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Resolucion Directoral
ima. &7 ENE, 2014

VISTO:

HIMO N° 000087, contiendo el Informe N 009-2014-0GC-HEP, de fecha 08 de enero de 2014 y HMO N°
000163, conteniendo el informe 018-2014-0GC-HEP, de fecha 20 de enero de 2014, emitidos por la Jefe
de la Oficing de Gestion de la Calidad.

CONSIDERANDO:

Que, de conformidad con ia Ley N° 26842 Ley General de Salud, es responsabilidad del Estado promover
las condiciones que garanticen una adecuada cobertura de prestaciones de salud a la poblacion, en
SRR :s“"\xtermmos socialmente aceptables de seguridad, oportunidad y calidad, con atreglo a los principios de
S (
A‘ o
¥
e ) ‘i,., *Que, de conformidad con el inciso b) del Articulo 37° del Reglamento de Establecimientos de Salud
N “:/}” aprobado por el Decreto Supremo N° 013-2006-SA, el Director Médico del Establecimiento de Salud
n viaa ¢ deben asegurar la calidad de los servicios prestados, a través de la implementacion y funcionamiento de
sistemas para el mejoramienio continuo de l& calidad de atencidn y la estandarizacidn de lfos
pracedimientos de la atencién en salud;

2Rue, con la Resolucion Ministerial N® 528-201 iIMINSA, de fecha 11 de jufio de 2011, se aprobaron las
/) Ermaa para Ia eiaboramon de Documentos i\ormatwos del Ministerio de Salud, fa cual es de

N. MARTINE?Que mediante Resolucidn Ministerial N° 422-2005/MINSA, de fecha 1 de junio de 2005, se aprobd la
Norma Técnica N° 027-MINSA/DGSP-VO1, "Norma Técnica para la elaboracion de Guias de Préactica
Clinica®, la cual es de aplicacion en las inslituciones plblicas y privadas del Sector Salud;

\‘3,‘{ ‘ Que, mediante Resclcion Dirsctoral N° 030-2014-DG-HEP-2014, de fecha 15 de enero de 2014, se

17| Aprobd el "Compendio de Guias de Procedimiznios de Enfermeria (GPE) en el Senvicio de Cuidados
Intensivos™ del Hospital de Emergencias Pediatricas: Extubacion Endoiraqueal, Medicion de la Presion
Intrabdominal, Administracion de Nutricidn [Parenteral, Colocacion de  Fotolerapia, Exanguineo

Transfusién y Manejo y Desinfeccidn de incubadaras, en la cual no se considerd la visacion de la Jefe
del Departamento de Enfermeria;

“irma ¥ Folios: —
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Gue, con fos Informes de vistes, la Jefe de la Oficina de Gastién de Ia Caiidzd informa que el Compendio
de Guias de Procedimientos de Enfermeria en el Semvicio de Cuidados Intensives 6el Departamento de
Atencion al Paciente Critico del Hospital de Emergencias Pediairicas, han sido elaboradas por el Personal
del Servicio de Enfermeria del Cuidados Intensivos, tomando en corsideracion las normas emitidas po el
Ministerio de Salud, revisadas por el Persunal cel Servicio de Cuidados intensivos y del Jefe del
Uepartamento de Atencion ai Paciente Crifico, por lo que s necesario resulia procedents su aprobscidrn;

Con la opinion favorabie de ja Jefe de ia Oficina de Gestion de iz Calidad. visacion del Jefe del
Departamento de Atencion al Paciente Critico, Jefe del Departamenio de Enfermeria, Jefe de I Oficina
de Asesoria Juridica del Hospitel de Emergencias Pediatricas, en a'mania con las facuitades conferidas
por la Resolucion Ministeral N° £28-2007-MINSA y Resolusiones Ministeriales N° 479-2012/MINSA;

SE RESUELVE:

ARTICULO PRIMERQ: Aprovar el “Compendic de Guias de Procedimientos del Servicio de
Enfermeria en Cuidados Intensivos” del Departamento de Enfermeria del Hospital de Emergencias
Pediatricas que a continuacion se detaila;

GUIAS DE PROCEDIMIENTOS (GPE)

¢  Exiubacién Endotraqueal

«  Medicion de la Presion inirabdominal
e Administracion de Nulricion Paraenteral
e Colocacién de de Fololerapia

e  Exanguineo Transfusién

o Manejo y Desinfeccion de Incubadoras

ARTICULO SEGUNDOQ: Dejar sin efecto la Resolucion Directaral N° 030-2014-DG-HEP-2014, de fecha
15 de enero de 2014,

ERTICULO TERCERO: F| Responsable de Elaborar y Actualizar el Fortal de Transparenciz,

blicara la presente resofucién en el Porial de Transparencia de! Hospital de Emergencias
Pediatricas.

Registrase y comuniguese.
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Guias de Procedimientos de Enfermeria

Compendio de Guias de Procedimientos de Enfermeria en el

Servicio de Cuidados Intensivos
|. Finalidad

Disminuir la variabilidad, diversidad y riesgos de los procedimientos de enfermeria en

el Servicio de Cuidados Intensivos.

. Objetivo

e Uniformizar los procedimientos de enfermeria en el Servicio de Cuidados Intensives
- del Hospital de Emergencias Pediatricas.

« Establecer los recursos necesarios, actividades y fundamentos clinicos de los

procedimientos de enfermeria en Cuidados Intensivos.

ll. Ambito de aplicacién

Las guias de procedimiento del presente documento son de cumplimiento obligatorio

del personal profesional y técnico del Servicio de Enfermeria en Cuidados Intensivos.

V. Procedimientos a estandarizar
+ GPE Extubacidn Endotragueal

» GPE Medicidén de la Presion Intrabdominal

s  GPE Administracion de Nutricidn Parenteral
» GPE Colocacidn de Fototerapia
o GPE Exanguineo Transfusién

» GPE Manejo y Desinfeccién de Incubadoeras




V. Consideraciones Especificas

5.1. Gufa de Procedimiento en la Extubacién Endotraqueal del Paciente

Pediatrico
51.1. Descripeidn

Es la extraccién del tubo endotragueal de la via aérea. La esiraiegia de actuacién ha de

enfocarse hacia [a observacion estrecha del paciente, para el manejo de la via aérea.
5.1.2. Indicaciones

» La extubacion se realizara con el paciente despierto, con respiracion espentanea.

¢ Sin respiraciéon paraddjica. Con estabilidad hemodinamica y debe presentar una

recuperacion completa del blogueo neuromuscular.

» Se deberian cumplir los siguientes criterios; antes de llevar a cabo la extubacion de la

via aérea para aseguramos, un resultado satisfactorio.
» Pa 02> 60 mm Hg a una fraccion inspirada de oxigeno.
o (FiD2)<0.5
o Saturacion de 02 de 97-100%
» PaC02 de 40 -45 mm/Hg59
» Gradiente alveolo arterial (A-a) < 200 mm Hg.
e Volumen Corriente de 5-8 ml Kg -1
* Capacidad vital > 15 ml Kg -1.60
Frecuencia respiratoria < 25 respiraciones minuto

Presion Inspiratoria negativa 2 20 cm H 2°

Paciente no debe haber tenido fiebre los Gltimos dias.

5.1.3. Contraindicaciones

Laringoespasmo

L]

Edema laringeo
s Edema supraglético

Edema pulmonar por presion negativa

N.MARTIMNEZ J



» Broncoespasmo

« Hipoxemia asociada a hipo veniilacidn (el pulmén esta normal la falia es a nivel

muscular)

o Hipoxemia no asociada a hipe ventilacion (02 Alveolar reducida, deficiencia en la
funcién alveolar capilar, deficiencia de hemoglobina anemia y/o intoxicacidn con

mondxido de carbono, desequilibric ventilacion perfusion, insuficiencia circulatoria).

e Descompensacién hemodindmica, Hipotensidn, bradicardia, respiracion superficial,

hipo ventilacién, cianosis.

« Dafio perigldtico o laringotragueal, trauma laringeo y traqueal.
« Pacientes que aun tienen signos de bloquec neuromuscular.

51.4. Personas Responsables
s Licenciada en Enfermeria

» Médico Intensivista

5.1.5. Recursos Humanos

Enfermera Intensivista

Técnica de enfermeria

]

Médico Intensivista

L]

5.1.6. Equipos y Materiales

[

Sistemas de aporte de Oxigeno CPAP, sistema de alto flujo (venturi, eic), sistema de

bajo flujo (canula binasal, eic).

Mascara de nebulizacion

Equipo de aspiracién abierto

=  Equipo de intubacidn (completo)

= Dos envases par agua estéril, (para aspirar)

+ Una sonda de aspiracién (calibre a determinar, segin la edad)
« Guantes estériles

= (Gasas estériles

N. MARTINEZ £



« Bolsa de resucitacion

» Equipo de proteccion personal; mascarilla, gorro, mandil.

5.1.7. Procedimienio/ Fundamento

PROCEDIMIENTO

FUNDAMENTO

1. Verifigue la indicacion médica en fa
Historia clinica.

2. Verifigue los sistemas de 0, y el material
a utilizar para el procedimiento

3. Valore  funciones  vitales  patron
respiraiorio propio, murmuilo vesicular
en ambos campos pulmonares, reflejo
de ios y movimientos espontaneos,
saturacion de oxigeno, capnometria.

4. Aspire cuidadosamente las secreciones
orofraguezles y de la cavidad bucal.

5. Elevar la cabecera de la cama de 30° -
ane

8. Lavado de manos utilice medidas de
bioseguridad y Equipe de proteccidn
personal (gorre, mascarila, mandil) y
calzado de guantes quiriirgicos.

7. Tener lista la mascara de nebulizacién
con {a indicacién médica prescrita.

Pre oxigenar y asegura la oxigenacion
ventilacién del paciente siguiendo una
estraegia de extubacion.

9. Retirar sistema de sujecion del tubo
endotraqueal del paciente,

10.Retire el TET en fase inspiratoria.

11.Nebulizacion segim indicacién medica.

Los procedimientos deben realizarse una
vez que se tiene la indicacion medica
como lo  establecen las normas
hospitalarias.

Proporciona confianza y seguridad en el
procedimiento.

Las funciones vitales estables. Patron
respiratorio en el proceso a realizar una
extubacién debe de permanecer dentro los
rangos normales, de acuerdo con la edad.

Disminuira los posibles riesgos de
aspiracién de secreciones inmediatamente
después de la extubacion.

Una posicién semifowler, mejorara la
dindmica respiratoria y evitara posibles
riesgos de aspiracion.

Evite riesgos de contaminacién.

La nebulizacion ayudara a fluidificar las
secreciones residuales en la via aérea.

Consiste en estimular, proporcionar a los
tejidos oxigenacion, proporcionar a nivel
alveolar el oxigeno necesario

Indica &! inicio del procedimiento.

Ayudard a fluidificar secrecion.

Nos ayudara a identificar probable
camplicaciones gue se pueden presentar.




PROCEDIMIENTO FUNDAMENTO

12.Valore patrdon respiratorio del paciente v | Valorar el patrén respiratorio v la funcion

funciones vitales oxigenatoria y ventilatoria determinara la
respuesta al destete ventilatoric yfo
extubacion.

13.Anote el procedimiento en los registras | Nos ayudara a tener conocimiento de la
de enfermeria. fecha exacta de la extubacion

14.Coloque un sistema de aporte de | Ayudara a mantener una ventilacion
oxigeno segun indicacion medica. adecuada de soporie.

5.1.8. Sugerencias

De acuerdo a la evolucion del paciente se debe considerar iener cerca lo siguiente:;

« CBN

» CPAP Nasal

« BIPAP

« Sistema de Veniuri

o VM armado ( con corrugados} minimo 12 horas en espera

¢ Considerar la nebulizacidon como minimo 2 veces seqln la permanencia del paciente
en el VM.

5.2. Guia de Procedimiento en Medicion de la Presién Intraabdominal
5.2.1. Descripcion

Se define como ei incremento de la presion dentro de la cavidad abdominal por encima

de 10mmHg, pudiendo producir un sindrome compartimental abdominal el cual se define

como la disfuncion renal, cerebral, pulmonar, cardiovascular y esplénica, secundaria al
incremento en la presion intraabdominal que se manifiesia por hipoperfusién
generzlizada, incremente en las presiones pico de la via aérea, hipoxemia e hipercapnia,

oliguria, traslocacién bacteriana y aumento en la presion intracraneal.
5.2.2. Indicaciones
Su medicion esta indicada en:

Pacienies politraumatizados

N MARTINEZ J



» Postoperatorio de cirugia abdominal compleja (cierres de defectos de la pared,
aneurismas, hemorragias, hematomas, peritanitis, oclusion intestinal,
empagueiamiento abdominal, reduccién de hernias diafragmaticas, postoperaiorio de

enterocolitis necrotizante, etc.).
« Pancreatitis aguda
« Diagnostico de afecciones abdominales agudas
¢ Peritonitis
+ Absceses abdominales
« Trombosis venosa mesentérica
» [leo paralitico
¢ Dilatacidon gastrica aguda
» Hemorragia intra o retroperitoneal
» Edema intestinal y mesentérico tras reanimacion agresiva con liquidos
s Trasplante hepatico
s Perforacidén uretral con fuga urinaria
»  Ascilis
» Tumor abdominal de gran tamafio
« Dialisis peritoneal

5.2.3. Contraindicaciones

Vejiganeurogenica, fraumatismouretral, obesidad morbida, etc. gue Hienen imposibilidad

para la colocacion de una sonda vesical.
5.2.4. Personas Responsables

» Licenciada en Enfermeria

5.2.5. Recursos Humanos

« Licenciada en enfermeria

5.2.6. Equipos y Materiales

o Sonda vesical del calibre adecuado para ef tamafio del nific

Gy X
et
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s Agua estéril bidestilada {para inflar el balon vesical, si ia edad del nifc lo permite).
= Equipo de Proteccion personal: mascarilla, gorro ,mandil.

«  Suero salino fisioldgico

Jeringas de varios calibres

Bolsa de recoleccion de orina de circuito cerrado

L]

Llave de tres vias

Adaptador universal

Sistema y escala de medicidén (igual a la empleada para la medicién de PVC).

Apositos, gasas y guantes esiériles.

Clorhexidina al 0.1%.

5.3. Guia de Procedimiento de Enfermeria para la Administracién de Nutricion

Parenteral
5.3.1. Descripcién

La nutricidn parenteral es el aporte de macro y micro nutrientes por via parenteral a nivel
central que son necesarios para el crecimiento del neonato y paciente pediatrico con la
finalidad de:

» Prevenir el balance negativo de energia y nitrégeno.
» Promover el crecimiento y ganancia de peso.
Prevenir la deficiencia de acidos grasos esenciales y oligoelementos.

3/5.3.2. Indicaciones

En todos los neonatos y pacientes pediatricos en los cuales la nutricidn enteral esta
contraindicada, en caso gue al guinto dia de vida no alcance el 75% de los

requerimientos toiales.

INDICACIONES MEDICAS EN NEONATOS.

» Neonaios menores de 1500grs y menores de 32 semanas.

= Neonatos mayores de 32 semanas si las necesidades nutricionales no pueden
alcanzar con nutricidon enteral en los primeros 5 dias de vida.

SDR Severo.

HLOMARTINEZ §



Enterocolitis necrotizanie.
flec meconial.
fleo séptico.

Intolerancia enteral.

INDICACIONES QUIRURGICAS:

[

Onfalocele gastrosquisis.

Atresias del tracto digestivo: atresia esofagica, intestinal.
Peritonitis meconial.

Hernia diafragmaética.

Sindrome det intestino corto.

Enfermedad de Hirschsprung.

Mal rotacion y volvulos.

INDICACIONES MEDICAS EN PACIENTES PEDIATRICOS:

[

Mala absorcién: diarrea grave prolongada.
Sindrome de intestino corto

Enteritis por radiacion.

Enterosiomia proximal

Fistulas

Algunas inmunodeficiencias

Enfermedad inflamatoria intestinal
Pancreatitis aguda grave

Fallo visceral

insuficiencia hepatica o renal aguda
En cancer: mucositis grave

5.3.3. Contraindicaciones

L]

Malformaciones congénitas mayores.
Trisoma 13 ¢ 18,

Hidrocefalia severa

Hemorragiz intraventricular severa.
Muerte inminente.

Peso al nacer menor de 800 grs. y menor de 25 semanas.



5.3.4. Personal Responsable

» Medico pediatra y neonaiologe.
s Lic. en Enfermeria.

5.3.5. Recursos Humanos

e Lic. en Enfermeria (2)
o Tecnica de enfermeria.

o« Quimico farmacéutico

5.3.6. Material y Equipo

Bomba infusora; micre gotero.

Paquete de NPT

Paguete de lipidos.
» Kit estéril; mandilon, gorro, mascarilla, campos esteriles.
« (Guantes quirlrgicos.
e« Paquete de gasas estériles.
e Clorexidina al 2%
s Alcohol.
o Soporte para bombas,
s [Equipo de bomba de infusion radiopaco.
» Llave de tripie via o extensor (2)
N Esparadrapos

5.3.7. Procedimiento

PROCEDIMIENTO FUNDAMENTO

1. La enfermera revisa en la Hisioria | La comunicacién es la mejor manera de
Clinica la indicacion medica de la | mantener una adecuada coordinacién con
Nutricién Parenteral. el equipo de salud.

2. La enfermera recepciona y verifica el | Una correcta identificacion del farmaco
nombre del paciente y el volumen!| nos permite evitar equivocacicnes al
prescrito y la conformidad del paquete | momento de administrar la NPT.

solicitado en condiciones esteriles.

BLMARTINEZ J.



PROCEDIMIENTO

FUNDAMENTO

10.

13.

. Rotular

Colocar al lado del paciente, el soporte
con las bombas infuscras previamenie
desinfectadas.

Lavarse las manos segun técnica luego
colocarse el EPP: gorro, mascarilla,
mandiléon y guantes estériles,

Colocar la Nuiricion Parenteral sobre un
campo estéril junto con las lHaves de
triple  via, gasas y clorexhiding,
permeabilizar las lineas que contienen la
NPT iunto con las llaves.

Retirar NFT del dia anterior con sus
respectivas llaves, permeabilizar con

solucién  salina vy desinfectar con
Clorexhidina la conexion del acceso
central.

Conectar el equipo que condiene la NPT,
a la via de acceso ceniral del paciente.

Una vez conectade la NPT, sellar con
gasas estériles la unidon del acceso
central con las ilaves de doble via.

Instalar vy colocar las lineas que
contienen la NPT en las bombas
respectivas, programar e iniciar la

administracidn a gotec indicado en

hisioria clinica.

Tener en cuenta que no se debe
administrar otra soluciédn cuando se
administra NPT.

las  bombas de infusién
cclocando fecha, hora de inicic y termino.

. Registrar cualguier eventualidad durante

la administracién de la nutricion,
maonitorizar signos vitales del paciente y
realizar HGT una hora después de
iniciado {a NPT,

En  tode momentc observar signos de
complicacion como; infiliraciones
infecciones localizadas, desplazamiento
de catéter, neumotdrax, irritacion local,
etc,

Disminuye los procescs infecciosos.

medidas de
riesgo de

La utllizacién de las
bioseguridad disminuye el
infeccion.

Par medidas de asepsia y bioseguridad.

Para prevenir la proliferacion de
microorganismos. Se debe tener en
cuenta que para el procedimiento de
colocacion de la NPT, se debe contar con
la intervencidon de dos licenciadas en
enfermerfa, de las cuales una de ella
tendra acceso a la zona estéril v la ofra a
la zona no estéril,

De esta manera se evitara el contacto de
la zona esteril con la zona no estéril

Previene la sobrecarga hidrica y de
nutrienies necesarios. Segun VIG.

Por sus componentes muy sensibles debe
ser exclusivo para la NPT,

Nos permite valorar el tlempo de vida
media de la NPT.

Nos permite valorar la presencia de
cuaiguier alteracion hemodinamica, el
HGT, valora la glicemia para el siguiente
preparado y programacion del VIG.

s ’i‘/‘/
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PROCEDIMIENTO

FUNDAMENTO

14, Mantener en balance hidrico estricto al
paciente.

15. Pesar al paciente diariamente.

16. Anctar el procedimiento realizado en el
Registro de Enfermeria.

Et mantenernos alerta se evita mayores
complicaciones y dano al paciente.

Permite al equipo médico tomar medidas
de prevencion y contral sobre el estado
de hidratacion del paciente.

El peso es el indicativo de |la ganancia o
pérdida de nuirientes en el paciente vy
sirve para el calculo de SUS
requerimientos nutricionales.

Sirven como base legal para comprobar
que la asistencia de enfermeria se realizo
seglin las normas aceptadas para la
practica profesional.

5.4. Guia de Procedimiento en la Colocacion de Foloterapia

5.4.1. Descripcion

La Fototerapia es una medida terapéutica empleada en el tratamiento de la

hiperbifirrubinemia neanatal, cuyo fin es exponer la piel desnuda del recién nacido a una

luz fluorescente intensa y asi disminuir la bilirrubina existen, hay dos formas conocidas

mediante las cuales actla la fototerapia: la Fotooxidacién y Fotoisomerizacion; estos

mecanismos consiste en la conversion de una molécula en otra molécula, siendo estos

de facil excrecion por la bilis, heces y orina.

:15.4.2. Indicaciones

A los recién nacidos que presenten coloracidn amarillenta de ta esclerdtica, mucosas, y

piel que aparece debido a un exceso de bilirrubina en sangre llamado hiperbilirrubinemia.

Estos pueden ser entre ofros:

e« Bebés con incompatibilidad ACE

» Que presenten sindrome de TORCH
= Asfixia fetal o neonatal

2y o RN prematuros

M. MARTINEZ L
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« Hijos de madre que usaron sulfas o salicilatos.

5.4.3. Contraindicaciones

¢ Obsiruccion biliar o intestinal
« Porfiria congénita eritrepoyética

5.4.4. Persona Responsable

o Lic. en enfermeria

5.4.5. Recursos Humanos

e Lic. en enfermeria.
» Técnica de Enfermeria

5.4.6. Equipo y Material

» Equipo de fototerapia operativo
o Antifaz negro
* Pafales para cubrir genitales

5.4.7. Procedimiento

PROCEDIMIENTO FUNDAMENTO
1. Verificar la indicacicn medica en la | La indicacion médica es unarazén
Historiz clinica. valida para realizar un procedimiento
médico.

2. Contar con el equipo operativo y material
previo al inicio del tratamiento. Organiza la actividad, por lo tanto la
eficacia del tratamiento

3. Explicar a los padres sobre el

tratamiento. Favorece |la colaboracidn de los padres,
proporciona confianza y seguridad en
ellos.

4. Colocar al RN un antifaz negro para | La proteccion de los ojos con antifaz

proteger los ojos. negro durante la exposicibn a Ila
fototerapia evita gue se lesione las
estructuras oculares, especialmenie la
: retina.

BTN
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PROCEDIMIENTO

FUNDAMENTO

10.

1.

12.

13.

Valorar las funciones vitales

Asegurar una ingesta hidrica adecuada.

inspeccionar los ojos ¢/6 horas

Realizar aseo ocular cada 6 horas con
suero fisiologico.

Cubrir los genitales del bebé con un
pafal.

Realizar cambio de pafial
frecuentemente y aseo de genitales.

Realizar cambios de posicién cada 3 a 4
horas

Realizar conircl de temperatura axlar
cada 2 horas.

condicién
hidrico,

Monitorizar la
hidroelectrolitica:; balance
diuresis y peso

Nos permite evidenciar el estade de salud
del pacienie, mediante: FR., T° PA, vy
FC. La alteracion de los signos vitales
puede indicar complicacion con el
tratamiento.

La alimentacion es importante para la
hidratacién y el aporte de los nutrientes
necesarios para mantener las funciones
vitales en el recién nacido.

En busca de conjuntivitis, secreciones ¥y
abrasiones por irritacion debido a los
parches.

Para prevenir conjuntivitis observando el
estado de la conjuntiva y también
prevenir la presencia de secreciones.

La Fototerapia puede producir rotura de
hélices de ADN, con posibles mutaciones.

Para evitar dermatiis ya que la
fototerapia acelera el transito intestinal.

Al exponer todas las zonas del cuerpo
a la luz. Se evita las complicaciones
como una guemadura.

La fototerapia puede modificar los
requerimientos térmicos del recién nacido
el cual es necesario mantener dentro de
los rangos de termo neutralidad.

Ya que los requerimientos hidricos se ven
aumentados durante iz foloterapia.
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PROCEDIMIENTO

FUNDAMENTO

14,

16.

17.

18.

. Colocar cobertor de

Contirol de temperatura de la incubadcra
y humedad.

plastica en los
recién nacidos pre términos.

Rodear |a fototerapia con cobertor

blance y/o papel aluminio.

|aboratorio:  bilirrubina
directa e indirecta, recuenio de
reticulocitos, hematocrito v
hernoglobina. Comunicar al medico si
hay alguna alteracion.

Estudios de

Anotar la asistencia del procedimienio
realizado en el Registro de Enfermeria.

La humedad alta de la incubadora, limita
las pérdidas insensibles.

Disminuiran las pérdidas insensibles, ya
que estas se incrementan con la
fototerapia.

De esta manera se incrementa el poder
reflectante hacia el paciente.

Facilita o ayuda en |la ioma de decisiones

Sirven come base legal para comprobar
que la asistencia de enfermeria se realizd
segun fas normas aceptadas para la
praciica profesional.

5.5,

5.5.1.

Guia de Procedimiento en la Asistencia de Exanguineo Transfusion

Descripcion

La exanguineo transfusion es un procedimiento quirdrgico que consiste en el recambio de

un volumen sanguineo determinadec por paquete globular o sangre total en pequefas

fracciones, mediante iécnica de extraccion e inyeccién a través de una vena umbilical,

bajo estricta técnica estéril con fines terapéuticos, monitorizacion de los signos vitales,

para tomar la decision.

5.5.2.

indicaciones

Lo, este recambio puede ser total o parcial debe tomarse en cuenta el estado general del RN

En la hiperbilirrubinemia valores > o igual a 20 mgldL segun protocolo de Ictericia

En la incompatibilidad RH ¢ ABO

Policitemia con un hematocrito mayor a 65%

Correccion de anemia severa
Coagulacion intravascular diseminada

Se psis

14



Falla de la fototerapia, la bilirrubina total no disminuye de 1 a 2 mgldL en 4 — 6 hrs.

5.5.3. Contraindicaciones

N a =170 meglL
K > 7 megil
PH<6.8

Hemoglobina < 13 gldL

5.56.4. Complicaciones

Cardiovasculares.- Sobre carga de volumen, paro cardio-respiratorio, trombo

embolismo arritmias, embolia gaseosa.

Metabélicas.- Hipo glicemia, hipo calcemia, hiponatremia, hipercalcemia, acidosis.
Hematologicas.- Trombocitopenia, reacciones transfusionales y sobre heparinizacion.
Infecciosas.- Bacteriemias virales, septicemia, hepatitis, Sida.

Otras.- NEC, perforacion de vasos, peritonitis hipotermia.

5.5.5. Personal Responsable

Médico

Lic. de Enfermeria

5.5.6. Recursos Humanos

Meédico
Lic. Enfermeria

Técnico de Enfermeria

5.5.7. Equipo y Material

Servo cuna

Monitor cardiaco — multiparametro

Material para intubacion y ventilacién manual
Medicamentos de urgencia

Fuente de luz direcia

15



Material para cateterismo umbilical (hiles, llaves de fres vias, Bisturi, elc.,

artificial)

Bata esterii quirdrgica, gorros, mascarilla, guanies esiériles campeo estéril.
Equipo de transfusion sanguinea con filtro

Bolsa de transfusioén sanguinea

Jeringas de 10y 20 cm

CLNa 80% Litro

Solucién antiséptica: Clorexidina al 2%

Gasas, aposito, rifionera

Gluceonato calcio 10%

Ficha para exanguineo transfusion

frasco colector para la sangre desechada.

VERosSo Y

6



5.5.8. Procedimiento

PROCEDIMIENTO FUNDAMENTO
1. Verificar la indicacidon meédica en lajla indicacion médica es unarazon
Historia clinica. vélida para realizar un procedimiento
medico.
2. Reunir, tener listo toda el material a
utilizar.
3. Obiener el consentimiento de los | Mantener informados sobre el

padres del RN para el procedimiento a
realizar previa orientaciéon comunicacion
realizado por el madico tratanie

4. Tomar muestra sanguinea del RN para
realizar pruebas cruzadas de
compatibilidad antes del procedimiento
a hacer junto con la solicitud de la
sangre segun indicacion médica.

5. Estabilizar hemodinamica mente el RN,
FC, FR, To PA, SAT 02, e instalar via
EV segln ind. médica.

Mantener al RN en la servo cuna con
sensor cutaneo de To, programar la To
requerida segln necesidad.

7. NPO porlo menos de 4 — 6 hrs. previo
a procedimiento colocar SOG.

8. Inmovilizar la exiremidades superiores
e inferiores del RN dejandolo cdmodo
por el personal de enfermeria.

N.MARTIMEZ L

procedimiento a los padres disminuye el
nivel de ansiedad preocupacién y sobre
todo tener conocimiento de las
complicaciones gue se pueden presentar.

Permite verificar los niveles de bilirrubina,
calcio, potasio, Na, PH, HTo, hemoglohina,
glicemia y estado 4cido — base, bicarbonato
recuento plaquetas PaC02 para su
correccion.

Monitorizar, estabilizar al RN es importante
para el iniciec sin complicaciones de la
exanguineo fransfusion,

Los RN son homotermos imperfectos, es
importante por ello la To durante el
procedimiento porqué puede presentarse
hipoiermia en el transcursos de tas horas.

Para prevenir vomitos y nauseas en el
procedimiento.

Facilita el procedimiento y evita accidentes
inoporiunocs.

17
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PROCEDIMIENTO FUNDAMENTO

9. Realizar lavado de manos Qx :Es necesario para prevenir fa
colocarse ropa estéril, gorro, mascarilla, | contaminaciéon, mantener medidas de
mandil, guantes. Los dos médicos | asepsia y bioseguridad.
operadores.

10. Se hard asepsia y antisepsia en la | No se podra realizar este si no se ha
regién a cateterizar con solucion de | chequeado la posicion de los catéteres
Clorexidinal 2% una vez colocado se | venoso y arterial, recordar que se tiene que
verificara su posicién por RX. purgar ambos junto con las llaves de 3 vias

antes de iniciar la exanguineo transfusion.

11. Sl el cordén estd sece dejarle remojar
con una gasa con solucion salina hasta
comenzar el procedimiento.

12. Verificar la sangre a ser transfundida, | Para asegurar la compatibilidad sanguinea
controlar el nombre de RN, el tipo de | con la del RN antes del procedimiento.
sangre vy del fipo del donante.

13. Extraer una muestra de sangre de la | Para verificar el PH, K, NA, hemoglobina,
bolsa a ser transfundida segun | Hto.
indicacion médica.

14.La sangre a ser fransfundida debe | Debe manipularse la sangre con cuidado
llegar  rapidec  manteniendo  una | pura evitar hemolisis, mantener
Temperatura 37° C Temperatura 37°C para evitar Hipotermia

en el RN y sus consecuencias metabdlicas.

15. Se procede a realizar el procedimiento: | El procedimiento de la extraccién e infusion
Colocar fuente de luz directa en zona | de la sangre al RN se realiza en forma
umbilical. simultdnea por 10 cual requiere 2

operadores, siempre considerar gue el
recambio iso volumen trico por la gravedad
o labilidad hemodinamica del RN observar

16. Una vez colocado el catéter umbilical | en forma periddica el estado general del
venoso y arterial se coloca en ambos | RN,
una llave de tripe via.

18




PROCGEDIMIENTO

FUNDAMENTO

17. La liave del catéter arterial tiene 2
funciones, para extraer la sangre def
RN vy para el desecho de la misma
girando la llave de acuerdo a la
operacion que estd realizande con
jeringa de 10cg,

18. La llave del catéter venoso también
tiene 2 funciones, para exiraer la
sangre de la bolsa en infundirla al RN
girando también la llave de acuerdo a la
operacion gue también esta realizando.

19. Anotar cada salida y entrada de sangre
en la ficha de E.T. comunicar al médico
tratante a notar hora de inicio asi como
FC, FR, AA, SATO2,

20. Movilizar cada 5' |a bolsa de sangre con
delicadeza.

21. Administrar gluconatoe Ca al 10% 1mi
cada 100cc de sangre recambiada
segln indicacion médica.

22 Cuando termina el procedimiento
obtener muestra de sangre segun
indicacion.

23. Al término del procedimientoc a realizar
urn control complete de los signos
vitales.

24. Retirar inmovilizacién del RN y dejarlo
comodo.

25. Mantener infusion EV. por el fiempo
indicado por el médico tratante.

268. Anotarla asistencia del procedimiento
realizado en el Registro de Enfermeria

Mantener el balance iotal de ingresos y
egresos es importante para calcular la
volemia que se esta transfundiendo.

Para prevenir la separacion de las células y
plasma.

El anticoagulante adicionado a la sangre
del donante altera el metabolismo del calcio
y puede haber hipo calcemia

Para evaluar el procedimiento se
recomienda determinar los niveles de Hg,
Elec, Calcio, Bilirrubina Total y directa v a
las 4 hrs control de Hto para monitorizar la
hemolisis.

Sirven como hase legal para comprobar
gue la asistencia de enfermeria se realizd
segun las normas acepladas para la
practica profesional.

1
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5.5.9. Recomendaciones

Se recomienda realizar un hemoculiivo luege de la exanguineo transfusion.
Comenzar o continuar ia fototerapia luego de la exanguineo transfusion.

Evaluar los niveles de bilirrubina luego de la exanguineo transfusion alas 2 — 4 hrs. y

después a intervalos de Ghrs,

La antibidtico terapia luego de la exanguineo tiransfusion debe decidirse
individualmente sobre cada RN. La infeccion es poco comun pero dentro de las

complicaciones es la mas frecuente.

El reposo gastrico luego de la exanguineo transfusion también debe decidirse sobre

cada RN individualmente.
El fiempo recomendado para la exanguineo transfusion 60’ a 90

La exanguineo transfusion se debe realizar de acuerdo al paso del RN:

<1500 gr 5 ml

1.500 -- 2.500 10 ml
2.500 - 3.500 15 mi
<3500 gr 20 m]

5.5.10. Consideraciones

Se debe mantener la técnica aséptica durante todo el procedimiento.

Si no se lograr cateterizar la vena umbilical, se puede cateterizar la arteria umbilical o
instalar una intravenosa de buen calibre con ajuga N° 22, o un catéter central para la

extraccion.

isovolumetrico, extrayendo sangre por la arieria umbilical y al mismo tiempo
inyectando sangre por el catéter venoso y la vena periférica si no se cuenta con la via

umbilical.

20
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5.6. Guia de Procedimiento en el Manejo y Desinfeccion de Incubadoras
5.6.1. Descripcion

Las incubadoras se utilizan para proporcionar un clima templade y himedo al recién
nacido vy ayudarle a controlar su temperatura corporal. Son camaras con paredes
plasticos de una o dos capas, que descansan sobre una base sobre la que hay un
colchdn aislado. Debajo de la base hay un sistema de ventiladores que fuerzan el aire
filtrado de la habitacion a pasar sobre unos elementos calefactores y recipientes que se

puedan llenar agua; proporcionande el grado de humedad deseado.

5.6.2. Indicaciones

- Hay incubadoras que se utilizan para cuidados intensivos y otras para intermedios.

Dependiendo de la patologia y edad estacional.
- Recién nacido gran prematuiro

- Recién nacido prematuro

- Recién nacido a término con patologia

£.6.3. Contraindicaciones

Hipertermia

5.6.4. Complicaciones

Hipertermia

Hipotermia
s Infeccion intrahospitalaria

5.6.5. Persopal Responsable

e Lic. Enfermeria
s Tec. de Enfermeria

5.6.6. Recursos Humanos

« Lic. Enfermeria

« Tec. de Enfermeria
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5.6.7. Equipoy Material

Incubadora

Servocuna

02 pares de Guantes limpios
Mascarilia

Gorro

Lentes protectores de bioseguridad

03 Compresa suave -~ siendo una para limpieza, una compresa para retirada del

exceso del producto y otro para secado.

Desinfectante (agua y jabon neuiro o detergenie enzimaiico, o solamente con

desinfectante para superficie fija Cuaternario de Amonio — Anios)

5.6.8. Procedimiento

DESINFECCION DE INCUBADORAS

PROCEDIMIENTO

FUNDAMENTO

Prepare el equipo y material para
desinfeccion

l.avarse las manos

Colocarse e material de

bioseguridad(gorro, mascarilla ;| lentes y
guanies)

Desmontar |la incubadora para limpieza

o Desconectar los cahles y sensores de
la incubadoera.

e Separar la cUpula de la base
o Quilar [a gaveta de rayos x

s Retire [as barras de inclinacién del
colchon jalandolas hacia arriba.

= Retire bandeja principal

Organiza la actividad

Evita transimisién de microorganismos.

Evita contacto, inhalacion de la sustancia
de desinfeccion.

Permite realizar una limpieza profunda
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PROCEDIMIENTO FUNDAMENTO

= Relirar el reservorio de agua
(proceder desinfectar o esterilizar}.

» Limpie con cuidado vy utilizando
comprensas suave en todas las
superficies por dentro y afuera con
agua y jabén neutro o detergente
enzimatico ©  anios  haciendo
movimiento Unico de arriba para
abajo y de la izquierda a la derecha.

s Retirar los guanies de procedimiento

Retirada de exceso del producto y secado
= Lavese las manos
» (alzado de guantes limpios

e Retirar el exceso del producto con
compresa hUmeda vy utilizar otra
comprensa para secar la parte
interna y externa de la incubadora.

Filtro de aire

El filtro de aire es material de consumo y
desechable, un filire de aire puede afectar
la conceniracidon de oxigeno y/o causara
acumulacion de diéxido de carbono en el
interior de la incubadara.

« Retirar la tapa del filtro girando en 90°
los botones de fijacion.

Limpiar y secar todas las superficies
de acomodacién del fiftre.

Instalar filiro nuevo y reinstalar el
panel trasero.

Cambie el filiro cada 3 meses

5. Reservatorio de humedad

e Abrir la tapa de acceso al reservatorio | Use solamentz agua destilada para
de humedad girando el botdn de | colocar en el reservorio, agua corriente
fijacion y jalando el conjunto. puede contener microorganismos que

pueden proliferar en el agua calienie del
» Drenar completamente el reservatorio | humificador.

a través de su manguera de drenaje.
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PROCEDIMIENTO

FUNDAMENTO

» Recolocar la manguera de drenaje en
su nicle de espera, y desconectar el

reservatorio del sistema
desplazandolo en direccidn a la tapa
de acceso.

o Retirar el reservorio jalandolo hacia
arriba

*« Despues de la asepsia del conjunto,
recolocar el reservatorio en  su
posicién original, acoplandoio junto a
la entrada del sistema.

» Verificar si la manguera para el
drenaje se encuenira perfectamente
instalada y posteriormente adicionar
agua destilada v esterilizada a través
de su tapa superior,

= Registrar el precedimiente realizado
en la Hoja de Enfermeria

Sirven como base legal para comprobar
gue |la asistencia de enfermeria se realizo
segiin las normas aceptadas para la
practica profesional.

MANEJO DE INCUBADORA

PROCEDIMIENTO

FUNDAMENTO

1. Preparar la incubadora previamente
desinfectada.

2. Encender ia incubadora 1 hora antes de
ser utifizada con el recién nacido.

S
w

Programar la incubadora para calentar
hasta la temperatura necesaria del recién
nacido.

S

4. Despues de estabilizar la iemperatura del
aire interno habra el panel de acceso
frontal jale el pecho del paciente para
adelante.

5. Cologue al recién nacido sobre el colchon.
Retorne e hecho a su posicion y cierre el
panel de acceso.

6. Cologue el sensor de temperatura en la
piel del recién nacido

Mantener un ambienie térmico libre de
microorganismos

Mantener una temperatura adecuada
para el recién nacido evitando
hipotermia por conduccion.
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Vil. Listas de Chequeo del Cumplimiento de las Guias
7.1. Guia de Procedimiento de Enfermeria Extubacién Endotraqueal

LISTA DE SUPERVISION EN MEDICION EN LA EXTUBACION ENDOTRAQUEAL

DEL PACIENTE

Evaluado: Evaluador:
Servicio: Fecha:
ACTIVIDADES Sl NO OBSERVACION
1. Estd disponible la guia de extubacién
endotragueal.

2. La enfermera verifica la indicacion
médica en la Historia clinica del paciente.

3. Verifica los sistemas de O, y el material a
utilizarse para el procedimiento.

4, Valora:
+ Funciones vitales
+ Pairon respiratorio propio
« Murmullo vesicular
« Reflejo {os
« Movimientos espontaneas
. Aspira cuidadosamente |a secreciones

5

6. Tiene listo la mascara de nebulizaciéon
7. Eleva la cabeza de la cama de 30°-00°2
B

. Se lava las manos vy coloca medidas de
bioseguridad: mascarilla, gorro y calza de
guantes.

9. Pre oxigena vy asegura la oxigenacian del
paciente.

10. Retira el espadrapo del tubo
endotraqueal.

11. Valora pafron respiratorio y resto de
funciones vitales

12. Coloca un sistema de aporte de oxigeno
segun evolucién

13. Registra el procedimiento en los
registros de enfermeria.

Firma del Evaluador
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7.2. Guia de Procedimiento de Enfermeria Medicidn de la Presidon Intrabdominal

LISTA DE SUPERVISION EN MEDICION DE LA PRESION INTRAABDOMINAL

Evaluado: Evaluador:
Servicio: Fecha:
ACTIVIDADES A SEGUIR Si NO OBSERVACIONES

1. lLavado de manos con técnica
aséeptica.

2. Prepara el material y equipo
oportunamente.

3. Protege la individualidad del paciente.

4. Realiza la caieterizacién vesical con
todas las medidas asépticas.

5. Posiciona la cama y al paciente
adecuadamente.

6. Realiza la técnica de medicidn de [a
presidn intraabdominal segln la guia
de procedimiento.

7. Valora e interpreta el resultado de ia
presion intraabdominal.

[es]

. Manipula iodo &l sisterna de medicidn
con técnica asépfica.

8. Monitoriza constantes vitales antes vy
después de cada medicion.

~ 10. Regisira las incidencias halladas
durante el precedimiento.

Firma del Evaluador
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PROCEDIMIENTO FUNDAMENTO

5. Antes de pasar el mode de operacion | Evitar  hipotermia  y/o  hipertermia
para piel aguarde que @ temperatura | relacionado
indicada en el DISPLAY PIEL se
estabilice, luego accione el modo
OPERACION PIEL.

8. A partir de ese momento la incubadora
pasa a conirolar la temperatura de
acuerde a la necesidad del reciéen
nacido

7. Ajuste los parametros:

e  Temperatura de la piel

» Temperatura de Aire Alta humedad relativa en la incubadora
en una determinada temperatura va a
reducir la perdida de calor evaperativo
del recién nacido y podrd causar un
aumento de temperatura de este. Este

+ Humedad relativa

*+ Oxigeno ! -
efecto sera mas fuerte en recién nacidos

»  Reloj prematuros con bajo peso.

» Balanza

8. Registrar el pracedimiento realizado en
la Hoja de Enfermeria

VI. Referencias Bibliograficas

6.1. Guia de Procedimiento de Enfermeria Extubacion Endotraqueal

1. Covias 2005 de Reanimacion Cardic Pulmonar y Atencion Cardiovascular de
emergencia de la American Heart Association. Circulacion 2005 112 VI

Donna L. Wong. Enfermera Pediairica IV Edicion 1995 — Espafa.

Rosales Bameda Susana Reyes Gomez. Manual y fundamentos de enfermeria.

Guia de Procedimiento de Enfermeria Medicidn de la Presion Intrabdominal

1. Covias 2005 de Reanimacién Cardic Pulmonar y Atencidén Cardiovascular de
emergencia de la American Heart Association. Circulacion 2005: 112 VI,

2. Donna L. Wong. Enfermera Pediatrica |V Edicidn 1995 — Espafa.

3. Rosales Bameda, Susana Reyes Gomez. Manual y fundamentos de enfermeria.

6.3. Guia de Procedimiento de Enfermeria Administracion de Nutricion Parenteral
1. Soporte Nutricional en Situaciones Dificiles, Dr. Velasguez Gutiérrez. Dr. Morella

Vargas Useche.
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7.3. Guia de Procedimiento de Enfermeria Administracién de Nutricidn Parenteral

LISTA DE SUPERVISION EN LA ADMINISTRACION DE LA NUTRICION

PARENTERAL
Evaluado: Evaluador:
Servicio: Fecha:
ACTIVIDADES Sl | NO OBSERVACIONES

1.-Esta disponible en el servicio la guia de
procedimiento en la administracién de nutricién
parenteral.

2.-Verifica en la historia clinica la indicacion de la
necesidad de solicitar la NPT

3.-En la primera hora del turno, la enfermera
coordina con medico de turno e informa a
guimico farmacéutico del pedido de la Nutricién
Parenteral.

4.-La enfermera recepciona y verifica el nombre del
paciente y el volumen prescrito y la conformidad
del paguete solicitado en condiciones estériles.

5.-Coloca al lado del paciente, el soporie con las
bombas infusoras previamente desinfectadas.

6.-Se lava las manos segun técnica luego se
coloca el gorro, mascarilia, mandilén y guantes
estériles.

7.-Coloca la Nutricidn Parenieral sobre un campo
estéril junto con las llaves de friple via, gasas y
Clorexhidina.

8.- Permeabiliza las lineas que contienen la NPT
junto con las ilaves.

Lo 9.-Retira NPT del dia anterior con sus respectivas
3\ llaves, permeabiliza, con solucion salina vy
=] desinfecta con Clorexhidina la conexidén del

acceso central,

10.-Conecta el equipo que coniiene la NPT, a la
via de acceso central del paciente.

11.-Una vez conectado la NPT, sella con gasas
estériles la unidn del acceso ceniral con las
liaves de doble via.

12.-Instala y coloca las lineas gue contienen la
NPT en las bombas respectivas, programa e
infciar la administracion a goteo indicado en
historia clinica.

13.-Evita usar esa via para otros propésitos. Tiene
en cuenta que no se debe adminisirar otra
solucion citando se administra NPT.

%\ fecha, hora de inicio y termino.

/@ 14.-Rotular las bombas de infusion colocando

o1
i
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ACTIVIDADES

Si

NO

OBSERVACIONES

15.-Registra cualquier eventualidad durante la

administracion de la nutricién, monftoriza
signos vitales del paciente y realiza HGT una
hora después de iniciado [a NPT.

16.- En todo momenio observa signos de

complicacién  como: infiltraciones,
infecciones localizadas, desplazamienio de
catéter, neumotorax, irritacion local, ete.

17 -Mantiene en balance hidrico estricto al

paciente.

18.-Pesa al paciente diariamente.

19.-Reiira la bolsa de NPT cumplidas las 24 horas

20. Registra el procedimiento realizado.

N. MARTIMEZ 2

Firma del Evaluador
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7.4. Guia de Procedimiento de Enfermeria Colocacion de Fototerapia

LISTA DE SUPERVISION EN EL. PROCEDIMIENTO DE LA COLOCACION DE

FOTOTERAPIA

Evaluado: Evaluador:

Servicio: Fecha:

ACTIVIDADES Si NC | OBSERVACIONES

1. Estd disponible en el servicic la guia de
procedimiento en la colocacién de la fototerapia.

2. Verifica en la histona clinica la indicacién de la
colocacion de fototerapia

3. Esta disponible el equipo de la fototerapia en la
unidad y los materiales como: antifaz y panales.

4, Realiza el lavado de mano clinico antes de entrar
en contacto con el paciente.

5. La enfermera toma en consideracién iz edad
gestacional y el peso del paciente para la eleccién
de una incubadora cerrada o cuna radiante (servo
cuna).

6. Programa la temperatura y la humedad de la
incubadora cerrada o una cuna radiante de
acuerdo a la necesidad del paciente y los equipos
a usar.

7. La enfermera antes de iniciar con la foloterapia
protege los ojos y genitales del paciente.

8. La enfermera mantiene a una distancia de 30-
50cm al paciente del equipo de fototerapia.

9. La enfermera valora los signos de alarma de una
deshidratacion o guemadura en el paciente.

10. La enfermera realiza lavado ocular c/6 horas
y valorar algun signo de alarma.

11. En  {cdo momento observa signos de
complicacion: deshidratacian.

"-:-,12. Verifica la integridad de la piel v rota las
J conexiones de sensores de la saturacion y PA.

13. Realiza el balance hidrico estricto c/4 horas.

14. Apaga el equipo de foloterapia antes de iniciar
lavado ocular, limpieza y cambio de pafal.

15. Valora los resuliados de los examenes de
laboratorio.

16. Anota el procedimiento realizado en los Registros
de Enfermeria

Firma del Evaluador

K MARTINEZ J.
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7.5.

Guia de Procedimiento de Enfermeria Exanguinee Transfusion

LISTA DE SUPERVISION EN LA ASISTENCIA DE EXANGUINEO TRANSFUSION

EN RECIEN NACIDOS

Evaiuado: Evaluador:
Servicio: Fecha:
Aciividades Si No Observaciones
1. Esta disponible la guia de exanguineo

transfusion en el servicio.

2. La enfermera verifica en la historia clinica el

procedimiento indicado.

Reline vy tiene listo todo el maierial a utilizar.

3.
4

Obtiene el consentimiento de los Padres por
parte del medico iratante.

5.

Toma muestra de sangre al recién nacido para
realizar pruebas.

6. Coordina con laboratorio la solicitud de la

sangre.

~

Instala Via EV segln indicacion médica.

o

Valora el estado general de RN y segun
indicacion médica [s} estabiliza
hemodinamicamente.

Controla la temperatura de RN en |Ia
servocuna.

. Coloca SOG y mantiene en NPO a gravedad.

. Fija extremidades superiores e infericres para

evitar accidenies.

.Verifica el lavado de mano quirdrgica,

colocacion de ropa estérl antes del
procedimiento de los 2 operadores.

. Mantienen medida de asepsia y antisepsia en

el momento de cateterizar la vena umbilical
arterial y venosa.

. Se verifica posesién por medic de Rx.

. Humedece previamente con cloruro de sodio al

9/1000 si el corddn estuviera seco.

. Verifica la sangre a ser transfundida, nombre,

tipo de sangre del donanie para asegurar la
compatibilidad

17.

Extrae nuestra de sangre de la bolsa para
verificar niveles de PH, K, Na, HTO, Hg

18.

Verifica la temperatura de la sangre a ser
transfundida.

19.

Coloca fuente de Juz diracta.

20.

Colocan llaves de tiriple via en ambos
catéteres.

- Al iniciar el procedimiento mantiene la Infusidn

v extraccion simultaneamente amoos
operadores,
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Actividades

Si

No

Observaciones

22.

Se anota debhidamente en una ficha entrada vy
salida de {a sangre asi como inicio de la hora.

23.

Monitoriza estado general del Recién Nacido
FC, FR, STAQ?, PA durante el procedimiento

24.

Se moviliza cada 5 minutos la sangre gue esta
siengo fransfundida.

e 29

Se administra Gluconato de Cailcio segun
indicacion médica.

126,

Al i&rmino del procedimiento se obtiene
muestra de sangre del recién nacido.

27.

Se reslizd el procedimiento en la hora
programada de 60 a 80",

28.

Verifica nuevamente el estado general del RN y
retira sujetadores de miembro superior e
inferior.

28.

Deja en comedidad vy confort al RN.

30.

Anota el procedimiento en los Registros de
Enfermeria

Firma del Evaluador
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7.6. Guia de Procedimiento de Enfermeria Manejo y Desinfeccion de [ncubadoras

GUIA DE SUPERVISION EN EL. PROCEDIMIENTO DE MANEJO DE

INCUBADORAS
Evaluado: Evaluador:
Servicio: Fecha:
ACTIVIDADES S1 | NO| OBSERVACIONES

1. Prepara la  incubadora  previamente
desinfectada.

2. Enciende la incubadora 1 hora antes de ser
utilizada con el recién nacido.

3. Programa la incubadora para calentar hasta
la temperatura necesaria del recién nacido.

4. Después de estabilizar la temperaiura del
aire interno abre el panel de acceso frontal
jale el hecho del paciente para adelante.

5. Coloca al recién nacido sobre el colchdn.
Retorne el hecho a su posicidn y cierre el
panel de acceso.

8. Coloca el sensor de piel en la piel del recien
nacido.

7. Antes de pasar el modo de operacion para
piet aguarda que [a temperatura indicada en
el DISPLAY PIEL se estabilice, luego
accione el modo OPERACION PIEL.

8. Ajusia los parametros de:

Temperatura de la piel
Temperatura de Aire
Humedad relativa
Oxigeno

Reloj

Balanza

9. Registra el procedimiento realizado en Ia
Hoja de Enfermeria

Firma del Evaluador
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GUIA DE SUPERVISION EN EL PROCEDIMIENTO DE LA DESINFECCION DE

INCUBADORAS
Evaluado: Evaluador:
Servicio: Fecha:
ACTIVIDADES Si NO OBSERVACIONES

1. Prepara el eguipo y maierial para
desinfeccion

2. Seiavalas manos

3. Se Coloca e material de
bioseguridad(gorro, mascarilla
lentes y guantes)

4. Desconecta los cables y sensores
de la incubadora

5. Separa la cupula de la base

Quita la gaveta de rayos x

Retira las barras de inclinacién del
colchén jalandolas hacia arriba.

Retira bandeja principal

Retira el reservoric de agua
(proceder desinfectar o esterilizar).

10. Limpia con cuidado y utilizando
comprensas suave en todas las
superficies por deniro y afuera con
agua y jabdn neutro o detergente
enzimatico o anios haciendo
movimtento tnico de arriba para
abajo y de la izquierda a ta derecha.

11. Retira los guanies de procedimiento

12. Retirada de exceso del producto
y secado

13. Se lava las manos

- 14.8e calza los guantes de
J| procedimiento

15. Retira el exceso del producto con
compresa himeda y utilizar otra
comprensa para secar la parie
interna y externa de la incubadoera

16. Filiro de aire

17. Retira tapa del filiro girando en 90°
los botones de fijacion

18. Limpia y seca lodas las superficies
de acomodacidn del filtro y Instala
filiro nuevo .
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ACTIVIDADES

Sl

NO

OBSERVACIONES

19.

Reservatorio de humedad

20.

21.

Retira tapa del filtro girando en 90°
los botones de fijacion
Drena completamenie el

reservatorio a través de su
manguera de drenaje,

22.

Reccloca la manguera de drenaje
en su nicle de espera, vy
desconectar el reservaiorio del
sistema desplazandolo en direccion
a la tapa de acceso

23.

Retira el reservorio jalandolo hacia
arriba

24.

Después de la asepsia de] conjunto,
recoloca el reservatoric en su
posicidn original, acoplandolo junto
a la enfrada del sistema.

25.

Verifica si la manguera para el
drenaje se encuentra perfectamenie
instalada y posteriormente adicionar
agua destilada y esterilizada a
fravés de su tapa superior.

26.

Registra el procedimiento realizado
en ta Hoja de Enfermeria.

Firma del Evaluador
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