colaboracién de la paciente, si aplica.
Pasa el primer doblez de |la venda sobre el torax anterior al

10 | Jado contrario y ejerce tension uniforme, sosteniendo los
extremos de la venda.

11 Repite la actividad con el lado contrario, hasta terminar los
dobleces de la venda.

12 Verifica que el vendaje no interfiera con la mecanica de la
respiracion y/o respuestas humanas.

13 Fija el extremo de la venda y deja comoda a la paciente.

14 Realiza lavado de manos y anotaciones en registros

clinicos de enfermeria.

Termina procedimiento
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Enfermera Asistencial

( Inicio

74

Retira vendaje y apésito,
valora herida y desliza

venda por la regién dorsal

y
Identifica a la paciente y
verifica indicaciones

médicas

y 8

2

Coloca apésito limpio y
estéril de manera aséptica

Se presenta y le informa el
procedimiento a realizar

9

3

Realiza vendaje con ayuda
de otra enfermera o con la

paciente (si aplica)

Prepara y traslada material
a la unidad de la paciente

y

4

Realiza lavado de manos y
se coloca equipo de
proteccién de ser necesario

10

Pasa el primer doblez de la
venda sobre el téraxy
ejerce tensién uniforme

11

5

Extiende la venda y dobla
sobre si misma tres veces

Repite la actividad con el
lado contrario hasta terminar
los dobleces de la venda

5 12

Verifica que el vendaje no
interfiera con la respiraciéon
de la paciente

Coloca a la paciente en
posicién supina con las
manos bajo la nuca

13

Fija el extremo de la venda
y deja cdmoda a la paciente

14

Realiza lavado de manos y
anotaciones en registros
clinicos de enfermeria

v

( Término )
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