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' Vigher# Expediente N° 3233-2021;
CONSIDERANDO:

Que, mediante expediente de Visto, presentado por la Jefa Encargada de U.C.I. Adultos, del Hospital
Regional del Cusco, eleva a la Direccion Ejecutiva la propuesta de “Manual de Procedimientos (MAPRO) de
Enfermeria UCI Adultos”, solicitando su revisién y posterior aprobacion con el correspondiente Acto
Resolutivo;

Que, mediante Informe N° 117-2021-HRC-OPP, el Jefe de la Oficina de Planeamiento y Presupuesto,
comunica que previa revision y evaluacion de la Propuesta de Manual de Procedimientos (MAPRO),
presentado, por la Jefa de Unidad de Cuidados Criticos del Hospital Regional del Cusco, se puede
determinar que, ha cumplido con presentar el documento de Gestién “Manual de Procedimientos (MAPRO)
| del Departamento de Cuidados Criticos”, servicios de: Cuidados Intensivos e Intermedios Adultos (Trabajo
del Personal de Enfermeria), Cuidados Intensivos (Trabajo del Personal de Enfermeria), y cuenta con
opinion favorable de la Oficina de Planeamiento y Presupuesto;

Que, mediante Memorando N°® 571-2021-HRC-DE, EL Director Ejecutivo del Hospital Regional del Cusco,
dispone elaborar la Resolucion Directoral de Aprobacién del Manual de Procedimientos (MAPRO), del
Departamento de Cuidados de: Cuidados Intensivos e Intermedios Adultos, Cuidados Intensivos
Neonatales, los mismos que han sido revisados y cuenta con opinion favorable de la Oficina de
Planeamiento y Presupuesto;

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 850-2016/MINSA, se aprueba el documento denominado
“Normas para la Elaboracion de Documentos Normativos del Ministerio de Salud”, el cual es de
observancia obligatoria para las Direcciones Generales, Organos Desconcentrados y Organismos Publicos
del Ministerio de Salud;

Que, el numeral 5.6.7 de la Directiva N° 007-MINSA/OGPP-V.02, establece que los Jefes de las Unidades
Organicas deberan evaluar el Manual de Procesos y Procedimientos por lo menos una vez al afo, debiendo
ejecutarse las modificaciones siguiendo las normas y procedimientos que han sido establecidos para su
formulacion y aprobacion;

Que, mediante Resolucion de Presidencia Ejecutiva N° 034-2020-SERVIR-PE, se resuelve Aprobar la
Directiva “Lineamientos para la formulacién de documentos de gestion interna de SERVIR”, que tiene como
objetivo Establecer lineamientos que orienten a los 6rganos y unidades organicas (areas) de la Autoridad
Nacional del Servicio Civil (SERVIR) en el proceso de formulacién, aprobacion, publicacién, difusién,
implementacién, revision, actualizacién y derogacion de los Documentos de Gestién Interna (DGI);

Conforme a las facultades conferidas en el Reglamento de Organizacion y Funciones (ROF), del Hospital
Regional Cusco, aprobado con Ordenanza Regional N° 082-2014-CR/GRC-CUSCO, en concordancia y
sujecion a lo establecido en la R.M. N° 603-2006/MINSA, que aprueba la Directiva N° 007-MINSA/OGPE-
V.03 “Directiva para la Formulacién de Documentos Técnicos Normativos de Gestion Institucional”; en ese
contexto, la Direccion Ejecutiva del Hospital Regional Cusco, dispone expedir la presente resolucion;

En uso de las facultades y atribuciones conferidas, por la Ley de Bases de la Descentralizacion N° 27783,
Ley N° 27867 Ley Organica de Gobiernos Regionales modificada por la Ley N° 27902, a la delegacion de
facultades consignadas en el convenio N° 028-2004-MINSA, |a aplicacién de la Ley N° 28254, D.S. N°
004-2019-JUS, TUO de la Ley N° 27444-Ley del Procedimiento Administrativo General, R.M. N° 963-2017-
MINSA, y el T.U.O. de la Ley N° 27806 de Transparencia y Acceso a la Informacion Puablica;

Estando a lo dispuesto por la Direccién Ejecutiva del Hospital Regional Cusco y con el Visto Bueno de la
Direccion de Administracion y Unidad de Asesoria Legal;

SE RESUELVE:
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A0 1 ARTICULO 1°.- APROBAR, el documento denominado:

— “MANUAL DE PROCEDIMIENTOS (MAPRO) DEL DEPARTAMENTO DE CUIDADOS CRITICOS DE:
CUIDADOS INTENSIVOS E INTERMEDIOS ADULTOS (TRABAJO DEL PERSONAL DE ENFERMERIA),
CUIDADOS NEONATALES (TRABAJO DEL PERSONAL DE ENFERMERIA) 2021", que forma parte de
la presente Resolucion, como Anexo, con CIENTO SESENTA Y TRES (163) FOLIOS.

— “MANUAL DE PROCEDIMIENTOS (MAPRO) DEL DEPARTAMENTO DE CUIDADOS CRITICOS,

2 SERVICIO DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONTALES TRABAJO DE PERSONAL DE ENFERMERIA

A\ 2021", que forma parte de la presente Resolucidon, como Anexo, con DOSCIENTOS VEINTINUEVE

(229) FOLIOS.

ARTICULO 2°.- DISPONER, que la presente resol , sea publi a en la pagina Web de la institucion,
remitida a la Gerencia Regional de Salud y |puesta en conocimiento de todos los Departamentos,
Unidades y Servicios del Hospital Regional Cusco, que competan.

REGISTRESE Y COMUNIQUESE,

DIRECTC
CMP 26
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CAPITULO |

INTRODUCCION

El manual de procedimientos representa un desafio para las enfermeras
profesionales especialistas del Hospital Regional del Cusco, quienes trabajan
en equipos multidisciplinarios para fortalecer las estrategias que permitan una
mejor atencion para los recién nacidos, esta es la herramienta inicial e
imprescindible para plantear una metodologia de trabajo basada en cuidados
integrales de calidad. Los contenidos de los procedimientos que aparecen en
este manual esta basada en evidencias y han sido elaborados por las
enfermeras. del servicio con la finalidad de protocolizar los diferentes
procedimientos.

Se debe entender que la descripcion de un procedimiento no puede ser en
ningun caso rigido ya que se debe mantener los avances cientificos y
tecnologicos, siendo este manual vigente en la actualizacion para cada
procedimientos con el compromiso de brindar una atencion de cuidados
integrales individualizado y con calidad humana que desempefiaremos como
profesionales de enfermeria, trabajando como equipo multidisciplinaria en las
actividades e intervenciones de enfermeria para la atencion de los recién
nacidos ademas continuaremos incrementando la elaboracién de nuevas guias

de procedimiento
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CAPITULO Il

OBJETIVOS DEL MANUAL

OBJETIVO GENERAL

b

Estandarizar y unificar la gestién de los cuidados del profesional de
enfermeria mediante la revisién continua de la literatura reciente y el
consenso con el grupo, para mejorar la calidad de atencion a los

neonatos y evitar la morbilidad y la mortalidad perinatales y neonatales.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

b

Contar con una herramienta de consulta permanente para el quehacer
diario de enfermeria en el Servicio de Neonatologia.

Proveer informacién util y actualizada de los procedimientos y técnicas
de uso mas frecuentes en la atencion de recién nacido.

Guiar al personal profesional de enfermeria de inicio, dé nueva
incorporacion, estudiantes de enfermeria y otros profesionales que
tengan relacion con el cuidado neonatal como parte de un equipo
multidisciplinario

Unificar criterios en las diferentes técnicas y procedimientos aplicados
en el neonato.

Capacitar el personal de enfermeria que ingresa a laborar al servicio
Brindar calidad de atencion de enfermeria en la prestacion de los
servicios al neonato y a su familia.

Administrar de forma adecuada los recursos disponibles con los que se
cuenta para la atencion del neonato y sirva para unificar criterios en las
intervenciones y actividades que realiza el personal profesional de
enfermeria.

Establecer criterios para la evaluacion de los procedimientos realizados.
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ALCANCES

El presente documento estd dirigido a todo el personal profesional de

enfermeria del &rea de neonatologia del Hospital Regional del Cusco,
involucrados en las actividades de atencién al recién nacido.
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ORGANIGRAMA DE SERVICIO DPTO. Y/O UNIDAD

ORGANIGRAMA FUNCIONAL

DIRECCION EJECUTIVA

DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA

SERVICIO

SERVICIO DE NEONATOLOGIA
UCIN

ORGANIGRAMA ESTRUCTURAL

JEFE DEL DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA

v

JEFE DE ENFERMERIA DEL SERVICIO DE NEONATOLOGIA

v

ENFERMERA ASISTENCIAL

TECNICO DE ENFERMERIA
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RESPONSABLES

ENFERMERA JEFE SERVICIO: Lic. Gladys Angélica Miranda Sota
ENFERMERAS ASISTENCIALES:

Lic Carmen Momge Rodriguez
Lic. Karen Borda Zapani

Lic Amanda Hurtado Sanchez.
Lic. Luisa Amat Cano.

Lic. Gladys Miranda Sota.

Lic. Elsa Bustamante Pinto.

Lic. Jovita Quintana Hilares.

Lic. Sonnia Monzén Pareja.

Lic. Aurora Almanza Saico.

Lic. Roxana Baca Cama.

Lic. Maria del Carmen Huaycochea Cuba.
Lic. Gisela Solis Soto.

Lic. Albertina Quillahuaman Mamani.
Lic. Judith Choquenaira Ojeda.
Lic. Selmy Rodriguez Cano

Lic. Yanet Quillilli Sinchi.

Lic. Luz Marina Chavez Mamani.
Lic. Gladys Zambrano Guillen
Lic. Andrea Choquechancca Cuadro
Lic Roxana Amcco Mamani

Lic. Laura Pino LLamoca

Lic. Saida Molero Huarca

Lic. Karina Atauchi Zufiiga

Lic. Diana Quispe Salazar

Lic. Carlos Gamarra Montafiez
Lic. Betty Huallpa Villafuerte

Lic. Patricia Mayta Bustamante
Lic. Belur Tapia Delgado

Lic. Gladys Enriquez Tisoc

Lic. Jenny Pacheco Luna

Lic. Gretel Garate Esquivel.
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CAPITULO 1l
GLOSARIO DE TERMINOS

Alojamiento conjunto
Es la permanencia del recién nacido y su madre en la misma habitacion
facilitando el apego y la lactancia materna exclusiva. Se realiza desde el

nacimiento hasta el momento en que madre e hijo/a sean dados de alta

Atencion inmediata del/la recién nacido/a
Es el conjunto sistematizado de actividades, intervenciones y procedimientos
que se realizan en todo recién nacido que se inician inmediatamente al

nacimiento hasta las dos primeras horas de vida.

Unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN)
Sala de cuidados especiales para bebés prematuros y recién nacidos con
complicaciones médicas graves. Son atendidos por neonatélogos y enfermeras

con formacién especializada.

Neonato
Nacido vivo de una gestacion, cuya edad abarca desde el momento de

nacimiento hasta los 28 dias de edad.

Nacido vivo

Se considera nacido vivo cuando después de la expulsibn o extraccion
completa del cuerpo de la madre de un producto de la concepcion,
independientemente de la duracion del embarazo, respira o da sefal de vida
como latidos del corazon, pulsaciones del cordon umbilical o movimientos
efectivos de los musculos de contraccion voluntaria, tanto si se ha cortado o no

el cordon umbilical y esté o no desprendida la placenta.

Recién nacido pre término

Recién nacido de menos de 37 semanas completas (menos de 259 dias) de

- 8
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gestacion.
ELABORADO POR REVISADO APROBADO ULTIMA
MODIFICACION
PLANEAMAIENTO Y PPTO. DEPARTAMENTOS OFIC. DE PLANEAMIENTO Y RES. DIRECT. N° ANO 2021
Y SERVICIOS PRESUPUESTO




MANUAL DEPROCEDIMIENTGBAPRQC UCIN ANO T 2021 f”m
UE. 402 : HOSPITAL REGIONAL CUSC( it
VERSION 3.0 w
UciN

Recién nacido a término

Recién nacido de 37 a menos de 42 semanas completas (259 a 293 dias) de
gestacion.

Recién nacido post término

Recién nacido de méas de 42 semanas completas (mas de 293 dias) de

gestacion.

Recién nacido adecuado para la edad gestacional
Recién nacido con peso entre el percentil 10 y el percentil 90 para su edad

gestacional y sexo.

Recién nacido pequefio para la edad gestacional

Recién nacido con peso menor al percentil 10 para su edad gestacional y sexo.

Recién nacido grande para la edad gestacional

Recién nacido con peso mayor al percentil 90 para su edad gestacional y sexo.

Recién Nacido bajo peso al nacer
Recién nacido con peso al nacer menor de 2500 gramos independiente de la

edad gestacional y del sexo.

Recién Nacido muy bajo peso al nacer
Recién nacido con peso al nacer menor de 1500 gramos independiente de la

edad gestacional y del sexo.

Recién Nacido extremadamente bajo peso al nacer
Recién nacido con peso al nacer menor de 1000 gramos independiente de la

edad gestacional y del sexo.

Tamizaje Neonatal

Aplicacion de procedimientos de seleccion a poblaciones de neonatos
aparentemente sanos con el objetivo de identificar en la fase pre clinica o de
latencia, a aquellos que pueden padecer una determinada enfermedad
metabdlica (hipotiroidismo, hiperplasia suprarrenal, Fenilcetonuria, fibrosis

quistica) para la aplicacion posterior de las pruebas confirmatorias
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Puntaje de Apgar

Un resumen numérico de la condicion de un recién nacido al nacer basado en

cinco puntuaciones diferentes, medidas en 1 minuto y 5 minutos. (A partir de

entonces, se realizan mediciones adicionales cada cinco minutos si el puntaje

es menor a 7 a los cinco minutos, hasta que el puntaje alcanza 7 0 mas).

BASE LEGAL
b Ley N° 26842- Ley general de Salud
D Ley N° 27815-Ley del Cddigo de Etica de la Administracién Publica
b Resolucién Ministerial N° 603-2006/MINSA i Aprueba la Directiva N°007-

MINSA/OGPP-V . 0 2.

de Gestion Institucional.

AFor mul

aci-n

de

document os

b El cuidado brindado al recién nacido por parte de enfermeria debe

contribuir al cumplimiento de los derechos de los nifos, tales como el

derecho a la vida, el derecho a tener una familia, el derecho al cuidado y

el derecho a recibir amor, entre otros; y a reducir los indices de

mortalidad y de morbilidad, por cuanto es una alternativa de cuidado que

busca brindar seguridad a los usuarios frente a los potenciales riesgos

asociados a la prestacion de servicios de salud neonatal.
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CAPITULO IV

INVENTARIO DE PROCEDIMIENTOS

CODIGO RECIEN NACIDO
1.7.1

-ADMISION DEL PACIENTE NEONATO

-ADMISION A LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS (UCIN)
-ALIMENTACION POR LACTANCIA MATERNA
-ALIMENTACION CON VASITO-CUCHARA
-ALIMENTACION POR SONDA

-ALIMENTACION POR GASTROSTOMIA- GASTROCLISIS
-ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS
-ALOJAMIENTO CONJUNTO

-ASPIRACION DE SECRECIONES

-ATENCION INMEDIATA DEL RECIEN NACIDO
-ATENCION AL RECIEN NACIDO PREMATURO
-ALTA DEL PACIENTE

-CONSTANTES VITALES Y MONITORIZACION BASICA
-MONITORIZACION DE LA PULSIOXIMETRIA:
-COLOCACION DE SONDA OROGASTRICA
-CATETERISMO VESICAL

-COLOCACION DE CATETER PERCUTANEO
-COLOCACION DE CATETER VENOSO PERIFERICO
-CAMBIOS DE POSICION AL RECIEN NACIDO
-ENEMA EVECUANTE:

-GUIA DE ATENCION EN FOTOTERAPIA NEONATAL
-GUIA DE EXANGUINEOTRANSFUSION

-LAVADO DE MANOS

-LIMPIEZA Y CURACION UMBILICAL

-MANEJO DE HIPOGLICEMIA

-MANEJO Y DESINFECCION DE LA UNIDAD
-NUTRICION PARENTERAL EN EL RECIEN NACIDO
-NEBULIZACION EN PACIENTES NEONATALES
-OXIGENOTERAPIA

-REANIMACION CARDIOPULMONAR

-SEGURIDAD DEL PACIENTE NEONATAL

-TOMA DE MUESTRAS

-TOMA DE MUESTRA PARA TAMIZAJE NEONATAL
-VENTILADOR MECANICO
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ADMISION DEL PACIENTE NEONATO
DEFINICION:

Conjunto de actividades que se realizan cuando el
recién nacido ingresa al servicio de neonatologia
procedente de los servicios de: emergencia, sala
de operaciones, recepcion o de consultorio

externo, con orden de hospitalizacion.

OBJETIVO:

b Recepcionar y ubicar al neonato segun su condicion.

b Evaluar el estado general del recién nacido para brindar atencion
adecuada y oportuna priorizando necesidades.

b Brindar confianza y dar orientacion a los padres del recién nacido.

b Brindar cuidados segun los diferentes niveles de complejidad.
INDICACIONES:
1.- INGRESO DE UN RECIEN NACIDO A LA UNIDAD DE INTERMEDIOS.

b Recién nacidos que ingresan de emergencia o recepcion con bajo riesgo

de atencion.

2.- INGRESO DE UN RECIEN NACIDO A LA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS NEONATALES (UCIN).

A esta unidad ingresan todos los recién nacidos con patologias que
pongan en peligro la vida y que requieran atencion intensiva de
Enfermeria de alto nivel como son:

b R.N. con S.D.R. agudo que requiere oxigenoterapia o que requiere
apoyo ventilatorio (CPAP o Ventilacién Mecanica).

P R.N. con inestabilidad cardio 7 circulatoria.

V)

R.N. con sindrome convulsivo en etapa agudo.

b R.N. con clinica de sepsis y/o meningitis bacteriana.
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R.N. en su post- operatorio inmediato.

R.N. con apneas severas y repetidas de cualquier origen.
R.N. con riesgo vital de cualquier otra etiologia

R.N. con errores innatos del metabolismo.

R.N. con bajo peso al nacer, recién nacido pre termino.

R.N. con intoxicaciones.

MATERIALES Y EQUIPOS.

VARUVENVERUVERUVERUVAR VAN UVAR VAR VAR VAR VAR VAR UER VAR VB VB UER VR U,

Cuna, incubadora abierta o cerrada.
Balanza.

Ventiladores mecanicos.

Bombas de infusion

Fuente de Oxigeno.

Fuente de aspiracion.

Estufas.

Soporte.

Lampara.

Monitores multiparametros.

Equipo y medicamentos de reanimacion.
Materiales para toma de muestra de laboratorio.
Estetoscopio.

Esparadrapo.

Algodén.

Alcohol.

Equipo para hemoglucotest.

Tintura de benjui

Farmacos indispensables.

Volutrol. Con microgotero.
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PROCEDIMIENTO:

b

Coordinar con la Enfermera del servicio de Emergencia, recepcién, sala
de operaciones, sobre diagnéstico, procedencia, y requerimientos del
Recién Nacido a hospitalizar, para la preparacién de la respectiva unidad
de ingreso del paciente neonato.

Indicar al personal técnico la preparaciéon de la incubadora, cuna térmica
0 cunay equipos que se requieran para el recién nacido a hospitalizar, y
de cualquier equipo que requiera segun el sector a hospitalizarse y/o
Patologia.

Realizar el lavado de manos. Y utilizar el equipo de EEP.

Constatar el estado general del recién nacido y brindar la atencion
correspondiente, utilizando medidas de bioseguridad.

Desvestir pesar, tallar, medir perimetro cefélico al Recién nacido.

Vestir al Recién Nacido con pafial y colocarlo segiun donde le
corresponda si es en UCIN solo pafial descartable, si es en Intermedios
ademas envolverlo con pafal de tela).

Realizar el control de funciones vitales: temperatura, frecuencia
respiratoria, frecuencia cardiaca, saturacién de oxigeno, revision de
corddn umbilical, permeabilidad anal.

Verificar que la historia clinica este correcta, con la hoja de ingreso del
recién nacido con las indicaciones respectivas emitidas por el Medico de
turno, hoja sumario con N° de Pre factura y N° de Historia clinica.
Devolver al familiar la ropa del Recién Nacido.

Brindar cordial bienvenida al familiar del paciente e informar los
reglamentos internos del servicio.

Tomar los examenes auxiliares- hematologicos que indique el médico
incluido como norma general el respectivo Hemocultivo y enviar ordenes

de radiologia o algin examen especial pendiente.
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Colocar al recién nacido en su unidad preparada, instalar el monitor y
apoyar en los procedimientos médicos necesarios: intubacion,
cateterizacion, colocacion en ventilacidon mecanica, puncion lumbar, etc.
Verificar la identificacion del recién nacido e identificar al recién nacido
con brazaletes y/o esparadrapo con los datos: Apellidos del recién
nacido, sexo, N° de cuna o incubadora, fecha de ingreso.

Registrar en la historia clinica los datos del recién nacido, y anotar la
fecha y hora de ingreso al servicio en el libro de ingresos.

Registrar la terapia indicada.

Registrar en notas de enfermeria el estado del recién nacido.

Y SERVICIOS PRESUPUESTO
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FLUJOGRAMA DE ADMISION DEL PACIENTE NEONATO

¢, Corresponde
al RN?

(o) (o)

l 1[ Cuidados Intensivos j

Pediatra o neonatoélogo

valora criterios de ingreso |- > [ Cuidados Intermedios j

( Neonatélogo )

Brazalete de
identificacion

A
[Cuidados Bésicosj

Personal de la unidad alista todos
los equipos e insumos necesarios

[ Examen fisico,toma de signos vitales J

Informar a sala de partos o personal que
trae RN para verificar la identidad

( Enfermera ) ( Tec. Enfermeria )

Brinda informacion a
los padres,

firman consentimiento

Informa las normas [ Llena los datos de ingreso j
y recomendaciones

{rFIN‘

Y SERVICIOS
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ADMISION A LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS (UCIN)

DEFINICION: El Recién Nacido de alto riesgo,
tiene inestabilidad fisiolégica y/o hemodindmica
como consecuencia de afecciones congénitas,
alteraciones metabdlicas, prematuros, asfixia
perinatal o problemas durante el embarazo,
parto o post parto por lo que requiere de una
atencién especial después del nacimiento, por lo

gue debe ser admitido en la Unidad de Cuidados

Intensivos Neonatales.
OBJETIVOS:

b Brindar al RN toda la atencion necesaria y especializada para su pronto
recuperacion de la patologia que presenta.

B Monitorizacion clinica del estado del recién nacido.

b Soporte ventilador si lo requiere.

MATERIAL Y EQUIPO:
Incubadora preparada

Cuna radiante

Ventilador mecénico

Oximetro de pulso

Monitor multiparametros

Soporte

Oxigeno

Aspirador

Sondas de aspiracion en diferentes numeros

Laringoscopio

VARUVENUVERUENUERUVENUERUENUENU)

Glucometro.
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VARUVENUVERUENUENUERUENU)

Medicamentos usados para reanimacion.

Un ambiente a una temperatura de mas de 24 °C

Mandiles

Barbijos

Mascarilla

Bomba de infusion

Agua estéril

Equipo para somatometria: balanza, tallimetro y cinta métrica. (si fuera

ingreso de emergencia)

PROCEDIMIENTO:

VERUENUVERUEEUERU)

Mantener el ambiente adecuado a una temperatura de 22 a 24°C, evitar
corrientes de aire.

Se espera el ingreso con la incubadora o cuna radiante a temperatura
adecuada.

Si viene acompafiado por los padres dar a conocer normas de
organizacién del servicio.

Realizar la identificacion correspondiente con brazalete.

Recepcionar los medicamentos necesarios

Lavarse las manos con la técnica adecuada.

Usar el implemento de EPP..

Pesar al recién nacido.

La enfermera que lo recepciona, constara del estado de recién nacido y
se dard la ubicacion correspondiente.

Verifica la historia clinica esté correcta, tenga la hoja de ingreso y notas
de enfermeria.

En la hoja grafica registran el peso, talla, la fecha y la hora de ingreso
del paciente.

Control de las funciones vitales, T°, FC, FR, revision del cordon

umbilical.
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VARUVERUER U/

v,

V)

Canalizar una via periférica con la técnica correspondiente, con las
indicaciones respectivas.

Toma de muestras segun indicacion médica y protocolos del servicio.
Realizar el control de funciones vitales cada tres horas.

Registrar en cuaderno de ingresos de UCIN.

Si el RN entra al ventilador:

Armar el ventilador como corresponde.

1 Explicar a los padres la necesidad de conectar al nifio al ventilador

mecanico.

1 Verificar la cantidad de oxigeno con que va a funcionar.

Preparar el equipo intubacion, el tubo se utilizara de acuerdo al peso
del paciente, colocando la fecha.

Asistir en el procedimiento de entubacién.

1 Instalar el equipo de monitoreo de funciones vitales.

Dar el tratamiento correspondiente a la hora indicada.

Cambiar de posicién cada 3 horas.

Aspirar secreciones, teniendo en cuenta la SPO2 del RN, si es menos
de 85% dar oxigenacion hasta 100% y luego aspirar con guantes y
mascarilla.

Realizar un balance hidrico estricto, anotando cada medicamento que se
aplica.

Cambiar via periférica cada 3 dias.

Realizar cura de via cada dia.

Fijar sonda orogastrica y solo conservarlo por 3 dias ya sea para
alimentacion o para drenar secreciones, rotular, el dia de colocacion
Realizar notas de enfermeria 3 veces al dia: en inicio de turno, medio
dia y casi culminando el turno.

Entregar turno a la enfermera correspondiente para una buena

continuidad de los cuidados.
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FLUDGRAMA DE ADMISION DEL RECIEN NACIDO A UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES

( INICIO )

TOMAR MEDIDAS
DE BIOSEGURIDAD Y EPP

#f L YR RECEPCIONAR AL RN CON LA IDENTIFICACION | EVALUACION\\
VERIFLICAR = Y LOS DOCUMENTOS > DEL RN
-VIAS DE ACCESO RETIRAR VIAS DE ACCESO VENOSO
-INFUSIONES PESAR
COLOCAREN | _ Realizar pr(cj):edimientos
CUNA RADIANTE ,
enfermeria
Apertura de HCL
INFORMAR NORMAS
DE HOSPITALIZACION
]
FIN
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ADMINISTRACION DE VACUNAS EN EL RECIEN
NACIDO

OBJETIVO:

Inmunizar a todos los recién nacidos de acuerdo a
Normativa Resolucion Ministerial-719-2018-MINSA.

RESPONSABLE

Lic. en Enfermeria
ADMINISTRACION DE LA VACUNA BCG
Indicaciones de la vacuna BCG

B Prevenir las formas de clinicas graves de tuberculosis infantil: meningitis
tuberculosa y diseminada

b RN (0-28 dias), con peso igual o mayor de 2000 gr principalmente dentro
de las primeras 12 horas de nacido o durante el primer afio de vida si

no recibid la vacuna.

Dosis: 0.1 ml
Conservacion: +2°C a +8°C

Viay sitio de administracion: Via intradémica en la regién del musculo deltoides

del brazo derecho a 2cm del acromion o vértice del hombro.
Materiales

b Frascos de Vacuna BCG para recién nacido.
b Frascos de Vacuna HVB para recién nacido
b Ampollas de saladar (diluyente). /BCG

ELABORADO POR REVISADO APROBADO ULTIMA
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b Termo con termdmetro y unidades refrigerantes, para conservacion de
vacunas (segun Protocolo de mantenimiento de Cadena de Frio
vigente).

b bandeja limpia

V)

Jeringas de 1cc con aguja 27 x G(BCG)
b Jeringa descartable / aguja auto retractili de lcc-aguja de 25 G X
5/8(HVB).

Procedimiento

D Preparar el termo con las unidades
refrigerantes y esperar que alcance la
temperatura de +2 a +8 °C.

D Reunir los materiales a usar y depositar sin

envase sobre bandeja limpia.

V)

Realizar lavado clinico de manos

V)

Retirar un frasco ampolla de diluyente y uno de vacuna BCG del termo y
verifique la temperatura y vigencia del frasco.
Armar una tuberculina con la aguja N° 27G
Retirar la cubierta plastica de ambos frascos ampollas
Aspirar 1 cc de diluyente
Inyectar el diluyente en el frasco ampolla de la vacuna BCG

Homogeneizar la mezcla con movimientos suaves

VAN UVERUERUENUENU)

Cargar las jeringas con la dosis de 0,1ml considerando excedente para

la aguja, de acuerdo al numero de nifios a vacunar.

V)

Dejarlas en el termo para mantener la cadena de frio, no tapar el termo
hasta terminar de cargar todas las jeringas y rotulelo indicando la hora
de vencimiento de las dosis preparadas.

b Retirar aguja de frasco ampolla de vacuna BCG y eliminar a la caja de
punzo cortante,

P Realizar lavado clinico de manos

V)

Registrar hora de reconstitucién y lote de vacuna BCG

b Abrir el termo y verifique temperatura, entre +2°C y +8°C
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VAR VERUVERUERU)

V)

Retirar jeringa cargada

Informar a la madre el procedimiento a realizar

Corroborar identificacion del recién nacido leyendo su brazalete
Posicionar al recién nacido y descubrir su brazo izquierdo

Estirar suavemente la piel del sitio de puncién, 2 dedos bajo el acromion
e introduzca la aguja con el bisel hacia arriba, en forma paralela a la piel
(intradérmica).

Inyectar la dosis completa de vacuna (0,05 ml) y verifiqgue formacién de
papula correspondiente.

Retirar la aguja y desechar en caja de cortopunzantes y la jeringa en
deshechos especiales.

Dejar comodo al nifio

Realizar lavado de manos.

Registrar inmediatamente después de la inmunizacion la fecha de
administracion, el N° de lote y responsable en la tarjeta del recién

nacido.

CONSIDERACIONES

b Todas las vacunas deben mantener la cadena de frio, segun se
establece en el procedimiento vigente
b La vacuna se saca del termo en el momento de vacunar, ya que se
debe mantener protegida de la luz
b En el momento de la preparacion verificar temperatura del refrigerador
y consignar en curva de temperatura
b El diluyente de la vacuna BCG no se debe reemplazar porque posee
estabilizadores especiales para esta vacuna
D No agitar vigorosamente la vacuna para evitar destruir los bacilos
b La vacuna dura 6 horas siempre manteniendo la cadena de frio, +2°C i
+8°C.
b Utilizar aguja N° 27 G x1 para la inoculacion.
b Administrar sélo la dosis recomendada por el MINSA
ELABORADO POR REVISADO APROBADO ULTIMA
MODIFICACION
PLANEAMAIENTO Y PPTO. DEPARTAMENTOS OFIC. DE'PLANEAMIENTO Y RES. DIRECT. N° ANO 2021
Y SERVICIOS PRESUPUESTO




VERSION : 3.0

UciN

b EI materi al usado debe ser ‘tamitodm
recién nacido que pese mas de 2.000 gramos
b Siempre informar a la madre sobre el procedimiento y efectos de la

vacuna

b No se vacunara a:
- Hijo de madre con TBC activa
- Hijo de madre VIH + hasta tener autorizacion de Infectologia
- Lesiones de piel en sitio de puncion: infeccion, epidermdlisis bullosa,
dermatosis, etc.
b En los recién nacidos con peso menor a 2.000 gramos, se debe esperar

gue alcancen un peso de 2.000 gramos como minimo para vacunar.

ADMINISTRACION DE LA VACUNA HVB
Indicaciones de la vacuna HVB

b Prevencion de la transmision de la hepatitis B

b RN (0-28 dias), en las primeras 12 horas de nacido, con peso igual o
mayor de 2,000 gr, excepcionalmente en partos domiciliarios se podra
vacunar hasta 7 dias de nacido.

b En atencién inmediata del RN se podra vacunar a RN con un peso
menor o igual a 2, 000 gr si la madre tiene antigeno de superficie
positivo (Hepatitis B)

b Dosis: 0.5 ml

Presentacion: Frasco de 0.5 ml suspension liguida levemente opalescente y

jeringa descartable / aguja auto retractil de 1cc-aguja de 25 G x 5/8
Conservacioén: +2°C a +8°C.

Via y sitio de administraciéon: Via intramuscular en el menor de 1 afio

musculo vasto externo, en la cara antero lateral del muslo, tercio medio.
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PROCEDIMIENTO

v,

Retire el sello de proteccion del frasco de la vacuna, agite suavemente
Con la jeringa de 1cc con aguja retractil de 25G 5/8, retire el liquido.

Limpie el sitio de aplicacion, tercio medio,

Introduzca la aguja de la jeringa con el
bisel hacia arriba en un angulo de 90° profunda, evitando dirigirla hacia
el hueso y verifique si hay retorno de sangre en la jeringa, si esto sucede
retire la aguja unos milimetros y cambie la direccion de la aguja, inyecte

lentamente.

FLUJOGRAMA DE ADMINISTRACION DE VACUNAS

= -
INICIO
1

l

Atencion inmediata al RN

HVB BCG

RN en las primeras 12 horas de nacido

Sl Sl

peso > 2,000 kg RN peso mayor de 2,000 kg

No

RN peso inferior 2,000 kg

Y SERVICIOS PRESUPUESTO
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ALIMENTACION POR LACTANCIA MATERNA

DEFINICION. - La lactancia materna es la
alimentacion con la leche de la madre. Se trata de
un alimento dUnico que transmite las defensas de la
madre al hijo mientras fortalece el vinculo materno-

filial.

Acto instintivo vital por el que la madre nutre a su
bebe recién nacido por leche producida por sus

mamas.

OBJETIVOS:

Satisfacer el requerimiento nutricional del recién nacido.

Permitir una adecuada proteccion inmunoldgica.

b
b
b Favorecer la adaptaciéon psicosocial madre-nifio.
b

Dar a conocer a las madres de familia sobre la importancia de la

lactancia materna.

b Poner en pr8ctica todos vy

by

| actancia natural o.

PROCEDIMIENTO:

cra uha felim n o

b El personal que labora en el servicio de neonatologia: medico, residente,

enfermeray personales técnicos en enfermeria deben unificar criterios

gue sean coincidentes con la politica de lactancia materna del Hospital

Regional y es responsabilidad de todo el equipo el conocer, ensefar

sobre lactancia materna.

b Informar a la madre, lo antes posible, de que su leche es la mejor para

su hijo, pero sin condicionarla. Preguntar por su experiencia previa.

Identificar la actitud de la madre respecto a la lactancia.
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Educar a la madre sobre técnica de la lactancia materna durante el
contacto piel a piel, continuar en el alojamiento conjunto vy
hospitalizacion (neonatologia).

La lactancia materna debe iniciarse lo antes posible ya que mejora la
relacion afectiva para la madre y el nifio.

Jamas usar un biberdn, el lactante eventualmente podré recibir leche
materna con cucharita o de gotero.

En caso de bebes prematuros o en cuidados intensivos, recomendar la
administracion de la leche materna aun por sonda, cuando los bebes no
pudieran deglutir, o gotero.

Se utiliza mama canguro” en bebes prematuros de muy bajo peso, una
vez que puedan salir de la incubadora, el cual permite conservar calor
por el contacto piel a piel con su madre, dentro de sus ropas y a la altura
de sus senos para tener lactancia a discrecion.

La madre que trabaja puede extraer su leche y guardarla en un frasco de
vidrio previamente hervido para después administrarle al recién nacido.
Se aconseja lactancia materna exclusiva durante seis meses después
de lo cual puede continuar la lactancia con alimentacion complementaria
durante dos afios.

Informar sobre horario de tomas (cada tres horas), favorecer que acudan
a todas las tomas que puedan avisando al técnico de enfermeria.
Politica de PUERTAS ABIERTAS.

Explicar a la madre que, en el hospital por organizacién, los horarios de
tomas son cada tres horas.

Los horarios de visita seran abiertos en todas las tomas desde las 6:00
a.m. hasta las 22:00p.m, aconsejar descanso nocturno. Animar a los
padres a que pasen el mayor tiempo posible con él bebe. Politica de
PUERTAS ABIERTAS.

Recomendar que el recién nacido tome la alimentacion directo al pecho
lo antes posible. Favorecer la alimentacion enteral minima o tréfica con

calostro materno.
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b Si no pudiera ponerle al pecho informar sobre extraccion manual,
procurando que comience antes de las 24 horas tras el parto.

b Brindar un ambiente tranquilo durante tomas realizando estos a pie de
incubadora, disponer de sillones cdmodos para las madres.

b Es recomendable que las enfermeras y técnicos estén presentes en la
primera toma para valorar la adecuacion de la ingesta de la leche
materna y las técnicas adecuadas de amamantamiento.

b Tener en cuenta la posicidn correcta para amamantar tanto la posicion
de la madre como del recién nacido.

b Indicar a la madre que se lave las manos con agua y jabon y que en su
higiene diaria lo haga el pezon.

b La posicion del nifio sera con su cabeza y cuerpo bien alineados, muy
cerca y frente al cuerpo de la madre y apoyados o sostenidos,

b La madre cojera el seno colocando cuatro dedos abajo y el pulgar
encima de la areola.

b Estimula el reflejo de basqueda, haciendo que el pezdn roce con la
comisura labial del recién nacido.

B Cumplir la forma de coger: areola i pezén - boca.

V)

Introduzca el pezdén dentro de la boca del recién nacido.

b Indique a la madre que el recién nacido debe lactar 15 minutos de cada
seno y debe ser a libre demanda.

b Si la madre desea retirar al bebe del seno y él esta dormido, que
introduzca su dedo mefiique entre la comisura de su labio para facilitar el
gue lo suelte sin lastimar su seno.

b Al finalizar la lactancia en cada seno, indique a la madre dar al recién
nacido palmaditas en la espalda a la altura del estbmago para eliminar
gases (eructo).

b Verifique la comodidad del recién nacido.

b Si él bebe no puede succionar directo de su madre por alguna patologia

incentivar la extraccion manual de su leche hasta en el hogar.
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FLUJOGRAMA DE ALIMENTACION POR LACTANCIA MATERNA

- -
' SALA DE PARTO/QUIROFANO

vaginal

Contacto piel a
piel con madre

Inicio de lactancia

l

Tipo de parto

cesarea

separacion madre/hijo —.

Contacto piel a
piel con madre

Contacto piel a
piel con madre

Inicio de lactancia

Inicio de lactancia

materna en paritorio materna materna en cuanto sea
sin no hay en paritorio si no hay factible, si no hay
contraindicacion contraindicacion contraindicaciones
uiadelactancia / Recepcion en planta, | _
materna entrega documentacion
Evaluar
lactancia y ensefiar posicion ,
extraccion de leche
" S
alta
|
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ALIMENTACION CON VASITO-CUCHARA

DEFINICION:

nacidos a término de forma segura y que propicia una
adecuada alimentacion, sin producir confusién en la succién
y deglucién debido a que el movimiento peristaltico de su
lengua (que se produce durante este tipo de alimentacién)

recuerda el producido durante la alimentacion directa al

pecho,

OBJETIVO:

P Disminuir la morbimortalidad.

B Proporcionar la ingesta de nutrientes al neonato para favorecer el

Técnica de alimentacion, adecuada para prematuros y (e | o

desarrollo de los reflejos de succion y deglucion.

P Brindar alimentacién adecuada en caso de ausencia de madre.

MATERIAL Y EQUIPO:

P Vasito milimetrado.

b Recipiente con agua caliente.

b Leche materna o formula lactea de acuerdo a edad gestacional y peso

del neonato, indicada por el médico y registrada en la Historia Clinica.

P Mesa o coche.

b Silla.
b Papel toalla.

PROCEDIMIENTO:

P Lavado de manos.

b Verificar que la leche se encuentre tibia o a temperatura ambiente

poniendo unas gotas en la cara interna de su mufieca.
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Sostener al nifio sobre el regazo, abarcar su nuca y la espalda con una
mano, y sujetarle de forma que quede lo mas erguido posible. (fowler o
semifowler).

Colocar el papel toalla en forma de babero.

El vaso o la cucharita se apoyan ligeramente sobre el labio inferior del
nifio y el canto del vaso o cucharita toca la parte externa del labio
superior del nifio.

Inclinar el vaso o la cucharita de manera que la leche llegue justo a los
labios del nifio.

El niflo se pone en alerta y abre su bocay ojos.

-Un RNBP comienza a tomar leche en su boca con la lengua.

-Un recién nacido a término o un nifio mayor succiona la leche y puede

derramar parte de ella.

Y SERVICIOS PRESUPUESTO
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FLUJOGRAMA DE ALIMENTACION POR VASO O CUCHARITA

( INICIO )

TOMAR MEDIDAS
DE BIOSEGURIDAD Y EPP

[ RECEPCIONAR AL RN CON LA IDENTIFICACION ] > EVALUACION ™.

f " «..| RECEPCIONAR AL RN CON LA IDENTIFICACION |
ety - YLOS DOCUMENTOS “_ DELRN

|

-VIAS DE ACCESO
-INFUSIONES

PESAR

[ RETIRAR VIAS DE ACCESO VENOSO

COLOCAR EN

CUNARADIANTE | de

enfermeria

] Realizar procedimientos
»

Apertura de HCL }

INFORMAR NORMAS
DE HOSPITALIZACION

FIN
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ALIMENTACION POR SONDA
OROGASTRICA

DEFINICION:

Es una técnica de soporte

nutricional gue consiste en
administrar los nutrientes
directamente en el tracto

gastrointestinal mediante una sonda

orogastrica.

El método de alimentacion entérica
elegido para cada neonato debe

individualizarse tomando como base

la edad gestacional, peso de nacimiento y estado clinico entre estos métodos

se encuentra la alimentacion por SOG.

OBJETIVOS:

b Mantener en condiciones aceptables el estado nutricional y energético

del recién nacido.

b Alimentar a todos los recién nacidos sin reflejo de succién, deglucion o

incoordinacion.

b Alimentar al Recién Nacido con problemas especiales como

intestinales, defectos de deglucion, dificultad respiratoria leve a

moderado y alteracién del estado de conciencia.

INDICACIONES:

INDICACIONES ABSOLUTAS:

b Asfixia moderada o severa
b Cardiopatia Congénita grave
b PEG Severo
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b Prematuro
INDICACIONES RELATIVAS:

b Dificultad para alimentarse

b Dificultad respiratoria
CONTRAINDICACIONES:
CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS:

b Enterocolitis

b Asfixia severa

B Obstruccidn intestinal
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Médico informa y hace firmar al familiar el consentimiento informado, al ingreso

del Recién nacido al servicio
RECURSOS MATERIALES:
Material Médico no Fungible:

Mandilon de tela de Proteccion
Guantes Estériles

Jeringa de 20 cc

Sonda de alimentacion

VAR UVENVER VAU

Leche materna o formula
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FLUJOGRAMA DE ALIMENTACION POR SONDA OROGASTRICA:

RN Prematuro
< 37 semanas

Foérmulas «—

adaptadas
Sl

NO

Intolerancia

/

5 | Continda con Lactancia Materna ¢

Férmulas artificiales

™~

Lactancia materna

Formulas artificiales

(ﬁ —>
NO

¢Presenta

Alimentacién por

¢ Presenta alguna

atologia quirdrgica
sonda P g. q . g

aastrointestinal?

el reflejo
de

succién? |

— ¢Es posible la

17 Lactancia materna?
sl

Lactancia materna

.

Férmulas artificiales

FormulasAdaptadas

-

¢JlIntolerancia?

7
LNO

Contintia con LM o Fartificiales
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ALIMENTACION POR GASTROSTOMIA-GASTROCLISIS

DEFINICION:

Es la administracion de liquidos y/o alimentos
(leche materna) a través de una sonda
insertada en el estbmago mediante un

procedimiento quirdrgico.

OBJETIVOS:

b Mantener el estado nutricional del paciente.
B Administrar alimentos y/o liquidos (leche materna) por sonda a largo

plazo.

INDICACIONES:

b Las sondas de gastrostomia se introducen por varias razones y se
pueden necesitar temporal o permanentemente. La insercién de una
sonda de gastrostomia se puede recomendar en los siguientes casos:

b Malformaciones en boca, es6fago o estdbmago (atresia esoféagica o
fistulas).

b Pacientes que no pueden deglutir adecuadamente.

b Pacientes que continuamente se aspiran mientras comen.

b Lactantes, prematuros alimentados por gastrostomia.

MATERIAL Y EQUIPO:

b Bomba de infusion.

P Vaso con agua hervida tibia.
b Paiio limpio.

b Rifionera.

P Linea de bomba.
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b
b
b
b
b

Frasco con férmula.

Guantes estériles.

Recipientes con agua caliente.
Hoja de registro de enfermeria.

Hoja de Balance Hidrico.

PROCEDIMIENTO:

b
b

VAN UVENUVERUERUVERUVENUER U U U,

Explique el procedimiento a los padres del neonato.

Disponer el equipo y/o material necesario y colocar al Recién nacido en
posicion semi-fowler.

Uso de equipo de EPP y lavado de manos estricto..

Mantener las gasas limpias que cubran el contorno de la sonda.
Mantener temperatura adecuada de la formula enteral.

Verificar la permeabilidad de la sonda y su ubicacién.

Conectar la jeringa a la sonda.

Administrar a gravedad la formula enteral.

Lavar la sonda con agua tibia terminado la alimentacién.

Dejar cerrada o clampada la sonda.

Lavado de manos clinico.

Registre en la hoja de Balance Hidrico y notas de enfermeria.

EN CASO DE GASTROCLISIS:

b

b
b
b

Cargar los nutrientes en el sistema de infusion y coloque la bomba de
perfusibn programando el volumen del alimento segun el tiempo
indicado.

Controlar de goteo.

Calcular el tiempo.

Registrar en la hoja de Balance Hidrico.
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FLUJOGRAMA DE GASTROSTOMIA- GASTROCLISIS
p -
ALIMENTACION POR GASTROSTOMIA
|
LAVADO
DE MANOS
-equipo necesario
-RN en posicién
semi-fowler
asas v
9 _| adecuada
limpias que cubran .
de férmula
contorno de la sonda
enteral

)

Sonda permeable
)

Conectar la jeringa

a la sonda
Administrar a gravedad
la férmula enteral
Lavado de manos clinico

v

Registar en la hoja

de balance hidrico

y notas de enfermeria
FIN
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ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS
DEFINICION

Administracion de medicamentos a los
recién nacidos, mediante un
procedimiento de acuerdo con la via de
administracion: oral, endovenosa,
inhalatoria, intramuscular, Subcutdnea y

topica.

ALCANCE
Aplica para todos los servicios de la unidad de recién nacidos.
OBJETIVO GENERAL

Producir una concentraciéon efectiva del farmaco que el recién nacido necesita
en su Organismo segun su patologia, contando con lineamientos Yy
metodologias para la administracibn segura, oportuna e informada de
medi cament os, y cumpliendo |l os fA13 <correct

administracion.
RECURSO HUMANO

b Pediatra/Neonatélogo.

b Profesional de enfermeria.
b Auxiliar de enfermeria.

P Quimico farmaceuta.

Recursos materiales

Soluciones antisépticas: Alcohol al 70 %, clorhexidina solucion al 2 % :

toallitas antisépticas impregnadas con alcohol al 70%.

b Jeringas de distintos voliumenes, kits perfusores y agujas de distintos

calibres.
P Unidosis.
ELABORADO POR REVISADO APROBADO ULTIMA
MODIFICACION
PLANEAMAIENTO Y PPTO. DEPARTAMENTOS OFIC. DE PLANEAMIENTO Y RES. DIRECT. N° ANO 2021
Y SERVICIOS PRESUPUESTO




UE. 402 : HOSPITAL REGIONAL CUSC(

b
b

Medicamentos.

Guantes, gorros y mascarillas.

Precauciones

b

La administracion de medicamentos es responsabilidad exclusiva del
profesional de enfermeria.

No administrar un medicamento cuando no hay de por medio una orden
médica escrita (a menos que se trate de un paciente en reanimacion); si
la orden médica tiene enmendaduras, o0 esta incompleta o confusa; si se
tiene alguna duda sobre la preparacion, la forma de administracion o las
condiciones fisicas, quimicas o asépticas del medicamento.

Comunicar de inmediato al médico los errores de omision o de
administracion, y notificarlos como eventos adversos.

Informar a la administracion de medicamentos y registrar toda reaccion
adversa confirmada.

La no administracibn de un medicamento debera ser registrada en la
hoja de enfermeria correspondiente, y especificando las causas.

Antes de administrar el medicamento, verificar el estado clinico del
recién nacido.

Conocer el medicamento que va a administrar: sus efectos primarios y
secundarios, su presentacién y su concentracion, su dosis terapéutica
maxima y la minima, su vida media, su metabolismo y su forma de
eliminacién, su sinergismo Yy su antagonismo, asi como los
requerimientos para la conservacion de sus cualidades fisicas y
qguimicas.

No usar medicamentos: Después de su fecha de expiracién; tampoco,
cualquier sustancia liquida o sdlida que haya cambiado de color; un
liquido transparente que presente turbidez; un liquido claro que presente
sedimento; cualquier solucion estéril (ampolla, suero) cuyo contenedor
esté abierto; un medicamento sin etiqueta.

No mezclar dos 0 mas medicamentos en una sola jeringa para su

administracion, excepto por prescripcion meédica, y segun su estabilidad
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b
b

y su compatibilidad.

Cambiar cada 24 horas las soluciones diluyentes y reconstituyentes.

La solucién se rotula con fecha y hora de destapada.

Deposite en la caneca correspondiente los frascos, las ampollas y las
jeringas utilizadas, y las agujas sin capuchdn, en los guardianes
instalados en el servicio.

Verificar el acceso venoso central o periférico, la permeabilidad, la
ubicacion y el estado del punto de insercién, antes de administrar el
medicamento y durante la infusion.

Comenzar con lentitud la administracion del medicamento, mientras se
observa si hay reacciones adversas; monitorizar al paciente con los
medicamentos que pueden afectar el estado fisiologico del recién
nacido.

Pasar flush una vez terminada la infusién de solucion compatible segun
el medicamento, para asegurarse de que la dosis pase completa.

Pasar los medicamentos por el perfusor, para asegurar la velocidad y la
presion de la infusion.

Cambiar cada 72 horas el kit perfusor.

Mantener la asepsia en las extensiones de los catéteres; al desconectar
las jeringas, se debe hacer la asepsia mediante una gasa con
antiséptico puestos en el conector.

Diligenciar la tarjeta del medicamento ordenado, segun la dosis, la
frecuencia y la via de administracion.

Verificar la desinfeccién del area de preparaciéon de medicamentos.

Hacer los registros necesarios tras la administracion del medicamento.

Procedimiento

b Revisar la hoja kardex de medicamentos por administrar.
b Hacer el lavado médico de las manos antes y después de la preparacion
y la administracién de los medicamentos.
b Utilizar los elementos de bioseguridad necesarios, como gafas,
tapabocas, guantes, Uso del equipo de EPP. .
ELABORADO POR REVISADO APROBADO ULTIMA
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b Alistar los insumos necesarios y el medicamento del caso.

b Preparar el medi cament o: AYo prepar o,

respondoo.

P Administrareilme di cament o teniendo en cuent a

Via oral: El medicamento es introducido oralmente en el tracto gastrointestinal,
por sonda gastrica o yeyunal. Administrar el medicamento por succion; si es
por sonda, lavar esta con agua o leche, o dejar que baje por gravedad la

cantidad total del medicamento, y desechar el sobrante.

Via endovenosa: Introduccion de un medicamento directamente en la corriente
sanguinea. Separar las unidosis por administrar, diluir el medicamento,
envasarlo en la jeringa perfusora, utilizar una gasa para desconectar y conectar

la jeringa de la extension de anestesia.

Si se requiere preparar diluciones de medicamentos, desinfectar el tapon del
caucho antes de agregar la cantidad de solvente requerida; luego, agitar el
frasco de la solucién hasta conseguir una mezcla homogénea, limpiar
nuevamente el tapdn y aspirar la dosis requerida, en una jeringa en la que se
pueda medir la dosis exacta del medicamento. Pero los frascos ampollas de

medicamentos seran previamente lavados.

Para medicamentos que vienen en ampolla de romper, se toman los mg que se
van a administrar y se desecha el medicamento restante. Iniciar la infusion,
informar a la auxiliar de enfermeria la cantidad y el tiempo de la infusion. Al

terminar, lavar con 1 cm3 de solucién salina y cerrar la llave de tres vias.

Via intramuscular: Es la via de aplicacion del medicamento en el tejido
muscular. La aguja debe introducirse en un angulo de 90° respecto a la piel, en

el musculo vasto lateral del muslo (cara lateral, en el tercio medio).

Via subcutanea: Es la introduccion del medicamento a través del tejido
subcutaneo. La aguja debe introducirse en un angulo de 45° respecto a la piel,
en la cara externa del brazo, o en el tejido abdominal laxo, o en la cara anterior

del muslo o en el area subescapular de la espalda.
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Via inhalatoria: Tiene como utilidad inhalar una solucién en forma de

particulas suspendidas en el aire, para depositarse después en el arbol

traqueobronquial.

Via tépica: Es la via por la cual la absorcién del medicamento es a traves de la

piel.

Via oftalmica: Es la aplicacion del medicamento sobre la conjuntiva, realizando

un ligero desplazamiento del parpado inferior hacia abajo, de tal manera que

guede expuesto el saco conjuntival y el medicamento pueda ser dirigido en

este sitio. Los colirios 0 gotas oftalmicas se deben administrar instilando el

colirio en el angulo ocular interno en el saco conjuntival, nunca directamente

sobre el globo ocular y la pomada se administra un centimetro a lo largo del

parpado inferior. Se recomienda no tocar el ojo ni el parpado con el aplicador

del medicamento.

Complicaciones

Depresion respiratoria.
Reacciones alérgicas.

Inefectividad del tratamiento.

VERUVENUVERUEEUER VRV,

Errores de medicacién y de administracion.

Extravasacion con quemaduras en la piel y necrosis.
Aumento o disminucién de la frecuencia cardiaca.

Toxicidad por acumulacion en los diferentes 6rganos.
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CALCULOS Y FORMULAS

CALCULO DE DOSIFICACIONES
DOSIS PRESCRITA X DILUCION = ML
DOSIS EXISTENTE

CALCULO DE GOTEO EN MICROGOTAS.
VOLUMEN TOTAL = GOTEO
N° DE HORAS
PREPARACION DE DEXTROSA DE DIFERENTES
CONCENTRACIONES

VOL.DX MAYOR CONCENTRACION= DX DESEADA T DX MENOR

CONCENTRACION

_____ —- -—-- -----  XVOL

DX MAYOR CONC. i DX MENOR CONCENTRACION

b Luego se calcula el volumen de la dextrosa de menor concentracion:

b Finalmente se prepararan dichos volimenes y se procedera a mezclar

en el volutrol.
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FLUJOGRAMA DE ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

~
INICIO

|
[INDICACIC’)N POR EL MEDICO]

.

[ REGISTRO EN LA HOJA }

DE ENFERMERIA

v
[ ELABORACION DEL KARDEX ]

-DOSIS
-VIA

-HORA
CORRECTA

E PREPARACION DEL MEDICAMENTO }

EADMINISTRACION DE MEDICAMENTO] USO DE
v LOS
10
[REGISTRO DE PROCEDIMIENTO] CORRECTOS
[OBSERVAR EFECTOS ADVERSOS} ----------------
(I ¢ =
FIN
\
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DEFINICION:

Es la permanencia del recién nacido con su

madre durante las 24 horas del dia.

OBJETIVO:

b

b
b
b

ALOJAMIENTO CONJUNTO

Mantener una estrecha relacion entre

madre e hijo de manera prolongada.

Favorecer la continuidad de la lactancia materna.

Permitir la participacion del padre en el cuidado del neonato.

Favorece la relacion psicoactiva de la madre con

INDICACIONES:

su nifio(a).

Para todo recién nacido sin problemas en su adaptacién fisica que permite la

estancia con su madre.

EQUIPO Y MATERIALES:

VARUVENUVERUVENUVERUERUVERUER U BN U)

Tarjeta y brazalete de identificacion.

Historia clinica neonatal.

Habitacion adecuada (lluminacion y temperatura adecuada).

Balanza.

Termometro.

Equipo para curacién de ombligo.
Gasa.

Alcohol al 70%

Torunda de algodon.

Termo y equipo de vacunacion.
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PROCEDIMIENTO:

b Se llevara al recién nacido identificado con el brazalete y la tarjeta de
identificacion (con los datos de filiacion, somatometria, puntuacion de
APGAR, sexo, etc.) la madre verificara estos datos: y dard su
aprobacion imprimiendo huella digital y firma en la historia clinica y
cuaderno de entrega, conjuntamente con la persona que realiza el
procedimiento; quedandose con su recién nacido en la cama.

b El personal de enfermeria brinda educacion en el manejo del recién
nacido (Técnicas de lactancia materna exclusiva, posibles signos de
alarma que debe saber reconocer en su hijo; higiene etc.) en el
momento que hace entrega del recién nacido.

b Control de peso diario y control de temperatura durante los tres turnos,
observar signos de alarma y verificar correcta técnica de lactancia
materna.

b Aplicar la vacuna BCG segun técnica y realizar los registros
correspondientes, siempre manteniendo la cadena de frio.

b El personal de Enfermeria realiza rondas en alojamiento conjunto en los
tres turnos reforzando los conocimientos dados.

b Vigila el seguimiento de la evolucion del recién nacido, signos de alarma,
control de temperatura, higiene durante la manipulacion del recién
nacido y se cumpla la lactancia materna exclusiva.

b La enfermera brinda apoyo emocional tanto a la madre y al padre con
respecto a las preocupaciones en el cuidado de su hijo.

b Luego de la estancia cumplida con la madre y su hijo, la enfermera le
orienta sobre los pormenores del egreso del recién nacido.

A Lactancia materna exclusiva.

A Control del recién nacido.

A Signos de alarma.

A Inmunizaciones del recién nacido.

A Limpieza de mufién umbilical.
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A Tamizaje.

A Regreso al Recién Nacido para su control en 7 dias de

nacido a Consultorio Externo de Neonatologia o si proviene

de lugar alejado a su establecimiento de salud.

b Si se observa algun signo de alarma informar de forma inmediata al

Médico para su evaluacion respectiva, cumpliendo las indicaciones de

Ser necesario
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-
ALOJAMIENTO CONJUNTO
[

MATERNIDAD

( )
| GINECOLOGIA |

’ ESTABLE
CESAREA VAGINAL

USO DE EPP

[CONTROLPESO\“P} ......................

!

EVALUACION DIARIA]

PESO
DELTA

D= DEL RN

'

[ -COLORIDE PIEL j

ALARMA

SIGNOS [

OMBLIGO
v

[CONSEJERIA Y ORIENTACION]

[ -CURACION DE ]

A LA MADRE

Y
ALTA MEDICA
[HOSPITALIZACION}

UCIN
- -
FIN
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DEFINICION: Procedimiento estéril que
permite la eliminacion de secreciones del
arbol respiratorio, mediante la succion con
sonda a través del tubo endotraqueal o
directamente de boca o fosas nasales.

Hay un diagnostico de enfermeria que define
claramente esta situacion este es el

codificado como 00031: Limpieza ineficaz de

ASPIRACION DE SECRECIONES

las vias aéreas.

OBJETIVO:
b Mantener la via aérea permeable facilitando el intercambio de gases.
b Eliminar las secreciones que ocluyen parcialmente la via aérea e impide
gue se haga una correcta ventilacion.
b Disminuir la resistencia en la via aérea y el trabajo respiratorio.
b Prevenir neumonia causada por acumulacion de secreciones.
b Prevenir atelectasias.
MATERIAL;
b Circuito de aspiracién individual para cada paciente.
b Bolsa de reanimacion con reservorio individual.
D Fuente de oxigeno empotrado, con flujo d
b Sondas de aspiracion estériles (sondas de 6 a 8 F. para neonatologia.)
provistas de una valvula de control de succion.
b Sondas de circuito cerrado de aspiracion (sonda estéril cubierta por un
manguito de plastico). Conexién en Y del tubo.
b Guantes estériles.
b Estetoscopio.
b Jeringa de lcc.
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Solucidn fisioldgica o agua destilada.

Gasas.

Barreras de proteccion para personal que realizara el
procedimiento.(usar equipo de EPP)

Preparacién del paciente

Aumentar la frecuencia respiratoria o el FIO entre 10 a 20% previamente
a la aspiracion (se regula durante el procedimiento segun necesidad,
teniendo especial cuidado de no producir hiperoxia a los prematuros)
Suspender la alimentacion o postergar para después de la aspiracion,

asi como la nebulizacion.

1. Método Abierto de Aspiracion: Método convencional (dos operadores)

Procedimiento

b Lavado de manos con técnica aseéptica.

b Mirar Rx previamente.

b Auscultar ruidos en todos los campos pulmonares

b Previamente el paciente debe de estar bien monitorizado: FC, FR y
Sa0z2.

b Es necesario que haya dos profesionales, a ser posible dos licenciadas
en enfermeria, se trata de una técnica que se debe hacer en condiciones
de esterilidad.

b El enfermero/a que va realizar la técnica se pone equipo EPP y un
guante estéril en la mano diestra, la mano no diestra es con la que
manejara el control de succion.

b El enfermero/a ayudante, preparara el material necesario:

b Jeringa de 1y de 2 ml, con suero al 0,9%

b Sondas de calibre adecuado (que no ocluyan mas de 1/2 la luz del tubo
endotraqueal)

b Dispositivo de succion colocado a una presion maxima de succion que
va desde 20-50 mmHg, segun el tamafio del paciente y con la presion
gue quiera ejercer el enfermero/a que realiza la técnica.
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V)

Se conecta el tubo de succidn al control de succién que viene provisto
con la sonda con la mano no diestra, tomando la sonda con la mano
diestra.

El ayudante desconecta el tubo endotraqueal del sistema de ventilacién
(algunos dispositivos finales de conexion a los ventiladores van provistos
de unas valvulas por las cuales se introduce la sonda).

Medir la longitud que se introducira la sonda (esta distancia es la que
esta indicada en el tubo endotraqueal) y dejar una medida patron en la
unidad del paciente

Introducir la sonda sin aspirar teniendo la precaucién de no lesionar la
Carina.

En ocasiones por estar muy densas secreciones, se debe de fluidificar
estas para poder hacer mas idénea la succién, esto se suele hacer con
suero salino al 0,9%, se introduce entre 0.1-0,2 ml por kg. de peso, a
prescripcion del enfermero/a responsable de realizar la técnica.

Aspirar con movimientos rotatorios de la sonda mientras se va retirando
la misma.

El tiempo recomendado de aspiracion no debe exceder de los 10
segundos de succidn.

Lavar la sonda con agua del frasco de agua destilada antes de una
nueva aspiracion.

Dejar al menos 1 minuto de descanso entre la segunda o0 sucesivas
succiones, hasta que haya una recuperacion en la saturacion de
oxigeno, por encima del 90%.

Con otra sonda aspirar boca y nariz en forma suave.

Desechar la sonda en bolsa de residuos contaminados.

Reajustar el FIOS a los valores previos a la aspiracibn o segun
necesidad del paciente.

Lavado de manos.

Registrar el procedimiento y si hubo algun signo especial.
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Nota: en caso de que la saturacion no suba por encima del 90%, se
debe de ventilar con bolsa resucitadora al menos durante 2 minutos,

hasta conseguir saturaciones por encima del 90%.

2. Método con sistema cerrado de aspiracion: un solo operador.

PROCEDIMIENTO:

b Mirar Rx previamente.

b Lavado de manos con técnica aséptica.

b Auscultar ruidos en todos los campos pulmonares.

b Previamente el paciente debe de estar bien monitorizado: FC, FR y
Sa02.

b Retirar la boquilla del TET.

b Colocar la conexidon en Y del circuito cerrado de aspiracién segun el N°
de TET.

b Conectar el respirador y el sistema de circuito cerrado correspondiente.

b Conectar el sistema de aspiracion al circuito cerrado de aspiracion
(presién de succion 50 mmHg)

b Conectar una jeringa de 1 cc con solucién fisiolégica al circuito cerrado
de aspiracion.

b Realizar la primera aspiracion sin instilar, luego utilizar suero fisiolégico
0.1 a 0.3 ml/kg.

b Deslizar la sonda de aspiracion por el manguito plastico hasta llegar al
extremo distal del TET y aspirar accionando la valvula de aspiracion
mientras se va retirando la sonda suavemente.

b Se succiona con el control de succidon intermitentemente durante 3
segundos y se retira la sonda en aspiracion, esta aspiraciéon no debe de
durar mas de 10 segundos por aspiracion

b Permitir la recuperacion del paciente aumentando la frecuencia
respiratoria o el FIO si es necesatrio.

b Instilar solucion fisiologia y aspirar simultdneamente para lavar la sonda
y cerrar la valvula de aspiracion.
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Lavado de manos con técnica aséptica

Registrar el procedimiento.

3 Aspiracion de secreciones de boca

PROCEDIMIENTO:

b

b
b
b

V)

VERUENUVER VRV,

Lavado de manos clinico.

Colocarse mascarilla, guantes (equipo de EPP).

Tener asistencia para prender aspirador.

Medir la distancia a la que se debe introducir la sonda: desde el orificio
nasal hasta el dimetro de la oreja.

Introducir la sonda hasta la distancia marcada y aspirar suavemente con
movimiento rotativos de la sonda, utilizando la trampa de la sonda
durante el procedimiento.

Enjuagar la sonda en frasco.

No se debe repetir en forma continua el aspirado para evitar depresion
respiratoria o reflejo vagal.

Si es necesario luego aspirar fosas nasales

Dejar al neonato tranquilo en su unidad.

Registrar en historia clinica observaciones durante la realizacion del
procedimiento, tipo y caracteristicas de secreciones.

VIGILANCIA Y CONTROL.:

Verificar el funcionamiento del sistema de aspiracion antes de comenzar
el procedimiento.

Verificar el funcionamiento de la bolsa auto inflables.

Observar la radiografia de torax del paciente.

Auscultar ambos campos pulmonares.

Verificar que la fijacion del TET sea el adecuado.

Observar: coloracion de la piel y mucosas, frecuencia cardiaca, y
saturacion durante el procedimiento.

Verificar el funcionamiento del ventilador luego del procedimiento.
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ASPIRACION DE SECRECIONES
[

LAVADO
DE MANOS

Mirar RX previamente

!

Auscultar ruidos —— 0

en pulmoén \

Usar guantes estériles y preparar
el material necesario

Jeringade 1y 2 ml con
suero fisiolégico al 0.9%

Sondas de calibre adecuado

Presion maxima de
succion 20-50 mmHg

Medir la longitud de sonda

Introducir sonda
sin aspirar

Y

Aspirar con movimientos rotarios

Conectar tubo de succion

Monitorizar a RN

-
segun el tamano
del paciente

al control de succiéon

FIN

Y
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ELABORADO POR

REVISADO

APROBADO

ULTIMA
MODIFICACION

PLANEAMAIENTO Y PPTO. DEPARTAMENTOS
Y SERVICIOS

OFIC. DE

PRESUPUESTO

PLANEAMIENTO Y

RES. DIRECT. N°

ARNO 2021




MINISTERIO
DE SALUD

MANUAL DEPROCEDIMIENTGBIAPRQ¢ UCIN
UE. 402 : HOSPITAL REGIONAL CUSC(

ATENCION INMEDIATA DEL RECIEN

DEFINICION: Es el conjunto sistematizado

de

procedimientos que se realizan en todo RN

que

NACIDO

actividades, intervenciones y

se inician inmediatamente al

nacimiento, hasta las 2 primeras horas con el propésito de reducir eventuales

riesgos de desequilibrios, dafios complicaciones, secuelas o muerte.

La mayoria de las complicaciones del periodo neonatal son prevenibles,

controlables o tratables, y estan asociadas con la salud de la mujer, la calidad

de la atencion de la gestacion, del parto y del periodo neonatal.

El personal que atiende a los recién nacidos debe disponer de los

conocimientos y experiencia suficientemente acreditados para saber reconocer

una posible situacién de riesgo en el momento del parto y nacimiento para

establecer los mecanismos adecuados para la atencién que brindara.

OBJETIVO:

b Apoyar, conducir e inducir el proceso de adaptacion a la vida

b Detectar, prevenir y controlar los problemas en forma oportuna.

b

extrauterina de los recién nacidos atendidos en la unidad.

Lograr un recién nacido sano y sin secuelas.

P Reducir las tasas de morbimortalidad neonatal.

EQUIPO

b

VAR UE U U)

Personal capacitado en atencion de RN en atencion inmediata, y

reanimacion neonatal.
Planta fisica

Con temperatura neutra de 24 a 28 grados

Fuente de calor: cuna radiante calentada a T° 32 °C

Fuente de oxigeno.: mandémetro, canulas de oxigeno
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Equipo de aspiracion: aspirador de secreciones, conexiones y sondas de
aspiracion con trampa N° 6-8-10-12

Equipo de intubacién, TET: 2.5, 3, 3.5, laringoscopio con hojas rectas:
00,0,1

Equipo de ventilacion: bolsa auto inflable con mascarillas de diferentes
tamanos

Equipo de monitoreo de funciones vitales.

Equipo de antropometria.: balanza, tallimetro, centimetro

Equipo de identificacion: brazalete celeste o rosado, tarjeta o cartilla
celeste o rosado, tampon

Equipo de atencion individual: jeringas, alcohol, gasa estéril. Algodon
Medicamentos: vitamina K, gotas o chisguete con antibiético, adrenalina,

cloruro Na 9%.

PROCEDIMIENTOS ANTES DEL NACIMIENTO

Identificar los factores de riesgo perinatal

Preparar recursos y equipos para la recepcion del recién nacido,
disponibilidad de medicamentos e insumos y material médico, asi como
el buen funcionamiento de los equipos.

Prevenir la perdida de calor, sala de atencibn neonatal a 26°C y
mantenerla estable.

Preparar campos o toallas precalentadas
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Realizar la valoracion de la condicion del recién nacido inmediatamente
después del nacimiento, verificando la presencia de respiracién o llanto,
tono muscular y edad gestacional para decidir las intervenciones a
realizar.

Prevenir la perdida de calor, colocarlo en forma inmediata sobre el
vientre de la madre y realizar el secado con el campo precalentado
Aspiracion de secreciones de vias aéreas solo si es necesario primero
boca y luego nariz.

Realizar el test de Apgar al minuto, a los 5 minutos y a los 10 minutos,
registrar los valores.

Realizar el contacto piel a piel, si madre y nifio se encuentran en buenas
condiciones. Consiste en colocar al recién nacido encima del vientre
materno, luego del secado se retira el campo y se le coloca otro
precalentado, debe ser por un tiempo de 45 a 60 minutos.

Luego se procede a realizar los procedimientos de rutina de atencién
inmediata

7 Identificar al recién nacido colocando el brazalete plastico
(nombres y apellidos, sexo, fecha y hora de nacimiento nombre
de la madre), debe realizarse en presencia de la madre antes de
retirar al recién nacido de sala de partos.

1 Realizar Profilaxis ocular: aplicando gotas oftalmicas con
antibiotico en el saco conjuntival, no esta indicado en nacimientos
por cesarea.

1 Prevenir enfermedad hemorragica: aplicar Vitamina K 1 mg en
recién nacidos a término y 0.5 mg en recién nacidos pre términos,
por via intramuscular en el tercio medio de la cara anterior del
muslo.

1 Profilaxis del corddn umbilical: verificar la presencia de vasos
sanguineos: una vena y dos arterias, colocar una gota de alcohol

puro al 70%
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No es necesario pasar sonda solo hacerlo si fuera necesario.
Realizar la somatometria: control de peso, control de talla,
perimetro toracico y perimetro cefalico.

Aplicar la vacuna HVB via intramuscular en miembro inferior
derecho, en el tercio medio de la cara anterior del muslo y la
vacuna BCG con la técnica adecuada.

Realizar el examen clinico completo en forma céfalo caudal y
aplicar el test de Capurro para determinar edad gestacional.
Tomar muestra de sangre para grupo sanguineo

Verificar permeabilidad anal.

Registrar los datos en la historia clinica, tarjeta y/o catrtilla. Y en el
libro de registro

Tomar huella plantar colocar en historia clinica y tarjeta. Del pie
derecho.

Vestir al recién nacido y entregarlo a su madre haciéndole firmar
los registros correspondientes y brindarle informacion sobre

lactancia materna, y signos de alarma.

TEST DE APGAR

b Expresion de la buena adaptacion vital del RN a la etapa extrauterina

b Meétodo clinico que permite evaluar al nifio inmediatamente después del

parto

b Al minuto y a los 5 minutos, si es necesario 10 min. 0 mas.

V)

Nifios prematuros y MBPN por inmadurez tienen menor tono muscular

D No es prioritario su valoracion para iniciar maniobras de reanimacion, en

este caso solo servira para determinar viabilidad del recién nacido.
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NEST DE APGAR

PUNTUACION
<100 lat/min  |> 100 Lat./min

Esfuerzo Ausente Debil, irreqular | Llanto fuerte,
respiratorio Vigoreso
Tono muscular | Elacidez Cierta flexion de [ Movimientos
extremidades. | activos
Irritabilidad Sin respuesta | Muecas [flanto o tos/
refleja estornudo

Todo el cuerpo

Color: Cianosis:total, | Cuerpo rosado
palidez cianosis.distal  [rosado

PUNTAJE:
Normal 7al0
Depresion moderada 4a6
Depresion severa 0a3
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CONTROL DE PEc¢

SOMATOMETRIA AL RECIEN NACIDO

CONTROL DE TALLA

PERIMETRO CEFALI(

PERIMETRO TORAXI(
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PROFILAXIS AL RECIEN NACIDO

PROFILAXIS OCULAF PREVENCION DE
ENFERMEDAD
HEMORRAGICA

. . ' ; \
g

PROFILAXIS DE ADMINISTRACION DE VACUNAS
CORDON UMBILICAL
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Clasificar al recién nacido en relacion peso y edad gestacional.

TEST DE CAPURRO
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FLUJOGRAMA DE ATENCION AL RECIEN NACIDO COVID 19
- -
' RECIEN NACIDO
NO Sl
—» T

Alojamiento conjunto Prueba molecular
con la madre para COVID 19

! SN

Valorar otra patologia
y manejo segun MAPRO

Aislamiento indivudual en (" Positivo )
alojamiento conjunto en
/

domicilio
Caso Covid
(o] o, Sl
NC Hospitalizacion
Repetir la prueba molecular
al alta
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RECEPCION DEL RN SOSPECHOSO A COVID 19

CON MORBILIDAD Y/O PT EN EL "AMBIENTE DE AISLAMIENTO
PARA RN DE MADRES SOSPECHOSAS O CONFIRMADAS

CON INFECCION COVID-19".

Y

Y

ATENCION ESPECIALIZADA DEL RN CON MORBILIDAD Y/O PT

EN EL "AMBIENTE DE AISLAMIENTO PARA RN
DE MADRES SOSPECHOSAS
O CONFIRMADAS CON INFECCION COVID-19"
DEL SERVICIO DE NEONATOLOGIA

'

Resultados
test
COVID-19

-RAPIDA

-INFECTOLOGIA

-PROMEDIO DE 3 DIAS.
-PRUEBA MOLECULAR

-DESCARTE POR ESPECIALIDAD

/,/ \\\
g ‘ ‘/_ negativo ‘

\  positivo ]

-UNIDAD CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES
-UNIDAD DE CUIDADOS INTERMEDIOS NEONATALES
(SEGUN CORRESPONDA) DE HOSPITALIZACION
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ATENCION AL RECIEN NACIDO
PREMATURO

DEFINICION

Es el recién nacido con edad gestacional
menor de 37 semanas o 259 dias.
CLASIFICACION

Se clasifica de la siguiente manera:

b Prematuridad leve (341 36 semanas).

b Prematuridad moderada (30 i 33 semanas).

b Prematuridad extrema (26 7 29 semanas).

b Prematuridad muy extrema (22 i 25 semanas).

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA
PREMATURIDAD

Desnutricion Materna.
Anemia de la madre.

Infecciones del tracto urinario.

VAR VAUV

Infecciones maternas (Toxoplasmosis, Rubéola,
Citomegalovirus,

Herpes simple, Sifilis: TORCHS).

Enfermedad hipertensiva del embarazo.
Embarazo multiple.

Ruptura prematura de membranas > 18 horas.
Polihidramnios.

Corioamnionitis.

Intervalo intergenésico corto.

Leiomiomatosis uterina.

Utero bicérneo.

Gestaciones previas pretérmino.

Hemorragia del tercer trimestre.

VAR UVENUVENUANUEEUVERUVERUERUERUER VRV

Anormalidades uterinas congénitas.
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Isoinmunizacion.

Tabaquismo.

Drogadiccion.

Edad materna: menor de 15 afios y mayor de 35 afios.
Estado socioeconémico: Pobreza.

Analfabetismo.

Control prenatal inadecuado o ausente.

VARUVENUVERUENUENUERUENU)

Antecedente muerte fetal.

Medidas Generales

a) Termorregulacién
Antes del nacimiento, se debe asegurar que la temperatura de la sala de
partos se encuentre sobre los 24°C. Los recién nacidos prematuros y sobre
todo los de peso muy bajo son los que sufren serios problemas al no poder
mantener su temperatura corporal, debido a que tienen mayor superficie
corporal, menor cantidad de grasa subcutanea, menor cantidad de grasa parda
y menor masa
Muscular; por lo tanto, menor aislamiento térmico con respecto al recién nacido
a término.
Se puede mantener la temperatura del neonato prematuro o de bajo peso por
medio de tres métodos:
- Incubadoras

La temperatura varia segun la edad gestacional, edad Postnatal y peso.

TEMPERATURAS RECOMENDADAS PARA INCUBADORAS SEGUN PESO
DEL RECIEN NACIDO

Primera 2da. = 4ta.

PESO 24 Horas Somans Semana

500 -1,499 34 a 36°C 33ad4°C 32 a 34°C
1,500—-2,499 | 33a34°C 32a33°C 32 a 33°C

2,500 & mas 32 a 33°C 31a32°C 30 a 31°C
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b) Calor Local

Para mantener temperatura corporal en 36.5 - 37 °C. Puede ser con estufa (no
colocarla debajo de la cuna), o lampara de cuello de ganso. No usar bolsa de
agua caliente porque puede causar quemaduras.

c) Método Canguro

El recién nacido prematuro o el de peso menor de 2,000 gr una vez estable,
debe permanecer en contacto piel a piel con su madre, colocarlo entre los
senos maternos, donde ella le pueda proporcionar calor y temperatura
adecuada las 24 horas del dia.

No se debe bafar al recién nacido prematuro mientras esté con el método
canguro, para evitar la hipotermia. Los padres pueden ingresar a la unidad de
hospitalizacion, contribuir con el cuidado del recién nacido y estimularlo a
través de la voz, arrullo y caricias. Todo prematuro que requiera
hospitalizacion, debe ser acompafiado por su madre al establecimiento de
salud

d) Control de funciones vitales:

Frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria tomadas al minuto segun sea
necesario (méximo cada 4 horas).

e) Control diario de peso:

Se debe de pesar al nifio diariamente para evaluar la tendencia de subida de
peso Yy realizar los calculos de sus necesidades energéticas y del equilibrio
hidroelectrolitico.

f) Prevenir hipoglicemia:

Mantener suministro de energéticos, asegurando una adecuada lactancia
materna temprana y frecuente, monitorizar la glicemia con tiras reactivas en la
primera y la tercera hora de vida y luego cada 4 horas hasta que haya pasado
el periodo de riesgo (en los recién nacidos pequefios para la edad gestacional y
los hijos de madre diabética deben continuar al menos durante 24 horas).
Oxigenoterapia: Se suministrara segun necesidad (cuadro clinico, saturacién
de O2 y gases arteriales).

g) Alimentacién: debe ser exclusivamente con leche materna a libre

demanda, de dia y de noche.
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NO debe recibir sueros glucosados ni leches artificiales.

Debe recibir el calostro de su propia madre lo antes posible, evitando el

ayuno prolongado.

A partir de las 34 semanas, cuando ya existe coordinacion entre la succién y

deglucion, alimentar al recién nacido directamente del pecho materno.

Iniciar la leche materna (leche final) de la siguiente forma:

1 RNPT<1,000 gr: 0,5ml ¢/3 horas por SNG medir residuo

1 gastrico antes de cada ingesta.

T RNPT 1,000 7 1,499 gr: 1-2 ml c/2 horas por SNG, gotero,

1 vasito o jeringa. Medir residuo gastrico antes de cada

1 ingesta.

1 RNPT 1,500 7 2,000 gr: 37 5 ml c/2 horas con gotero,

1 vasito, jeringa, cucharita o succion (segun EG).

Si a las 48 hrs hay aceptacion de leche materna via oral, se indicara el 50%

adicional del volumen ofrecido hasta el momento, luego seguir

incrementando progresivamente la cantidad hasta iniciar la succion directa y

a libre demanda.

h) Inmunizaciones: de acuerdo a calendario nacional de vacunas. En el
Recién Nacido de Bajo peso (menor de 2,000 gr) debe posponerse la
aplicacion hasta alcanzar su maduracion. (Directiva N° 013-MINSA/

DGSP-V01, esquema o calendario de vacunacion del Pera.

COMPLICACIONES

a) Problemas Inmediatos

b Termorregulacion: hipotermia.

b Metabdlicos: hipoglucemia, hipocalcemia, acidosis metabdlica e
hiperglicemia.

b Respiratorios: enfermedad de membrana hialina, apnea recurrente,
taquipnea transitoria, asfixia perinatal, broncoaspiracion.

b Infecciosos: sepsis, meningitis.

b Neurologicos: hemorragia intracraneana, encefalopatia

ELABORADO POR REVISADO APROBADO ULTIMA
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VARUVEN VAR VAR VAN UVAN VAR VAR VAR VAR VAR VAR UEEUERUER U BN U)

Cardiovasculares: hipotension e hipovolemia, persistencia de ductus
arterioso (PDA) persistencia de la circulacion fetal (PCF).
Hematoldgicos: anemia y hemorragias.

Renales: hiponatremia, incapacidad para manejar exceso de
liquidos.

Nutricionales: inmadurez enziméatica del tracto intestinal.
Gastrointestinales: enterocolitis necrotizante (NEC).

Ictericia: hiperbilirrubinemia.

Malformaciones congénitas.

Trauma al nacer.

Problemas mediatos

Disfuncion del sistema nervioso central (motora, visual, auditiva
y paralisis cerebral).

Displasia bronco pulmonar.

Patrones de crecimiento alterado.

Retinopatia del prematuro.

Enfermedad metabdlica ésea: osteopenia.

Anemia.

Lesioén del nervio auditivo.
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FLUJOGRAMA DE ATENCION AL RECIEN NACIDO PREMATURO

Cuidados primarios

Cuidados Basicos

Cuidados Escenciales

Cuidados Intensivos
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A nacido NO “/c::enta N medioé S NO Aplicar medidas generales Aplicar medidas generales
[ prematuro > - Aplicar medidas complementarias Aplicar medidas complementarias
. ¢estable? R ; Manejo de complicaciones > Manejo de complicaciones
i sl
Sl . .
Aplicar medidas generales . .
\\\\ NO \\\\
l Sl . N . N
_ Evolucion N Evolucion .
. favorable ' favorable
Evolucién ™. NO
Aplicar medidas generales . favorable
Coordinar transferencia :
Sl SI
SI
Aplicar medidas generales ; .
Coordinar transferencia Apllca_r medidas gene_rales
Alta y seguimiento Coordinar transferencia
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ALTA DEL PACIENTE
DEFINICION:

Conjunto de actividades para el egreso o salida del Recién Nacido del servicio

a su centro de referencia, transferencia a Pediatria B, y/o su domicilio.
OBJETIVO:

b Integrar al paciente neonato a su hogar y/o sociedad en las mejores

condiciones fisica y psicologica.
INDICACIONES.
El alta puede producirse:

B Por curacién: cuando ha terminado su tratamiento.

B Por mejoria: cuando puede continuar su tratamiento fuera de la unidad.

b Por solicitud del familiar del paciente: previa firma del formato exonerado
de responsabilidad (de acuerdo al estado del paciente se llamara al
fiscal de turno).

b Por Transferencia a otra Institucion de salud, o en caso de cumplir mas
de 1 mes de nacido a Pediatria B.

P Por fallecimiento.
MATERIAL Y EQUIPO

b Historia clinica del recién nacido, con la orden de alta

b Formato de alta con datos precisos: Nombres y Apellidos del recién
nacido, fecha de ingreso, N° de Pre factura, N° de SIS si fuera el caso o
FOS POLIS, o no SIS (en caso de paciente particular).

b Hoja Anexo 1, de control de insumos para el SIS, debidamente llenada,
sumada y con la firma de la Licenciada en Enfermeria que tramita el alta.

b Tarjeta de neonato.

P Cuaderno de altas.
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b Verificar que el alta este registrado en la Historia Clinica firmado por el
médico asistente del servicio.

b Constatar que la epicrisis este llenada correctamente (fecha, hora,
condicion del paciente, diagnéstico, firma y sello del médico asistente).

b Verificar las indicaciones médicas para el hogar, aclare y refuerce esta al
paciente y familia, hoja de contra referencia.

b Enviar la papeleta de alta con los datos correctos,

b Explicar al familiar el tramite a realizar:

A Si es SIS debe traer: Copia de acta de nacimiento, copia del DNI
de la madre, copia del SIS de la madre y copia de SIS temporal
del recién nacido recabado en Unidad de Referencias o copia de
su SIS si lo tuviera.

A Si es FOSPOLIS: enviar la Historia clinica a referencias con su
sumario llenado.

A Si es PARTICULAR: debe ir a Cuentas Corrientes dando el
nombre del recién nacido y luego a caja del Hospital, pagar y
dejar una copia de su factura.

b Observar cualquier signo de alarma que presente el paciente previo al
alta. En caso de presencia de signos de alarma en el paciente
comunique al médico.

b Verificar si la factura de pago este cancelado o exonerado (SIS, etc.) y
registrar en el libro de ingresos en la parte de alta y en la Hoja de Censo
diario.

b La cita por consultorio externo serd a la semana de alta, previa
indicacién médica.

b En caso de fallecimiento:

A Realizar el traslado a la morgue, por el personal técnico, previo
registro en el cuaderno correspondiente.

A Elaborar la papeleta de fallecimiento con los datos
correspondientes y enviarla.
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A Familiar traerd los mismos documentos que se consigna en el

alta.

A Recogera del servicio el Certificado de defuncion, dejando una

copia para la historia.

P Todas las historias de los nifios con SIS deben ser enviadas a la Oficina

de SIS para su revision correspondiente, luego seran devueltas al

servicio y previo registro deben ser enviadas a Unidad de Estadistica

para su custodia registrando en el cuaderno usado para este fin.

b Las Historias del nifio Particular se envian a estadistica controlando que

la Hoja Sumario este llenada y firmada por el médico de turno,

registrando en el cuaderno correspondiente.
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CONSTANTES VITALES Y MONITORIZACION BASICA

DEFINICION:

Las constantes vitales son aquellos
parametros que nos indican el estado
hemodinamico del paciente, y la
monitorizacion basica no invasiva es la medida

de estas constantes sin invasion de los tejidos.

Se consideran como principales parametros
fisiologicos: la frecuencia cardiaca (FC), la frecuencia respiratoria (FR), la
presion arterial por medio de manguito neumatico (PA), la temperatura
periférica (T°), y también se incluye actualmente la saturacion de oxigeno

(SatO2 mediante pulsioximetria.

OBJETIVOS

D Recoger, mostrar y registrar los parametros fisiol6gicos del recién nacido.
b Interpretar, detectar y evaluar los problemas y actuar de forma eficaz.
b Conocer los limites de parametro adecuados, las alteraciones que

podemos detectar y las falsas alarmas.

MONITORES MULTIPARAMETROS

ELABORADO POR REVISADO APROBADO ULTIMA
MODIFICACION

PLANEAMAIENTO Y PPTO. DEPARTAMENTOS OFIC. DE PLANEAMIENTO Y RES. DIRECT. N° ARNO 2021
Y SERVICIOS PRESUPUESTO




MANUAL DEPROCEDIMIENTGBIAPRQ¢ UCIN ARO D 2021
UE. 402 : HOSPITAL REGIONAL CUSC(

VERSION : 3.0

EQUIPO Y MATERIAL

La monitorizacion en el neonato requiere de aparatos electronicos que
almacenen todos los signos vitales del RN, que sea facil de configurar, ademas
deben ser modulares, o sea que, cada parametro se rija por un moddulo
independiente e intercambiable y con posibilidad de afadir nuevos moédulos
correspondientes a otros parametros vitales. Los monitores poseen unos
cables que se conectaran a los diferentes sensores para recoger las sefales y

mostrar las constantes vitales.

b Monitorizacién cardiaca y respiratoria: conector con tres cables
(convencional) o hasta 5 cables (ECG completo) nos muestra la actividad
cardiaca y respiratoria. Los cables se conectardn a unos electrodos que
estaran colocados en el torax del nifio, estos electrodos deberian tener
unas particularidades como una buena adhesion a la piel, pequefios en el

caso de neonatos, poco peso, no irritativos para la piel y que produzcan el

minimo de interferencias con otros aparatos.

P Monitorizacién de la presion arterial: conector con un sélo cable que se
acoplara al manguito que lleve el nifio en una de sus extremidades.
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Diferentes medidas de manguitos para PA

D Monitorizacién de la temperatura corporal periférica mediante un cable
conectado a un electrodo que se colocara en la piel del paciente, se puede

obtener en neonatos, a través de la incubadora o cuna térmica que ocupa el nifio.

Electrodos T° periférica y central cutdnea (Incubadora Draeger 8000)

D Monitorizacién de la saturacién de oxigeno: se compone de un sensor que
posee un emisor de luz y un receptor, existen diferentes tipos de sensores
dependiendo del monitor y de la edad del nifio. El sensor se conecta al cable que

va con el monitor.
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Sensores de saturacion

MONITORIZACION CARDIACA:

DEFINICION:

Es el registro electro cardiografico continuo que nos permite ver la frecuencia
cardiaca y el ritmo. La frecuencia cardiaca la deduce el monitor contando el
ndmero de ondas R por minuto en el ECG. La anamnesis nos ayudara a
realizar una completa valoracion hemodindmica del paciente mediante la
auscultacién, observacion de la coloracién y estado de la piel.

OBJETIVOS:

b Valorar la situacién hemodindmica del paciente de forma continua.

TECNICA:

b Se necesitara: electrodos adecuados al tamafio del nifio y alcohol para la
piel.

b Previo a la colocacion de los electrodos se limpiara la piel con alcohol para
facilitar la buena adhesion de éstos. Los electrodos con el cable para 3
derivaciones se situaran en el térax en forma de triangulo invertido, y sin
gue supongan un obsticulo en caso de acceso al térax para cualquier
intervencion (masaje, radiografia, ecografia,),

b La posicién recomendada sera electrodo rojo-hombro derecho, electrodo
amarillo-hombro izquierdo (debajo de las claviculas) y electrodo negro-
debajo del apéndice xifoides o lado derecho o izquierdo del abdomen. Se

conectan al cable y al monitor.
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Monitorizaciéon ECG

Si se utilizan cables para 5 derivaciones la colocacion sera: BD y Bl debajo del
centro de las claviculas derecha e izquierda; PD y PI en el borde inferior del
térax; el electrodo del pecho (V) se colocara segun las indicaciones del médico.
(Ver Anexo |. Colocacion de los electrodos para ECG).
Mantenimiento:
b Se deben reemplazar los electrodos cada 24 horas ya que pierden calidad
adhesiva.
b Control de la piel para evitar lesiones o alergias.
b Colocacion de los electrodos y cables de forma que no se enrollen
alrededor del cuello del nifio o puedan producir isquemia en alguna
extremidad.

MONITORIZACION RESPIRATORIA

DEFINICION:

Es la obtencion mediante ondas de los movimientos respiratorios del RN. Nos
da informacion de la frecuencia (respiraciones/minuto) y el ritmo. De forma
objetiva valoraremos: sincronia de los movimientos respiratorios, tipo de
respiracion, utilizacion de la musculatura auxiliar respiratoria, evidencia de
aleteo nasal, quejido espiratorio o estridor inspiratorio. Para cuantificar la
intensidad de la insuficiencia respiratoria existen diferentes escalas: Test de

Silverman en recién nacidos.
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OBJETIVOS:
b Valorar el estado respiratorio del paciente, los espacios de pausa o disnea.
Siempre debemos ayudarnos de la observacion para una valoracion

completa del tipo de respiracion del paciente.

TECNICA:

b Se necesitaran electrodos adecuados a la edad del nifio y alcohol para la
piel.

b Se realiza simultdneamente con la monitorizacion del ECG: dos de los
electrodos se utilizan para monitorizar la frecuencia respiratoria. Para
obtener una onda adecuada se colocaran dos electrodos en la parrilla
costal, en el punto maximo de movimiento respiratorio: rojo-derecha,
amarillo- izquierda, ambos en la linea axilar anterior entre el IV y V espacio
intercostal; el tercer electrodo se situara de forma que forme un tridngulo
con los dos anteriores justo debajo del esternén. Se conectan al cable y al

monitor. Se fijan las alarmas segun el estado, edad y patologia del nifio.

M —————— i e,

Monitorizacién de la respiracion

MANTENIMIENTO:
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b Se deben reemplazar los electrodos cada 24 horas ya que pierden calidad
adhesiva.

b Control de la piel para evitar lesiones o alergias.

b Colocacion de los electrodos y cables de forma que no se enrollen
alrededor del cuello del nifio o puedan producir isquemia en alguna
extremidad.

b Comprobar que la onda se corresponde con el patron respiratorio del
paciente y que no se interponen artefactos cardiacos, en este caso

mejorar la posicion de los electrodos.

MONITORIZACION DE LA PRESION ARTERIAL

DEFINICION:

Es la medicién de la presion que ejerce la sangre a su paso por las arterias.
Hay dos medidas de presion: la presion sistdlica, es la presion de la sangre con
la contraccion de los ventriculos (presibn maxima); y la presion diastélica, es la
presion que queda cuando los ventriculos se relajan (presibn minima); la
presion arterial media expresa la presion de perfusion a los diferentes érganos
corporales. La unidad de medida es en milimetros de mercurio (mmHg).
OBJETIVOS:

b Control y registro de la situacion hemodinamica del paciente mediante
método oscilo métrico, de esta manera no obtenemos ondas Unicamente
un valor numérico.

b Ademas de una buena técnica en la medicion de la PA siempre es
necesario objetivar signos de buena perfusion periférica valorando

diuresis, relleno capilar, vasoconstriccion/vasodilatacion periférica.

TECNICA:

Para una correcta medicibn se empezara eligiendo el tamafio de manguito
adecuado: en neonatos hay numeros desde el 00 hasta el 5. La colocacion del
manguito se hara de forma que abarque toda la circunferencia del miembro
(brazo o pierna) sin apretar, y la anchura debe comprender 2/3 de la
extremidad. Comprobar que el manguito esté totalmente desinflado. Se pondra
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MINISTERIO

la flecha indicadora del manguito en el paso de una arteria principal. Se
conectara al cable y al monitor fijando las alarmas de alta y baja presion y la
frecuencia de medicion segun lo requiera el estado del nifio. En todos los
monitores se puede realizar mediciones manuales fuera del intervalo

programado.

Toma de PA en neonato

MANTENIMIENTO:

b Asegurarse siempre de gque el manguito es del tamafio adecuado a la
extremidad.

b Comprobar que en el monitor se ha seleccionado correctamente el tipo de
paciente: neonatal, pediatrico o adulto ya que este factor determinara, en
algunos monitores, la presion de inflado.

b Rotar el manguito cada 4-6 horas o mas frecuentemente si la situacion del
nifio lo precisa.

b Observar la zona de aplicacién del manguito: temperatura, color, posible
aparicion de hematomas o lesiones.

P No realizar mediciones en extremidades con perfusiones intravenosas o
con catéteres  venosos o arteriales ya que se puede causar dafio tisular,

obstruccion de la perfusion y del catéter.

MONITORIZACION DE LA TEMPERATURA PERIFERICA
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DEFINICION:

La monitorizacion de la temperatura corporal se realiza mediante un electrodo
que detecta la temperatura de la piel, y que en el caso de neonatos lo
obtendremos por medio del servo control de la incubadora o cuna térmica. En
ocasiones puede resultar poco preciso y se comprobara de forma manual como
minimo cada 3-4 horas mediante termometro estandar digital con medicion en

grados Celsius.

OBJETIVOS:
D Obtener un registro continuado de la temperatura del paciente

manteniéndolo en los margenes de temperatura adecuada.

TECNICA:
b Se necesitara el sensor de piel y el dispersor de calor o adhesivo para fijar.
b Se dispone el sensor para la temperatura cutdnea en la zona del higado
(debajo de la ultima costilla del lado derecho) y se fija a la piel mediante el
dispersor de calor. Se ha comprobado que una buena localizacién en

neonatos para temperatura central es el hueco axilar, por estar menos

expuesto a variables externas.

l

Temperatura de la piel regulada por el modo aire  Sensor de T° en abdomen

Mantenimiento:
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b Asegurar la correcta ubicacion y fijacion del electrodo en la zona
adecuada.

b Cambio de la zona de aplicacion cada 8 horas comprobando el estado de
la piel.

b Comprobacion mediante el método manual cada 3-4 horas coincidiendo
con la manipulacion del nifio.

b Comprobar el buen estado del electrodo.

MONITORIZACION DE LA PULSIOXIMETRIA

DEFINICION:

Nos informa de la saturacion de oxigeno de la hemoglobina en el interior de los
vasos sanguineos. El sensor posee dos tipos de luz con dos longitudes de
onda que se aplica sobre un tejido transiluminado donde existe un contenido de
sangre tisular y venosa que es constante y otro contenido de sangre arterial
que varia con cada latido. La variacion en la captacion de la luz es proporcional
a la intensidad del pulso arterial. Mediante microprocesadores se analizan las
ondas y nos dan la saturacién arterial de oxigeno, la onda de pulso arterial y la
frecuencia cardiaca. No se considerard siempre como valor absoluto, para un

correcto seguimiento se contrastara con los valores obtenidos en sangre.

La pulsioximetria es especialmente importante en los recién nacidos
prematuros o de muy bajo peso, ya que el tratamiento con oxigenoterapia
puede producir importantes secuelas posteriores como la displasia
broncopulmonar y la retinopatia del prematuro.

OBJETIVOS:

b Seguimiento de la correcta oxigenacion del paciente detectando

precozmente situaciones de Hipoxemia.

TECNICA:
b Elegir una zona que esté bien vascularizada, con la piel limpia e integra,
libre de grasa y sin prominencias 6seas. En neonatos se puede utilizar el

dorso del pie o de la mano, En los casos de mala perfusion, hipotermia,
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remanso venoso e hipotension se buscaran zonas mas centrales como
I6bulo de la oreja, frente o tabique nasal.

b Limpiaremos la piel y colocaremos el sensor, segun la edad y tamafio del
nifo, de forma adecuada enfrentando los dos diodos (emisor opuesto al

fotodiodo receptor), se fijara, si es necesario, con cinta adhesiva.

Sensor de saturacion en pie y mano de un neonato
MANTENIMIENTO:

P No colocar el transductor en una extremidad con catéter arterial o una via

de infusién venosa.

b Cuidado del buen estado del sensor.

b Asegurar que emisor y detector de luz estén enfrentados y que toda la luz
atraviesa el tejido del paciente.

b Asegurar que haya flujo pulsatil en la zona de aplicacién y que no tenga un
movimiento excesivo.

b Inspeccionar la zona de aplicacion cada 3 horas para comprobar la calidad
de la piel.

b Se debe programar la rotacion de la ubicacion del sensor cada 4 horas o
siempre que haya cambios en la zona.

b El buen funcionamiento de la monitorizacion de la saturacion de oxigeno
nos lo indicara: la potencia de la sefial, la calidad y estabilidad de la onda y

de los valores de SatO2.

ELABORADO POR REVISADO APROBADO ULTIMA
MODIFICACION

PLANEAMAIENTO Y PPTO. DEPARTAMENTOS OFIC. DE PLANEAMIENTO Y RES. DIRECT. N° ARNO 2021
Y SERVICIOS PRESUPUESTO




MINISTERIO
DE SALU

MANUAL DEPROCEDIMIENTGBAPRQ¢ UCIN

oD

ARNO 2021 f“ﬂfx
UE. 402 : HOSPITAL REGIONAL CUSC( \ ')
F‘)_

VERSION : 3.0

UciN

FLUJOGRAMA DE CONSTANTES VITALES Y MONITORIZACION BASICA

- -
‘ INICIO

Valoracion del
estado clinico
FR

Control de signos
vitales

Si
SV

Registrar en la
historia clinica

v

FC
P/A
Sp02
TO

no

NORMALES

Evaluar,detectar la causa
y avisar al médico

'

Revision por parte
del médico

!

-Administracién de tratamiento
-Aplicacion de cuidados de enfemeria

Y SERVICIOS

PRESUPUESTO

ELABORADO POR REVISADO APROBADO ULTIMA
MODIFICACION
PLANEAMAIENTO Y PPTO. DEPARTAMENTOS OFIC. DE PLANEAMIENTO Y RES. DIRECT. N° ARNO 2021




MANUAL DEPROCEDIMIENTGBIAPRQ¢ UCIN
UE. 402 : HOSPITAL REGIONAL CUSC(

ANO : 2021

VERSION : 3.0

COLOCACION DE SONDA OROGASTRICA

DEFINICION

Colocacion de una sonda en el estbmago a través de la boca.

OBJETIVOS

b Alimentar al paciente.

b Realizar lavado o eliminacion de contenido gastrico.

P Administrar medicacion

b Realizar procedimientos diagndsticos.

INDICACIONES

b Alimentacion del prematuro menor de 34 semanas o con inmadurez

succion deglucion.

b Neonatos con trastornos anatémicos digestivos, neuroldgicos, respiratorios

gue impidan la alimentacion por succion.

b Vaciamiento del estbmago (aire o residuos gastricos)

b Reposo gastrico

b Prevencion de broncoaspiracion.

MATERIAL
b Sonda de tamafio adecuado (N° 6- 8 -10)
b Guantes estériles.
b Gasas.
b Tijeras
b Esparadrapo
b Lubricante
b Estetoscopio.
b Jeringa de 5-10-20 ml.
b Bolsa colectora o guante.
b Hilo para fijacion.
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PREPARACION DEL PACIENTE

b
b
b

Posicionarlo en decubito dorsal.
Sujetar los brazos del bebe con una sabanita.

Realizar higiene de la boca y piel circundante.

PROCEDIMIENTO

- 8
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b Lavar las manos con técnica aséptica.

b Recortar el esparadrapo en 4 redondelas, dos de ellas con un pique al
costado, de un tamafio apropiado segun el tamafio del recién nacido.

b Utilizar guantes estériles. y colocarse el EPP.

b Medir la sonda desde la base de la nariz hasta el I6bulo de la oreja del
mismo lado y desde alli hasta el apéndice xifoides.

b Realizar una marca bien visible en la sonda en la medida resultante.

b Enrollar la sonda en la mano dominante dejando un tramo adecuado para
poder iniciar la introduccién.

b Introducir la sonda por la boca hasta la marca realizada.

D Aspirar el aire insuflado pudiendo obtener el contenido géastrico y confirmar
la posicion de la sonda en el estbmago.

b Fijar la sonda con un hilo, haciendo un nudo seguro en el medio, los
distales del hilo fijar en los esparadrapos preparados en el con pique,
colocar un poco de sustancia fijadora, anudar el hilo, recortar el sobrante y
luego colocar otro encima para mantener la fijacion.

b Colocar una jeringa segun volumen de alimentacion o al final la bolsa o
guante de drenaje.

b Rotular la sonda con fecha de colocacion

b Lavar las manos con técnica aséptica.

b Registrar en hoja de enfermeria la colocacién y ademas las caracteristicas
y cantidad de contenido gastrico segun sea el caso.
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VIGILANCIA 'Y CONTROL

b Evaluar durante el procedimiento la coloracién de las mucosas, vomitos o

hipoxia.
b Controlar la posicion, fijacion y permeabilidad.
COMPLICACIONES

Apneas o bradicardias durante la colocacion.

b

b Hipoxia.
b Reflujo o vomitos por posicién incorrecta.
b

Perforacién gastrica.
RECOMENDACIONES

VR

Evitar colocar o retirar la sonda después de la alimentacion del paciente.

Aspirar el contenido gastrico antes de alimentar al paciente y registrar

volumen y caracteristicas o medir perimetro abdominal antes de la

alimentacion.

b Recambiar la sonda segun normas del servicio (cada 72 horas) o cuando

sea necesario.

b Retirar la sonda siempre que esté cerrada para evitar que el contenido de

la misma caiga en la cuna.
DESCRIPCION PROCEDIMIENTO:

N6 |[PROCEDIMIENTO RESPONSABLE
1
Lavado de manos antes de realizar el procedimiento. Lic. en Enfermeria.
2 Trasladar la mesa de procedimiento junto a la unidad del Lic. en Enfermeria
paciente.
3 |Revisar las indicaciones esta nos da seguridad de que sea |-C- €N enfermeria
el paciente correcto.
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y fecha de cambio,

\Verificar la marca de ubicacion de la sonda, la Inmovilizaciéon

Lic. en Enfermeria.

cara hacia el operador

< Colocar al recién nacido en decubito lateral derecho con la

Lic. en Enfermeria.

Si la leche no desciende espontaneamente levantar la
jeringa hasta ver que la leche descienda por la sonda

6 Vaciar a cantidad da aumento indicado en la jeringa Lic. en Enfermeria.
insertada en la sonda do alimentacién y dejar que el liquido
fluya por gravedad liada la cavidad gastrica

7 Lic. en Enfermeria

ocluida

8 Una voz terminado la administracion del volumen Indicado, | jc. en Enfermeria.
retirar la jeringa da la sonda de alimentacion y mantenerla

alimentos

Clampar la sonda permanente para prevenir ja perdida de

Lic. en Enfermeria.

10 [Posicionar at recién nacido en decubito lateral derecho o Lic. en Enfermeria.
posicion prona durante una hora por lo menos para
minimizar la posibilidad de regurgitacion y aspiracion.

11

Registrar la cantidad de leche administrada.

Lic. en Enfermeria
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CATETERISMO VESICAL

DEFINICION.

Es la introduccion de una sonda vesical desde la uretra hasta la vejiga.

OBJETIVO:

b Favorecer la evacuacion de orina segun al caso lo requiera.

b Controlar el volumen y caracteristicas de la orina.

P Balance hidrico estricto.
INDICACIONES:

b
b
b
b

MATERIAL Y EQUIPO:

Bolsa colectora.

Vaciar la vejiga en caso de retencion urinaria.

Recoger muestra de orina estéril.

b Catéter 3,4Fr. Para RN menos 1000gr.
b Catéter 5, Fr. Para RN 1000 i 1800gr.
b Catéter 8, Fr. Para RN mayor 1800gr.

b Guantes estériles.

b Lubricantes.

b Torundas de algodon.

b Agua estéril.

b Gasa.

b Frasco estéril.

b Rifionera.

b Esparadrapo.

b

Determinar orina residual después de una miccién espontanea.

Permitir la cicatrizacién de vias urinarias tras una intervencion quirdrgica.
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b Explique el procedimiento al familiar
b Lavado de manos clinico
VARONES:

b Colocar al recién nacido en cubito dorsal, con los muslos abducidos
(posicién en patas de rana).

b Limpiar el pene con agua y jabén, comenzando por el meato y moviéndose
en direccion proximal.

b Calzarse guantes estériles.

b Coloque la punta del catéter en el lubricante estéril.

b Sostener el pene en forma perpendicular al cuerpo para enderezar la
uretra peniana y ayudar a evitar al pasaje falso, hacer avanzar al catéter
hasta que salga orina, puede palparse una ligera resistencia a medida que
el catéter atraviesa el esfinter externo y suele ser necesario una presion
suave y constante para aflojar esta area, nunca se debe forzar el catéter.

b Recoger la muestra de orina si es necesario, si quedara el catéter fijar con
una cinta adhesiva al abdomen inferior para disminuir la formacion de
estenosis causada por la presién sobre la uretra posterior.

b Colocar fecha de insercion de quedarse la sonda.

MUJERES:

b Colocar a la recién nacido en cubito dorsal, con los muslos abducidos
(posicién en patas de rana).

b Separar los labios y limpiar al area que rodea al meato urinario con agua y
jabon limpiar de adelante hacia atras para evitar contaminacion fecal.

b Calzarse guantes estériles.

b Separar los labios con dos dedos, lubricar el catéter y ubicar el meato
urinario, introducir el catéter avanzando suavemente hasta que aparezca
orina, luego fijar a la pierna el catéter con cinta adhesiva Si es necesario.
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P Retirar el catéter con indicacion médica.

P Lavado de manos clinico.

b Registre en la hoja de enfermeria las caracteristicas y el volumen de la

orina.
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FLUJOGRAMA DE CATERERISMO VESICAL

-
INICIO
1

LAVADO
DE MANOS

varon o muier
Colocar al RN en decubito |

dorsal

)

Y Separar labios y limpiar
Limpiar el pene con agua y jabon al area que rodea el meato
empezando por el meato urinario con agua y jabon

| de adelante hacia atras

Calzarse guantes estériles
| Calzarse guantes estériles

Colocar lubricante

estéril en la punta
del catéter Separar los labios con
dos dedos , lubricar el catéter y
| ubicar el meato urinario

Sostener el pene
en forma perpendicular ,
nunca forzar
el catéter

Introducir el catéter
I hasta
que aparezca orina

Recoger muestra

de orina si es LAVADO .
necesario DE MANOS
Colocar fecha de insercion »| Registrar en la hoja de enfermeria | _ |  Retirar el catéter
de quedarse la sonda caracteristicas y volumen de orina con indicacién médica
FIN
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COLOCACION DE CATETER PERCUTANEO

DEFINICION:

El catéter percutaneo es un catéter venoso
central de insercion periférica, radiopaco, de
silicona, ductil y elastico, es un procedimiento

invasivo que permite acceder a una via

endovenosa por puncion de una via periférica

hacia un nivel central (vena cava superior e inferior).

OJETIVOS:
B Obtener y mantener una via permeable segura y de larga duracion.
B Disminuir el nimero de multipunciones.
b Disminuir situaciones de estrés en el RN (enfriamiento, dolor y
manipulacion).
b Reducir el riesgo de infecciones y trauma.
b Disminuir las complicaciones (por extravasacion de drogas y/o nutricion
parenteral).
b Facilitar la movilizacién del recién nacido.
B Disminuir el estrés laboral.
INDICACIONES:
b Recién nacidos prematuros < 1500 gramos.
b Recién nacidos con nutricion parenteral prolongada.
b Neonatos en estado critico que necesiten recibir multiples soluciones.
b Administracion de soluciones hiperosmolares: nutricion parenteral con
osmolaridad mayor de 900 mosm; glucosa con concentraciones mayores
de 12.5%.
b Perfusion de drogas vaso activas (dopamina, dobutamina, etc).
b Patologias con ayuno prolongado (enterocolitis necrotizante).
b Patologias quirargicas (defectos de pared abdominal, atresia esofagica o
duodenal, hernia diafragmatica y patologias neuroquirargicas).
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b

Perfusion de prostaglandina.

b Recién nacidos que no han podido ser canalizados a través de la arteria

y vena umbilical y requieran permanencia prolongada en la UCIN.

CONTRAINDICACIONES:

VERUENUVERUEU.

V)

b
b

Lesiones cutdneas préximas al sitio de insercion.

Flebitis y trombosis en el trayecto de la vena elegida.

RN con malformaciones multiples e incompatibles con la vida.

RN sanos o tratamiento cortos.

En presencia de contracturas articulares, valorar la situacién por la dificil

progresion del catéter hasta el territorio central.

Transfusiones de sangre total u otros hemoderivados.

Extracciones de sangre.
Medicion de PVC.

MATERIALES:

Material estéril:

VERUVERUVERUENUVERUVERUVERUVERUERUENU B U)

Paquetes quirargico: 2 Mandiles, 2 campos, 1 campo fenestrado,

1 Paquete epicutaneo (1 pinza iris, 1 tijera.)
Kit de equipo epicutaneo.

Guantes estériles.

Gasas estériles.

Apdsito estéril.

Aposito Transparente TEGADERM
2 Jeringas de 5cc.

2 Jeringa de tuberculina.

1 Llave de triple via.

Cloruro de Sodio 0.9 %.

Ligadura

Material limpio:

b

Clorhexidina al 0.5%.
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VARUVERUERU/

Frasco-ampolla de Heparina.
Gorro y mascarilla.
Mesa de mayo.

Lampara cuello de ganzo.

RECURSOS HUMANOS:

b

02 Licenciados de enfermeria.

ASPECTOS IMPORTANTES A CONSIDERAR PARA EL PROCEDIMIENTO.

PUNTOS O SITIOS DE INSERCION:

Al elegir el lugar de insercidén se contemplaran los siguientes criterios:

b

b

Debemos dar prioridad a la localizacién que permita la maxima movilidad
y comodidad del nifio.

Evitar lugares con deformidades anatémicas que favorecen
complicaciones.

Deben evitarse las extremidades que han sufrido una extravasacion
reciente, trombosis, flebitis o antecedentes de lesion vascular Isquémica.
Evite extremidades con lesiones o Infecciones de piel o profundas,
igualmente zonas cercanas a dermatitis, hematomas, quemaduras o

cicatrices.

Extremidades superiores:

Las venas de las extremidades superiores seran la primera eleccion al elegir el

sitio de insercion, y si es posible en el brazo derecho, por tener un recorrido

mas corto a la posicion central; la fosa antecubital es el primer sitio que se

evalla para la introduccion de un PICC.

Las venas mas utilizadas en las extremidades superiores son la basilica,

cefalica, mediana, braquial, venas de la mano y axilar.
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La vena basilica es la mejor opcidn de insercion, ya que presenta menos
dificultad en la colocacion por su mayor diametro, facil acceso y un recorrido

mas directo.

La vena cefalica tiene igual acceso que la vena basilica (en la flexura del
brazo), excepto por la dificultad para llegar a posicién central, debido a que
anatOmicamente sufre una estrechez al llegar a la subclavia y puede ocasionar
mas problemas de posicionamiento incorrecto del catéter. Ademas, es de
menor calibre y mas superficial que la basilica, por lo que aumenta la

posibilidad de flebitis.

La vena axilar se considera una vena profunda, aunque es muy visible en los
recién nacidos y prematuros, por lo que se puede utilizar si hay dificultad para
encontrar otros puntos de insercion, Esta situada a nivel medial y anterior a la
arteria axilar; por lo que hay riesgo de canalizacion de arteria y debido a la
cercania a la cavidad toracica existe un potencial riesgo de neumotorax,

aunque es una complicacion muy rara.

La introduccién del PICC por el lado Izquierdo es mas largo el recorrido que por
el lado derecho, ya que el trayecto del tronco braquicefalico izquierdo hasta

llegar a la vena cava es mayor.
Cabeza:

Las venas de la cabeza, epicraneales, son una buena eleccion en el recién

nacido.

Las mas utilizadas son la temporal superficial y la auricular posterior y aunque
tienen un dificil trayecto para llegar a posicién central se dilatan facilmente y no
tienen valvulas, por lo que se reduce el riesgo de traumatismo durante la

insercion.

La temporal superficial transcurre por delante de la oreja y se visualiza mejor y

es menos tortuosa que la auricular posterior que tiene su recorrido por detras

de la oreja.
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La yugular externa, también considerada vena profunda, es menos utilizada
porque existe una mayor posibilidad de sangrado, y en caso de rotura dificultad
para efectuar compresion, mayor riesgo de embolia gaseosa y dificultad para
posicionar al nifio durante la Insercion (trendelemburg), siendo la fijacion del
catéter mas dificultosa y que por estar mas cerca de la via respiratoria puede

ensuciarse por posibles vomitos.
Extremidades Inferiores:

Entre las venas de las extremidades Inferiores la vena poplitea presenta
dificultades para llegar a posicion central y las safenas tienen mayor riesgo de

presentar flebitis.
La vena femoral es profunda.

PREPARACION DEL NINO:

Se deben tener en cuenta las recomendaciones generales para la insercion de

vias en recién nacidos:

b Monitorizacion ECG y Saturacion de 02.

b Seleccionar el lugar o lugares de puncién, llevando a cabo con
antelacion la medicion de la distancia del catéter que corresponda a
cada uno de ellos.

b Calentar la extremidad o el lugar donde vaya a introducir el PICC.

b Una correcta posicién del paciente es fundamental, recomendandose
emplear el decubito supino con una inclinacion neutra de incubadora;
colocaremos al nifio en la posicion mas facilitadora para la insercion sin
perder de vista la comodidad del nifio y de la enfermera que va a realizar
la Insercion.

b Realizaremos una primera antisepsia o desinfeccion de la zona de
puncion con Clorhexidina 0,5 %.

b Después de esta primera desinfeccion cubriremos la zona con gasas

estériles o compresas.
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MEDICION DE LA DISTANCIA A INTRODUCIR:

La vena cava superior se encuentra justo a la derecha del esternén. Para los
recién nacidos, este punto esta aproximadamente a la altura de la mamila

derecha.

Si canalizacion se realiza en la extremidad superior derecha mediremos con
cinta métrica, con brazo derecho en abduccién de 45-90 grados, desde el
posible punto de insercion hasta la zona clavicular, cerca de la hendidura del
musculo esternocleidomastoideo, continuaremos hasta el primer espacio
intercostal, bajaremos por la region para esternal 1 cm del esterndon hasta el 2
espacio Intercostal derecho, acercandose a la linea clavicular media o a la

mamila.

En la extremidad superior izquierda la medicion se realizara desde el lugar de
Insercién del brazo izquierdo, con la extremidad en abduccion, hacia la zona
clavicular media izquierda, llegaremos hasta la cabeza de la clavicula derecha
y cerca de la hendidura del musculo esternocleidomastoideo, a la altura del
primer espacio intercostal, posteriormente bajaremos por la regiébn para
esternal 1 cm del esternén hasta el 3 espacio intercostal derecho, acercandose

a la linea clavicular media o a la mamila.

Cuando se utilicen extremidades inferiores para la insercion el catéter deberia
estar ubicado en la vena cava Inferior; Las medidas se toman a la altura del
diafragma, aproximadamente 2-3 cm por encima del ombligo, que es la misma

localizacion que se emplea en los catéteres venosos umbilical.

TECNICA DE INSERCION:

Es fundamental que la canalizacion se realice de forma rapida, organizada y
eficiente. Utilizaremos las maximas medidas de barrera en la insercion del
PICC:

gorro, mascarilla, bata y guantes estériles.
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Se realizara la segunda desinfeccion si la realiza la enfermera que va a insertar

catéter, se cambiara de guantes antes de montar campo estéril.

Se creara un campo esteéril en la mesa de mayo o auxiliar con todo el material

necesario.

Se purga el catéter con suero salino 0,9 previamente heparinizado con 1U/cc

de heparina y se comprueba la integridad del mismao.

El ayudante retirara la compresa colocada después de la desinfeccion de la
zona y realizara la misma preparacion de asepsia que la enfermera que dirigira
la canalizacion del PICC, la cual sujetara el miembro donde se va a realizar la

puncion

La enfermera que va a realizar la puncidon cubrird la zona con el pafio

fenestrado estéril.

Gran parte del éxito en la canalizacion del PICC se basa en la correcta sujecion

del nifio, por tanto, es fundamental la figura del ayudante durante la Insercion.

Procedimiento

Preparacién del RN:

1. Indicacion médica por escrito en ficha clinica y verificacion del
consentimiento informado.

2. Evaluar que el RN no presente alteracion en su perfil de coagulacion y
gue este hemodinamicamenté estable.

3. Si el RN se encuentra en ventilacion mecanica considerar: Fijacion
adecuada de tubo endotraqueal, tubo endotraqueal libre de secreciones,
corrugados fijados y libre de agua.

4. Monitorizaciéon del RN con equipo multiparametros. Control de signos
vitales antes, durante y después de terminado el procedimiento.

5. Eleccibn de venas adecuadas, preferentemente en extremidades
superiores (basilica, cefalica, mediana, axilar), pero se pueden utilizar

también venas de las extremidades inferiores.
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Se utilizard una cinta métrica limpia para medir la longitud del catéter
gue quedara insertado en VCS (vana cava superior) o VCI (vena cava
inferior), utilizando una cinta métrica para seguir el recorrido de la vena
elegida, desde el punto de puncion hasta el 2° o 3° espacio intercostal
(vena elegida en extremidad superior) o apéndice xifoides (vena elegida
en extremidad inferior

Medidas de confort: rodillo, chupete entretencion y/o sedo-analgesia
segun indicacién médica.

Inmovilizar al RN si es necesario. En accesos venosos de miembros
superiores, se debe mantener la cabeza del RN girada hacia el mismo
lado de la extremidad que se va a puncionar.

Realizar lavado de la zona seleccionada con agua y jabdn antiséptico

para arrastrar suciedad.

Descripcién de la técnica:

b La técnica debe ser rigurosamente estéril.

b Estara a cargo de dos licenciadas de enfermeria.

b La enfermera que asistira inicialmente no se vestird en forma estéril,
lavado clinico de manos, sera la encargada de presentar el material
estéril.

b La enfermera que estara cargo de la colocacién del PICC procedera a
ponerse ropa estéril siguiendo el orden anteriormente descrito.
(Colocacion de gorro y mascarilla, lavado quirdrgico de manos,
colocacion de mandil estéril, colocacion de guantes estériles).

b Preparar la mesa auxiliar en forma estéril.

b Prepara la solucion de suero fisioldgico con heparina (0.25 Ul por cc).

b Comprobacién del catéter epicutaneo.

b Realizar corte del catéter epicutaneo a 5cm sobre la medicion de
longitud a insertar para formar un buen bucle en la fijacion.

b Purgar el sistema con suero fisiologico heparinizado, comprobando que
no hay fuga por ninguna de sus conexiones ni a lo largo de su recorrido.
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La TPM que no estid estéril, previo lavado clinico de manos, se
encargara de verificar que el RN se encuentre bien inmovilizado y en la
posicion correcta.

La enfermera asistente procedera a desinfectar la piel (Primera
desinfeccion) de la extremidad a puncionar con gasas impregnadas en
clorhexidina al 0,5% y luego dejara secar y/o actuar durante 2-3 minutos
sujetandolo de forma que no esté en contacto con ninguna superficie
contaminante o cubrir con apdsitos estériles, Mientras la enfermera que
colocara el PICC procedera a colocar el campo estéril amplio y el campo
fenestrado en el lugar de la venopuncién.

Aplicar la ligadura 5cm por encima del punto de insercion.

Y realizar la segunda desinfeccion de la piel con gazas y alcohol al 70
%.

Puncionar la vena elegida con la mariposa con el bisel de la aguja hacia
arriba, en un angulo de 10-30°, hasta que refluya sangre.

Introducir de medio a un centimetro el teflon de la mariposa y luego
retirar lentamente el mandril. En las venas de gran calibre presionar para
evitar un sangrado abundante.

Retirar la ligadura cuando se haya introducido 5cm el catéter.

Introducir el catéter a través de la mariposa hasta la distancia requerida,
mediante la pinza iris.

Realizar lavados con la solucién heparinizada durante la técnica,
manteniendo la tensién adecuada y evitando la ruptura del catéter. Esto
facilita también la progresion del catéter.

El catéter debera avanzar suavemente sin resistencia. En caso de que
esto no ocurra, puede ayudar la rotacion de la extremidad, masaje, etc.
Una vez alcanzada la distancia antes medida, presionar el catéter a
través de la piel con una gasa presionando el punto de puncion, y retirar
cuidadosamente la mariposa y desecharla.

Fijar el catéter a piel mediante gasa estéril y apoésito transparente de

forma provisoria, en espera de control radiolégico.
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b Control radiologico para comprobar la localizacién exacta del catéter.

Dependiendo de cual haya sido la vena elegida, debemos tener la

precaucion de colocar la extremidad en la posicion mas adecuada para

efectuar la radiografia de torax.

b Una vez confirmada la localizacion del catéter se realizara la fijacion

definitiva con cinta adhesiva y/o gasa estéril en el sitio de puncién, con el

resto de catéter que sobra realizar un bucle por debajo de la sutura o

gasa estéril, y finalmente fijar todo con el apdsito transparente. Si

hubiera que retirar el catéter porque estuviera muy introducido, se hara

siempre de forma estéril.

b Colocar en sitio de puncion la fecha y hora de instalacién.

v,

Conectar llave de 3 pasos y solucién a infundir.

b Registrar la fecha y hora de instalacion, longitud introducida y longitud

total del catéter en la Hoja de Enfermeria, y en la Hoja de

Procedimientos y Tratamientos diario en el apartado correspondiente.

CUIDADO Y MANTENIMIENTO DEL CATETER EPICUTANEO

b Vigilar aparicion de signos de infeccion:

T

T

No tapar demasiado el sitio de insercion para vigilar signos de
infeccion. Flebitis 6 extravasacion en el recorrido del catéter.

Control diario y registro del estado del catéter.

b Mantener asepsia rigurosa ante cualquier manipulacion:

T

= =4

Lavado clinico de manos. Abrir un paquete de gasa e impregnarlas
con alcohol de 70°.

Colocar guantes de procedimiento.

Desinfectar las llaves de 3 pasos 0 conexiones que se vayan a
manipular y dejar actuar por 30 segundos.

Cambio de volutroles de NPT cada 72 horas sistema de volutrol con
Dextrosa y agregados y cada 24 horas NPT.

Cambiar llave de triple via cada 24 horas.

Utilizar el menor nimero de conexiones posibles.
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1 Evitar reflujo de sangre por el catéter durante los cambios de infusion

para eliminar la posibilidad de obstruccion.

M En la administracion de medicamentos: Lavado clinico de manos,

preparar el medicamento segun protocolo, realizar cambio de llave

de triple via usar con térunda impregnada con alcohol de 70° y dejar

actuar por 30 segundos, proceder a administrar el medicamento en

bolo lento usando jeringa de 1 ml o por infusion, segun corresponda.

No interrumpir en ningdn momento la perfusion.

1 Curacion del sitio de puncién del catéter: (Se realizara cada 7 dias

de manera estéril con tocacion con clorhexidina al 0,5%, y siempre

que la sutura y/o gasa estéril se encuentre manchada, himeda o

despegada. Al colocar la nueva sutura y/o gasa estéril tener la

precaucion de no tapar demasiado la zona de puncion).

1 Vigilar posibles desconexiones accidentales.

9 Evitar tracciones del catéter.

Indicaciones de retiro de catéter percutaneo.

b Termino del tratamiento y/o suspension de la fleboclisis.

Cualquier signo de infeccion y/o flebitis.

b

P Obstruccion del catéter.

b Mala implantacion del catéter.
b

Después de 30 dias de uso.
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MINISTERIO
DE SALUD

FLUJOGRAMA DE COLOCACION DE CATETER PERCUTANEO

RN con indicacion
de Catéter P.

Comunicar al
médico

Tiene
consentimiento
Jinformado?

\4

Médico obtiene
consentimiento |I.

¢ Perfil de

Comunicar al e - coagulacién norm

médico

Corregir perfil . Preparacién de materiales y equipos
de coagulacién

Preparacion del RN asepsia de la zona

I
Vestir con la ropa estéril, uso de precaucién estand;

I
Preparacion catéter y material estéril

|
Insertar catéter

no Reposicionar
_.. L,
catéter
Permeable
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COLOCACION DE CATETER VENOSO PERIFERICO
DEFINICION:

Procedimiento invasivo consistente en la
colocacion de un catéter corto en una vena

periférica para realizar tratamiento

intravenoso o administrar fluido terapia de

corta duracion.

OBJETIVO:

b Obtener una via de acceso al sistema venoso para la administracion
terapéutica de sustancias.
INDICACIONES

b Administracion de soluciones parenterales.

b Administracion de medicamentos.

b Transfusion de sangre o hemoderivados

b Administracién de sustancias de contraste.
CONTRAINDICACIONES

Dermatitis.

Celulitis.

Quemaduras.

Hematomas.

Presencia de flebitis o abscesos.
Soluciones hiperténicas.

Venoclisis de alto flujo.

VAN UVENUERUVENUER VAUV,

Trombosis venosa.
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MATERIAL:

VAN UVENUVERUVERUER VAU U U,

b

Catéter periférico N° 24
Ligador.

Llave de triple via o extension
Jeringa de 1 CC.

Suero fisiologico

Algodon estéril o gasa.
Alcohol al 70%.

Aposito transparente estéril.
Esparadrapo.

Guantes estériles.

PREPARACION DEL PACIENTE

b

Colocar al recién nacido en posicion segura y confortable (de preferencia
sobre un coche de procedimientos), proporcionando comodidad al
operador.

Evitar las pérdidas de calor.

Seleccionar el sitio de venopuncidon teniendo en cuenta las
contraindicaciones.

Inmovilizar al niflo quien debe estar acompafiado por un ayudante nunca

guedar solo.

PROCEDIMIENTO
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b Realizar la técnica con un ayudante para inmovilizar y brindar contencion
al nifio.
b Preparar el material, colocarlo en un coche y acercarlo a la unidad del
paciente.
b Lavar las manos con técnica aséptica.
b Abrir el sobre de guantes y colocar todo el material estéril (usar el sobre
como campo estéril).
b Purgar la llave de tres vias o extension con suero fisioldgico.
b Cargar solucion fisiologica en la jeringa de 1cc.
ELABORADO POR REVISADO APROBADO ULTIMA
MODIFICACION
PLANEAMAIENTO Y PPTO. DEPARTAMENTOS OFIC. DE’PLANEAMIENTO Y RES. DIRECT. N° ANO 2021
Y SERVICIOS PRESUPUESTO




UE. 402 : HOSPITAL REGIONAL CUSC(

VAN VERUERU) V)

V)

Desembalar el catéter y el aposito transparente.

Sujetar al nifio en forma conveniente inmovilizarlo y dejar la zona elegida
para venopunzar libre.

Aplicar un torniguete con el ligador por encima del sitio de venopuncion.
Palpar o visualizar la vena.

Colocarse los guantes estériles.

Realizar antisepsia en la zona a punzar, realizando la limpieza de adentro
hacia afuera y esperar un minuto que actue la desinfeccion.

Tomar el catéter con los dedos indice y pulgar de la mano dominante,
debiendo quedar el bisel hacia arriba.

Estirar la piel con la mano no dominante.

Punzar la piel en un angulo de 30° hasta llegar a la vena o acceder
directamente sobre la vena segun convenga.

Observar el reflujo de sangre en la camara e introducir el catéter
aproximadamente 5 mm teniendo en cuenta las caracteristicas y recorrido
de la vena.

Retirar suavemente el mandril mientras se avanza el catéter hasta
introducirlo por completo.

Introducir solucién fisioldgica con la jeringa de 1 cc observando que no se
produzca extravasacion de la solucion ni excesiva resistencia del pasaje
de la misma.

Conectar la llave de triple via o extension e infundir nuevamente solucion
fisiol6gica 1 CC.

Fijar el catéter a la piel con el apdsito, cuidando de dejar visible la zona
adyacente al sitio de insercion.

Rotular la fecha de canalizacion.

Registrar el procedimiento en hoja de enfermeria y en hoja de monitoreo el
uso de catéter y llave de triple via para registro del SIS. Si es necesario
utilizar mas catéter por dificultad de la canalizacion también registrar

ndmero de catéteres utilizados.

. 3
MANUAL DEPROCEDIMIENT@BIAPRQG UCIN ANO . 2021 f “f"’%%

VERSION : 3.0 W

ELABORADO POR REVISADO APROBADO ULTIMA

MODIFICACION

PLANEAMAIENTO Y PPTO. DEPARTAMENTOS
Y SERVICIOS

OFIC. DE PLANEAMIENTO Y
PRESUPUESTO

RES. DIRECT. N°

ARNO 2021




MANUAL DEPROCEDIMIENT@BIAPRQ ¢ UCIN ARIO . 2021 fvm
UE. 402 : HOSPITAL REGIONAL CUSC( it
VERSION : 3.0 W

VIGILANCIA 'Y CONTROL

Vigilar la presencia de complicaciones en el area de puncion.

Controlar la adecuada fijacion de catéter evitando desplazamientos en
sentido longitudinal a la vena.

Respetar los tiempos de cambio de catéter segun normas del servicio.
Realizar curaciones ante la presencia de sangre en la zona de insercion
del catéter.

De tener duda de permeabilidad del catéter mejor es realizar el cambio

oportuno.

COMPLICACIONES

b Flebitis.
b Hematoma
b Infiltracion
b Oclusion del catéter.
b Infeccidn.
RECOMENDACIONES
b Utilizar siempre guantes para realizar venopuncion.
b Mantener la temperatura adecuada del paciente durante el procedimiento.
b Evitar que el nifio llore durante el procedimiento para que no se produzca
ruptura de la vena.
b La concentracion de la glucosa no debe superar el 12% para evitar
esclerosis en las venas y dafo local en los tejidos adyacentes.
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FLUJOGRAMA DE COLOCACION DE CATETER PERIFERICO

Preparar el material

.
INICIO
\

LAVADO
DE MANOS

Colocarse guantes estériles

y

Cargar solucion fisioldgica
en la jeringa de 1cc

Aplicar ligador

por encima del sitio de veno puncion

Palpar o visualizar la vena |-——--» | Colocarse los guantes estériles
Realizar limpieza de adentro hacia afuera
4
Punzar la piel en un angulo
de 30° hasta llegar a la vena
4 Retirar suavemente Observar el reflujo de sangre
Introducir solucion fisiologica el mandril mientras en la camara e introducir
con la jeringa de 1 cc se avanza el catéter hasta el catéter aproximadamente
¢ introducirlo por completo. 5 mm
Fijar el catéter a la piel con el aposito
y Rotular la fecha de canalizacion
4
Registrar el procedimiento
en hoja de enfermeria
Conectar la llave
de triple via
. T FIN
e infundir nuevamente
solucion fisiolégica 1 CC.
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CAMBIOS DE POSICION AL RECIEN NACIDO

DEFINICION

Son las formas de alineamiento y distribucion de las partes del cuerpo del

recién nacido adoptadas con la ayuda del personal de enfermeria, para

acomodar fisiologicamente al neonato en flexion, contencién y mantenimiento

de la linea media.

ALCANCE

Aplica para todos los recién nacidos hospitalizados en las unidades de

neonatos (cuidado basico, intermedio e intensivo).

OBJETIVO GENERAL

b Reafirmar los conocimientos y las aptitudes necesarios para brindar el

posicionamiento correcto al recién nacido utilizando nidos y barreras, con

el fin de disminuir la superficie corporal expuesta y, por ende, la pérdida de

calor.
OBJETIVOS ESPECIFICOS

b Evitar que se formen lesiones cutaneas en zonas de presion en el recién

nacido.

VAR UEUERU)

recién nacido.

b Estimular el sistema vestibular y propioceptivo del recién nacido.

RECURSOS HUMANOS

Favorecer la estimulacién tactil.

P Profesional de enfermeria.

RECURSOS MATERIALES

Proporcionar descanso y comodidad al recién nacido.

Disminuir el riesgo de complicaciones en el recién nacido.

Reducir la incidencia de apneas y de deformidades de la cabeza del

b Toallas o mantas pequefias, y nidos prefabricados de uso institucional.

Colchones de agua (bolsa de 100-200 cm3 de agua).

b
b Sabanas.
b

Compresa 0 sabana pequefia para el rollito escapular.
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PRECAUCIONES

b

Cambios de posicién cada tres horas, en horas de contacto y llevados a
cabo

entre dos personas.

Hacer el reposicionamiento al recién nacido despierto o en suefio activo;
procede a tocarlo y moverlo lentamente, y siempre con un propdsito
definido.

Favorecer la flexion; utilizar las dos manos, y evitar las conductas de
desorganizacion como llanto incontrolable, actividad frenética, agitacion
psicomotriz, contorciones, extension o hipotonia de las extremidades.

El personal de enfermeria evalla y controla los signos de estrés y de
fatiga.

Si aparecen, detiene la actividad dejandolo cémodo, permitiendo que el
recién nacido se tranquilice y organice antes de continuar con el cambio
de posicion.

Colocar el nido en la incubadora o en la cuna para acostar al recién
nacido adentro o poner rollos alrededor del recién nacido, de forma
envolvente, para hacer la contencién postural en flexion simulando el
atero materno, formando nidos.

Promover siempre el alineamiento cabeza-cuerpo, en sentido
ascendente, para

permitirle al neonato que visualice sus propias las manos y facilitar el
contacto mano-cara-boca.

Utilizar colchones suaves en recién nacidos en protocolo de minima
manipulacion.

Colocar almohadilla escapular para aumentar la capacidad toracica,
favorecer la ventilacion y evitar la retraccion de los hombros del neonato.
Hacer el nido acorde con el tamafio del recién nacido, para acunarlo y
contenerlo.

Utilizar colchdn suave si se pudiera colchoncito de agua..

Verificar que las sdbanas ubicadas debajo del recién nacido no tengan

arrugas.
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Cambiar de posicion al neonato cada tres horas, segun la estabilidad, es
decir, si los signos vitales estan dentro de parametros normales, o si el
recién nacido lo requiere por cansancio de la posicion actual.

Poner como especie de rodillo de tela bajo los hombros del recién
nacido en posicién supina o decubito lateral.

Estimular a los padres o los acudientes a interactuar con su hijo
permitiéndoles participar en el arreglo y fomentando el contacto fisico a
través del masaje y del posicionamiento, en la medida en que el estado

del recién nacido y las condiciones médicas lo permitan.

Posiciones

i

Posicion supina: Caderas y rodillas un poco flexionadas hacia el
abdomen; hombros doblados, con las manos sobre el pecho o el
abdomen; brazos y piernas simétricas; cabeza en linea media o
comodamente vuelta a un lado. En nidos, utilizar bordes elevados, para
promover la flexion de las extremidades hacia la linea media y sobre el
tronco; las rodillas, en semiflexién, con los pies dentro de los bordes del
nido. No ubicar rollos bajo las rodillas.

Posicion prona: Caderas y rodillas dobladas con las rodillas debajo de
las caderas; brazos flexionados, con las manos cerca de la boca, para
facilitar la succion y con almohadilla escapular debajo de los hombros,
ubicando el extremo de la almohada a la altura de la linea media
mamilar, con los brazos alrededor, para evitar la retraccion de los
hombros y Alternar la posicion de la cabeza entre los lados derecho
e izquierdo.

Posicion decubito lateral: Caderas y rodillas flexionadas; brazos
suavemente flexionados hacia los hombros, y la cabeza en linea con el
cuerpo o0 un poco flexionada. Alternar sobre hemicuerpo derecho e

izquierdo.

Complicaciones

U Extubaciones no programadas
U Atelectasias
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U Vomito y broncoaspiracion

U Apneas

0 Zonas de presion

FLUJOGRAMA DE CAMBIO DE POSICION EN EL NOEONATO

(‘ INICIO

-

A 4

Preparar cuna precalentado

v

Acomodar al RN en posicion fisiolégica

l

NO

RN se cansa ©

de estres

muestra
signos

Continuar en la misma posicion,
hasta la préxima manipulacion

l

- -
FIN

Cambio de posicion
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ENEMA EVECUANTE:

DEFINICION. - Es la introduccion a través de una sonda por el recto y colon

inferior.

OBJETIVO:

b
b
b

Preparar para procedimiento de Rx.
Preparar para intervencion quirurgica.

Caso de hiperbilirrubinemia.

MATERIAL Y EQUIPO:

b
b

b
b
b

Sonda nasogastrica N°6 u 8

Contraste y equipo (bario, solucién de cloruro de sodio al 9% 1cc,+ agua
oxigenada 1cc + vaselina liquida 1cc. Segun indicacion médica.

Lubricante.

Gasas y guantes.

Fuente de calor.

PROCEDIMIENTO:

VAN UVENUVERUERUENU)

VANV UER VRN U)

Realizar lavado de manos

Preparar el material.

Comprobar prescripcion e identidad del paciente

Informar al familiar del procedimiento a realizar.

Colocarse los guantes estériles.

Colocar al paciente en posicion de Sims izquierdo. Esta posicion facilita el
flujo de la solucion por gravedad en el colon sigmoideo y descendente
Observar aspecto de heces.

Dejar al paciente en posicién cémoda

Recoger el material.

Retirarse los guantes

Realizar lavado de manos.
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FLUJOGRAMA DE ENEMA EVACUANTE

{’f INICIO

LAVADO
DE MANOS

\ 4

Preparar el material

\

Comprobar la prescripcion e Informar a la madre el
identificacion del paciente procedimiento a realizar

!

Colocarse guantes de
procedimiento

Observar el aspecto Colocar al RN en posicion Sims
de heces izquierdo

LAVADO
DE MANOS

Recoger el material Retirarse los guantes -{—->
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GUIA DE ATENCION EN FOTOTERAPIA NEONATAL

DEFINICION:

La fototerapia es una medida terapéutica en el
tratamiento de la hiperbilirrubinemia indirecta.
Consiste en la exposicion del cuerpo del recién
nacido a una fuente de luz fluorescente, blanca,

azul o violeta.

OBJETIVO.

b Disminuir la bilirrubina mediante foto-oxidacién a nivel de piel, para ser

excretada por la bilis, deposiciones y orina.

INDICACIONES.
b Recién nacidos con ictericia patolégica, con resultados de bilirrubina
indirecta altos.
Prematuridad.
Iso inmunizacion de grupo y RH.
Policitemia.
Cefalohematoma.

Enfermedades infecciosas.

VERUERUVERUER UV

Trastornos hemorragicos., etc.

MATERIAL Y EQUIPO.

b Equipo de fototerapia operativo.

b Antifaz negro.

b Incubadora o cuna.

b Registro de control de niumero de horas de uso de equipo de fototerapia.

b Protectores de cuna.

b Gasa estéril

ELABORADO POR REVISADO APROBADO ULTIMA
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b

Espadrapo de papel

PROCEDIMIENTO

b Verificar el correcto funcionamiento del equipo de fototerapia previo a su
uso. Tubos fluorescentes de 6 a 8 focos.

b Las luces fluorescentes deben ser colocadas a una distancia
aproximada de 401 60 cm del neonato.

b Colocar al RN un antifaz negro para proteger los ojos del RN y evitar
lesiones de la retina.

b Mantener al neonato desnudo con proteccidn ocular y genital.

b El neonato a término debe estar en cuna y los pretérminos en
incubadora

b  Si se utiliza incubadora debe existir un espacio minimo de 10 cm entre
la misma y la cubierta de los fluorescentes para impedir un calor
excesivo.

b Cambiar el antifaz diario o cada vez que sea necesario.

b Realizar control de T° axilar cada 2 a 4 horas.

b Realizar cambios de posicion cada 3 a 4 horas para exponer todas las
zonas del cuerpo a la luz.

b Interrumpir el menor tiempo posible la fototerapia durante la
alimentacion
u otros procedimientos.

D En los RN pre término colocar plastico para disminuir las  perdidas
insensibles ya que éstas aumentan con la fototerapia.

b Realizar cambio de pafal frecuentemente y aseo de genitales para
evitar
dermatitis, la fototerapia acelera el transito intestinal.

b En el caso de estar indicada la fototerapia intermitente, se aconseja
interrumpirla durante la noche con el fin de disminuir estimulos.

b Al tomar las muestras para dosaje de bilirrubina y hematocrito, apagar
la
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Fototerapia.

b Los recién nacidos deben ser pesados diariamente.

RECOMENDACIONES.

Retirar siempre el antifaz del RN durante la lactancia con el objeto de
favorecer la interaccién afectiva con la madre y evitar la de privacion de
estimulos visuales.

Se recomienda apagar la fototerapia para evaluar la coloracion de piel
(Palidez, cianosis etc.)

Los niveles de bilirrubina deben monitorizarse como minimo cada 12 i
24 horas segun prescripcion médica.

Se deben examinar los ojos de los neonatos para ver si no se ha
producido algin dafio o si existe infeccion.

Los fluorescentes deben ser cambiadas cada 3 meses o cada 2,000
horas de uso.

En caso de que el recién nacido este en incubadora proteger con
plastico transparente.

Para aumentar la superficie del lactante expuesto a la fototerapia se
debe

colocar una sabana blanca dentro de la cuna o la incubadora de modo
gue la luz se refleje hacia la piel del lactante.

Es preciso asegurarse que los protectores oculares no obstruyan las

ventanas nasales ya que se puede producir una asfixia y apnea.
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b Registrar las extracciones sanguineas realizadas indicando la hora, la

cantidad y el tipo de examen. Para la toma de bilirrubinas, apagar las

luces de la fototerapia en el momento de la extraccion, con el fin de

obtener resultados confiables.

b El aseo de las ldmparas se realizara al terminar cada tratamiento.

PRECAUCIONES

B Descubrir completamente al recién nacido, solo dejar el pafial.

b Proteger los ojos del recién nacido con gafas negras.

b Si el nifio estd en cuna, no permita que se enfrie, utilizar sabanas

alrededor para su proteccion.

B Tomar control de bilirrubinas oportunamente seguin orden médica.

b Si observa irritabilidad, apatia, succion débil, signos de deshidratacién o

hipotermia avisar inmediatamente al médico.
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FLUJIOGRAMA DE FOTOTERAPIA

¢ Nicio

'

REVISION DE VIDA
UTIL DEL FOCO

1

)

PROTECCION OCULAR,

( LEDS )

l

HALOGENO

—

COLOCAR SABANAS BLANCAS
EN CUNA O INCUBADORAS

FIBRA OPTICA >

/

'

PROTECCION OCULAR

Y GENITAL

INSTALACION DE LA LAMPARA
PERPENDICULAR

v

COLOCAR LA LAMPARA

DE 40 A 60 CM. POR ENCIMA DEL RN

v

/

COLOCAR FOTOTERAPIA EN
LA PIEL DEL NEONATO

Y

VIGILANCIA DE PERDIDAS SENSIBLES E INSENSIBLES

:

VIGILAR T°

'

CAMBIO DE POSICION CADA

3 HORAS

l

€ FN
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GUIA DE EXANGUINEOTRANSFUSION.

DEFINICION.

Es la transfusibn sanguinea en la que se realiza cambio sanguineo total o

parcial de la volemia con finalidad terapéutica.

INDICACIONES
b En la incompatibilidad ABO o Rh con hiperbilirrubinemia

b En la hiperbilirrubinemia de cualquier otra causa:

b Enfermedad hemolitica del recién nacido inducida por Rh

RIESGOS

Los riesgos generales son los mismos de cualquier transfusion. Entre otras

posibles complicaciones estan:

b Coéagulos sanguineos

b Alteraciones en la quimica de la sangre (potasio alto o bajo, calcio bajo,

glucosa baja, cambios en el equilibrio acido-basico en la sangre)

VERUENUVERUENUENU)

Infeccion

Enterocolitis necrotizante.

Inestabilidad térmica.

Problemas cardiacos y pulmonares

Perforacion de vasos umbilicales.

CALCULO DE VOLUMEN DE INTERCAMBIO

Shock debido al reemplazo inadecuado de la sangre

Se debe calcular la volemia del recién nacido segun la tabla de RAWLING y a

este volumen se le multiplica por 2 (ya que la ETT se realiza con 2 volemias)
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PESO DE NACIMIENTO VOLUMEN SANGUINEO
<2000 gr. 100 ml/kg
20007 2500 gr. 95 ml/kg
25017 3500 gr 85 ml/kg
> 3500 gr. 80 ml/kg

Luego se debe calcular el volumen de las alicuotas (cantidad de intercambio)

gue debe oscilar entre el 5y 10 % del peso del recién nacido en gramos, la

siguiente tabla puede ser util:

PESO DEL RECIEN NACIDO ALICUOTA
(ml)

> 3000 gr. 20

2000 a <3000 gr 15

1000 a < 2000gr 10

850 a < 1000gr 05

<850 gr 01a03

MATERIALES Y EQUIPO.

P Cuna de calor radiante.

b Equipo y medicamentos para reanimacion (oxigeno, bolsa autoinfable,

dispositivo de aspiracion). Este equipo y las medicaciones empleadas

para la reanimacién deben estar al alcance inmediato.

b Monitor multiparametros

b Equipo para cateterismo de la vena umbilical.

b Sonda para cateterismo umbilical n° 4 0 6

b Hoja de bisturi.

b Hiloseda 3/0

b Equipo de exanguineo transfusion neonatal.

b Sonda gastrica para evacuar el estbmago.
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Sangre fresca

Calentador de sangre.

Heparina.

Gluconato de calcio al 10%.

Campos estériles

Guantes quirdrgicos.

Jeringas de 5, cc, 10 c/c, 20cc (2 de cada una).
Llaves de triple via: 2

Tubos de ensayo para recoleccion de muestra.
Frasco para descarte de sangre con circuito cerrado.
Estampillas o gasas estériles.

Ficha de exanguineo transfusion.

VARUVARUVEARUVEEUVERUVERUVERUVEUVERUVEUVER VRNV

Ropa de proteccién personal: mandilon estéril, gorro y mascarilla

PROCEDIMIENTO.

b Obtener consentimiento firmado por los padres.

V)

Realizar el procedimiento en UCIN
b El recién nacido estard en reposo gastrico minimo 3 horas antes del
procedimiento.

P Realizar el lavado de manos.

V)

Preparar el material y equipos.

b Verificar que la bolsa tenga el nombre, grupo que se necesita y fecha.
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Conectar el equipo calentador de sangre y colocar la bolsa instalado el
equipo de transfusion de sangre.

Se coloca al recién nacido en la cuna radiante en decubito. La sujecién
debe ser firme, pero no ajustada, en especial de sus extremidades.
Verificar los signos vitales, instalando el monitor, observar el color y
perfusion de las extremidades antes de iniciar el procedimiento y cada
15 minutos durante el mismo.

Introducir una sonda naso gastrica para evacuar el estbmago y dejarla
colocada para mantener la descompresion gastrica y prevenir la
regurgitacion y la aspiracion de jugo gastrico. Es necesario tener en
cuenta todas las complicaciones pertinentes.

Apoyar al médico en la realizacion del cateterismo de la vena umbilical y
la exanguineotransfusion.

Obtener muestra sanguinea pre exanguineotransfusién segun indicacion
médica.

Registrar en la ficha la hora de cada ingreso y egreso de sangre,
hablando en voz alta. asi mismo registrar la frecuencia cardiaca y
saturacion de

Oxigeno.

Administrar gluconato de calcio, algunos médicos administran de rutina 1
I 2 mL de gluconato de calcio al 10% en infusion lenta después de cada
100 mL de sangre intercambiada.

Agitar suavemente la bolsa de sangre del dador cada 5 minutos.

Al final del procedimiento obtener una muestra de sangre segun
prescripcion médica.

Verificar los signos vitales cada 30 minutos durante dos horas después
del procedimiento.

Control de glucosa inmediatamente después del procedimiento y luego a
la hora, 2 horas y 4 horas después.

Obtener hematocrito y bilirrubinas luego de 4 horas del procedimiento
segun prescripciéon médica.

Observar el estado general del paciente.
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b Fototerapia. La fototerapia se inicia 0 se reanuda después de la
exanguineotransfusion en los trastornos asociados con un alto nivel de
bilirrubina.

b Registrar en Notas de enfermeria y en hoja de costeo Ila
exanguineotransfusion practicada al neonato.

b Llenar la hoja de conduccién de transfusion firmada por la Licenciada de

Enfermeria.
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FLUJOGRAMA EXANGUINEOTRANSFUSION.

Verificar autorizacion de

Prescripcion médica . -
consentimiento informado

Revisar los datos Enviar muestra sanguinea para tipificacion
| |
Recibir y verificar datos contenidos Realizar doble verificacion en la
en la solicitud y componente sanguineo preparacion de medicamentos
| |
Trasladar el producto sanguineo Informar a la madre sobre el procedimiento
| |
Lavado de manos Tomar y registrar signos vitales
Realizarldoble Observar y valorar el sitlio del acceso venoso

verificacion del hemoderivado

!

(‘ Iniciar transfusion

!

Vigilar signos vitales de 5-15 min iniciales de cada
unidad que va a ser transfundida y luego ¢/ 1/2 hora

f

i £ o ~ n
s { ¢Presenta reaccion a la transfusion  ——— ©
Suspender inmediatamente la transfusion Vigilar signos vitales los siguientes 30 min
Informar al médico Valorar y registrar Fs Vs del RN

I hasta el término de la transfusién

Registrar Fs Vs, tipo de reaccién en |
la hoja de control de hemotransfusién Enviar hoja de control al banco de sangre

Tomar muestra sanguinea . .
9 Registrar en las Notas de Enfermeria

Enviar muestra,producto sanguineo al banco de sangre

Lomserema e e Qr Término del procedimiento  ec-------wrroreroe
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DEFINICION

El lavado de manos es el frote breve y
enérgico de todas las superficies de las
manos con una solucidon antimicrobiana,
seguido de enjuague con chorro de agua.
Busca remover la suciedad, el material
organico y disminuir la concentracion de la

flora transitoria.

LAVADO DE MANOS

OBJETIVO

b
b

Reducir riesgo de infeccion.

Prevenir las Infecciones intrahospitalarias

MATERIAL Y EQUIPO

b
b
b
b

Agua limpia.
Jaboén
Toalla descartable.

Depésito para deshechos.

PROCEDIMIENTO

b

V)

Subir las mangas de la ropa hasta el codo, retirar aros, anillos, pulseras,
reloj, etc. Adoptar una posicion comoda frente al lavadero.

Abrir el cafio o con agua disponible humedecer las manos y mufiecas.
Jabonar generosamente las manos hasta hacer abundante espuma.
Realizar el lavado friccionando las palmas y dorso de las manos,
espacios interdigitales, ufias, mufieca y antebrazo, entre 10 a 15
segundos.

Enjuagar desde los dedos, continuar con las manos y muiecas;
mantener siempre las manos levantadas para permitir que el agua se
escurra.

Secar las manos, mufiecas y antebrazos utilizando toallas descartables.
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b Usar la misma toalla de papel para cerrar la llave del cafio y asi evitar la

contaminacion con ésta.

b Desechar el papel toalla en el recipiente de residuos.

RECOMENDACIONES

b Mantener las ufias cortas y sin esmalte.

b Lavarse las manos antes y después de todo procedimiento.

b Lavarse las manos antes y después de atender al neonato.

b Después de haber realizado el lavado de manos evitar tocar otros

objetos

v,

y partes del cuerpo.

v,

El recipiente para residuos debe tener tapa accionable a pedal para no
b contaminar las manos al desechar el papel, considerando las Normas de

Bioseguridad vigente.
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FLUJOGRAMA DE LAVADOS DE MIANOS

SEGUN EL MOMENTO DE LAVADO DE MANOS UL

REALIZARA ANTES O DESPUES

!

Abrir o encender el
cafo del agua

l

[ Mojarse las manos con agua J

1

NO[
—_—

maniia

Abrir lafuente del agua con la ]

Sl

[ Mojarse bien las manos ]

|

v
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Esperar que salga el jab6n apretando o piando |
linea del dispensador

}

Frotar las palmas de las manos

entre

Frotar la palma de la mano derecha contra e
dorso de la manazuierda entrelazando los
dedos y viceversa

Frotar las palmas de las manos enti
si, con los dedos entrelazasio

!

Frotar el dorso de los dedos de la mano izquierda con la pali
de la mano derecha agarrando los dgdeiceversa I

1

Frotar con un movimiento de rotacion el pulgar izquierdo atrapande
con la palma de la mano derechaiceversa

}

Frotar la punta de los dedos de la mano derecha contra la palm
de la mano izquierda haciendo un movimientord&cion.
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Enjuagar la mano izquierda con movimiento
circular desde fuera hacia adeaty viceversa

1

Tomar una toalla desechable y
secarse

}

El grifo es
automatico

NO
— Sirvase de la toalla para cerrar €

grifo

o]

Descarte la toalla desechable ‘

@NOS EGURAS
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LIMPIEZA Y CURACION UMBILICAL

DEFINICION:

Es la técnica de limpieza aséptica del

muidén umbilical.

OBJETIVO:

b Prevenir la infeccion umbilical y complicaciones posteriores.
b Facilitar el desprendimiento del cordén umbilical.

b Observar signos de alarma
MATERIAL Y EQUIPO:

B Alcohol puro al 70%.
P Gasa estriles.

P Rifonera estéril.
PROCEDIMIENTO:

Expligue el procedimiento a la madre y/o familia.
Prepare el equipo y material necesario.

Lavado de manos clinico.

VERUVERUER U/

Coloque al recién nacido en posicion supina y observe signos de

alarma.

V)

Descubra la ropa y pafial dejando libre el muiién umbilical.
b Coger una gasa estéril por las 4 puntas de forma que los dedos
no toquen la parte central de la gasa.

b Impregnar la zona central con alcohol puro al 70%.

V)

Con la mano izquierda sujetar el mufidon umbilical.
b Con la mano derecha limpiar la base del ombligo con

movimientos de rotacion.
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b Con otra gasa estéril limpiar la parte distal del ombligo que lleva el
clamp.

b No cubrir con gasa el ombligo para favorecer el desprendimiento.

b Se coloca el pafial doblado debajo del cordon

b Brinde comodidad y confort al recién nacido.

D Educar a la madre sobre el cuidado del mufidn evitar que el
ombligo se cubra con el pafal y el no uso de ombliguero.

b Orientar a la madre sobre signos de infeccibn o mal olor y
coloracion del ombligo.

b Una vez desprendido el corddn, continuar la cura con alcohol puro
al 70% durante 2 a 3 dias hasta que cicatrice.
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FLUJORAMA DE LIMPIEZA Y CURACION UMBILICAL
€ Nico
LAVADO .
DE MANOS =~ »Preparar el material
Colocar al RN
en posicon
supina
Coger una gasa esteérl
Descubrir la ropa y panal por las cuatro puntas de forman
dejando libre el muion umbilical que los dedos no toquen el centro
de la gasa
Impregnar la zona con
alcohol 70°
Limpiar la N .
. - Con la mano izquierda sujetar el
base del ombligo con movimientos ~ -
; mufon umbilical
rotatorios
CI?mn c?tarra %arts:;:::[” No cubrircongasa | | LAVADO
piar parte el ombligo DE MANOS
del ombligo
{_f‘ FIN
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DEFINICION: se define como la concentracion de glucosa en
sangre o plasma con el cual el R.N muestra una respuesta
unica,causada por un inadecuada aporte de glucosa a los

organos es cuando la glicemia de < 40 mg/dl en neonatos a

término o

MANEJO DE HIPOGLICEMIA

pretérmino, al menos en dos mediciones consecutivas.

ETIOLOGIA

b Disminucion de depdsitos de glucégeno o de produccién

de glucosa

VERUVERUVERUERUERU)

u otras causas

en el crecimiento intrauterino.

Aumento de la utilizacién de glucosa.

CUIDADOS BASICOS

a. Prevencion

b Asegurar lactancia materna precoz y frecuente.

b Mantener temperatura corporal a 36.51 37 °C.

enddgena, generalmente en neonatos con sindrome de distres

respiratorio, PEG, hijos de madre diabética 6 en neonatos con retardo

Aumento de la utilizacién y disminucién de la produccion de la glucosa

b Monitorizar glicemia, con tiras reactivas o glucosa sérica, en neonatos

con algun factor de riesgo en la segunda y a la cuarta hora de vida.

b Posteriormente el monitoreo se realizara segun la evolucién y los

factores de riesgo.

b. Tratamiento

b Identificar recién nacidos de riesgo y evaluar su tolerancia a la

alimentacién enteral:
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- Si tolera via enteral, asegurar lactancia materna precoz y adecuada, por

succion o por sonda orogastrica.

- Si no tolera via enteral, iniciar dextrosa intravenosa con una velocidad de

infusion de glucosa (VIG) de 4 a 6 mg/Kg/min.

B Monitorizar glicemia con tiras reactivas en la segunda y la cuarta hora
del inicio del tratamiento. Si es normal asegurar la lactancia materna.

b Sila glicemia es < 40 mg/dl y el neonato esté:

- Asintomatico y tiene buena tolerancia oral, asegurar el aporte de leche

materna y monitorizar la glicemia a la hora y a las 2 horas.

- Sintomatico 6 con hipoglicemia que persiste a pesar del aporte de leche
materna por via oral 6 hipoglicemia el paciente que recibe solucion

glucosada endovenosa:

Administrar dextrosa al 10% intravenosa 2 ml/Kg en bolo, a una velocidad
de 1 ml/min (10 a 15 min), y continuar con una VIG de 6 a 8 mg/Kg /min.
Dosar glicemia a la hora de iniciado el tratamiento.

En una via periférica no colocar soluciones de glucosa de concertacion
mayor a 15%, si se precisara de concentraciones mas elevadas hacer uso
de una via central, y si no es posible repartir los aportes en varias vias

periféricas.

No es recomendable trasfundir mas de 12 mg/Kg/min porque superaria la

capacidad maxima oxidativa.

b Cuando la glicemia se estabiliza y el neonato tolera la alimentacion oral,
disminuir la VIG progresivamente, controlando que se mantengan
normales los valores de glucosa en sangre.

D Si no responde al tratamiento referir urgentemente para cuidados

esenciales.
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CUIDADOS ESENCIALES E INTENSIVOS
TRATAMIENTO

b Si continda la glicemia < 40 mg/dl, administrar un nuevo bolo de
dextrosa al 10% y aumentar la VIG a 2 mg/Kg/min, hasta alcanzar una
glicemia normal 6 hasta un méaximo de 15mg/Kg/min, por via
endovenosa.

b Si se requiere mayor VIG 6 concentraciones de dextrosa mayores de
12,5%, se debe utilizar una via central.

b En la mayoria de los casos, se logra mantener la glicemia sérica normal
con VIG de 4 a 8 mg/Kg/min.

D Si a pesar del tratamiento la hipoglicemia persiste, administrar
hidrocortisona intravenosa 5 - 10 mg/Kg/dia, distribuidos en 2 dosis 6
prednisona 2 mg/Kg/dia via oral cada 12 horas, por 5 a 7 dias y
descartar causas poco frecuentes de hipoglicemia como trastornos
endocrinos (hipotiroidismo, hipopituitarismo, etc.) y metabdlicos
(galactosemia, etc.) 6 hiperinsulinismo.

b Cuando la glicemia se estabiliza y el bebé tolera la alimentacién oral 6
enteral, disminuir la VIG progresivamente, controlando que se

mantengan normales los valores de glucosa en sangre.
CRITERIOS DE ALTA

Glicemia sérica mayor de 60 mg/dL en por lo menos los dos ultimos controles

en las 24 horas previas.
Alimentacion con lactancia materna exclusiva.
PRONOSTICO

Bueno, sin embargo, algunos estudios han sefialado que con niveles séricos de

glucosa inferiores a 40 mg/dL puede haber dafio cerebral.

La hipoglicemia sintomatica que se acompafia con convulsiones,

frecuentemente estéa relacionada con trastornos en el neurodesarrollo.
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FLUJOGRAMA DEL MANEJO DE HIPOGLICEMIA
HIPOGLICEMIA
- -
PEG?
¢ Prematuro?
¢(GEG?
¢ Hijo de madre didiabética?
¢ RN enfermo o con sintomas asociados?
1
(" HGT<=47MGDL
Es sintomatico? A
£ -
- - -
SI NO
\ \
&
ini bolo EV 200mg/Kg Dx 10% 2cc en 1|. Hgt < 25 mg/d|
Luego infusién continua VO 10cc/Kg/toma
Dx 10% EV 4 a 8 mg/Kg/min. Dx 10% EV60cc/Kg(VIG 4.2)
l glicemia de
1°, 2°, 4°, 6° hrs Post.
Mini bolo
/ \ HGT < 25 mg/dl
Dx 10% 80cc/Kg(VIG 5.5)
Glicemia estabilizada? ¢Recurrencia de hipoglicemia. | -
¢Buena ingesta oral? después de 6 hrs? HGT 1hr
HGT < 25 mg/dI
Cambio de Dx 5% Repetir minibolo. Dx12.5% 100 cc/Kg/VIG 8.7
control de glicemia Agregar hidrocortisona
1°, 2°, 4° hrs. arazonde | | .
Después del cambio. 10mg/Kg/dia c/12 hrs EV. > Hgt30 min
Hasta 48hrs después
l de suspendida la Dx Dx 12.5% 120cc/Kg.
Control en 30'<= 40 mg
colocar via central,
corticoides, tomar muestra critica.
Buena ingesta oral?
Y _
-
\ Suspender Infusion EV.
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MANEJO Y DESINFECCION DE LA UNIDAD

DESINFECCION DE LA INCUBADORA

DEFINICION:

Es la limpieza y desinfeccién de la incubadora al
cambio o retiro de uso del equipo.

OBJETIVO:

Mantener en Optimas condiciones de seguridad y

asepsia.
EQUIPO Y MATERIALES:

Incubadora.

Agua y jabon

solucién desinfectante.
agua estéril.

1 lienzo de limpieza.

VERUERUVERUERUERU)

1 lienzo para secar.

V)

Ropa adecuada del personal i Mandil, Mascarilla, Guantes y Gorro.
PROCEDIMIENTO:

Disminuir al minimo la temperatura para evitar descarga eléctrica.
Desconectar los cordones de la electricidad y oxigeno empotrado.
Llevar la incubadora al lugar destinado para la limpieza y desinfeccion.

VAR UE U U)

El personal que va realizar la limpieza debe usar la ropa adecuada i
guantes.
b Se procede a lavar con agua y detergente o solucién jabonosa T la
cupula y el hule del colchoncito y accesorios de la incubadora.
b Secar todo tipo de grasa u otros con un lienzo de franela.
b Aplicar el desinfectante por un espaciode201 306 y | uego enjuag
agua estéril.

b Se procede a secar con lienzo estéril.
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b Se deja cubierta con un protector plastico hasta un proximo uso.

NOTA:

b El mantenimiento técnico debe ser realizado periddicamente de 3 a 6

meses, asi como el cambio de filtro, registrando la fecha.

b Se debe realizar mantenimiento preventivo.
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FLUJOGRAMA DE MANEJO Y DESINFECCION DE LA UNIDAD
(‘ INICIO
LAVADO
DE MANOS
Disminuir al minimo
laT®
Desconectar los cordones Lievar la incubadora al
de electricidad y O2 X
lugar destinado
empotrado
Usar ropa adecuada,
guantes
i
Secar todo tipo de grasa
con una franela
\
Lavar con agua , solucién jabonosa
la cupula ,hule del colchoncito y
accesorios de la incubadora
Aplicar desinfectante por
espacio de 20-30 min,luego
enjuagar con agua
estéril.
Secar con lienzo estéril
Se deja cubierta con un protector
plastico hasta un proximo uso
i l =
FIN
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NUTRICION PARENTERAL EN EL RECIEN NACIDO

DEFINICION

Es una técnica nutricional que permite aportes
de nutrientes por via endovenosa cuando los
aportes enterales no son suficientes o estan

contraindicados.

OBJETIVOS

P Mantener o restaurar el estado

nutricional del paciente

b Evitar un balance energético y
nitrogenado negativo.

B Complementar o proporcionar nutrientes para cubrir los requerimientos

caldricos i proteicos diarios de un R.N.

Reponer las pérdidas tisulares.

Reparar la desnutricion.

Mantener crecimiento normal.

VERUVER VRN

Reducir la morbilidad y mortalidad asociada a la malnutricion.

Objetivo de la Enfermera es:

b Seleccionar la via de acceso venoso adecuado a la durabilidad de la
Nutricion Parenteral y al estado del paciente.

b Administrar Nutricion parenteral para generar anabolismo.

b Prevenir complicaciones mediante la valoracién constante, establecer
diagnésticos de enfermeria, elaborar plan de atencién, registros y
evaluacién

b Mantener buen estado nutricional.

b Administrar infusiones parenterales de acuerdo a las necesidades del

RN.
b Detectar precozmente alteraciones.
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b
b
b

Prevenir complicaciones infecciosas
Promover la relacion padre hijo.

Proporcionar comodidad al RN.

3. PERSONAL RESPONSABLE

Médico pediatra/Neonatologo, Enfermera.

4. INDICACION

b
b

La nutricion parenteral (NP). -

Se iniciara en todo los neonatos en los cuales la Nutricion Enteral (NE)
esta contraindicado

En el caso que al quinto dia de vida no alcance el 75% de los

requerimientos totales.

INDICACIONES MEDICAS

RNPTcon peso menor de 1500 gr y /o menores de 32 semanas
Neonatos mayores de 32 semanas, si las necesidades nutricionales no
pueden alcanzarse con NE en los primeros cinco dias de vida.
Anomalias congénitas gastro- intestinales: atresia esofagica, atresia
intestinal, MAR.

Patologias gastrointestinales. NEC, intolerancia alimentaria, intestino

corto,

Enfermedades quirdrgicas

b

VERUVENUVERUEN U

b

Sindrome de dificultad respiratoria.
Cardiopatias.

Sepsis o0 estado de choque

fleo meconial

fleo séptico

Intolerancia enteral

Retardo de crecimiento intrauterino severo

INDICACIONES QUIRURGICAS

b Onfalocele T gastroquisis
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Atresia del tracto digestivo: Atresia esofagica, atresia intestinal.
Peritonitis meconial
Hernia diafragmatica

Sindrome de intestino corto

VERUENUVERUEU.

Mal rotacion y volvulos.

5. CONTRAINDICACIONES
b Malformaciones congénitas mayores.
Trisomia 13 0 18
Hidrocefalia severa y / o hidroanencefalia.
Muerte inminente
Edad gestacional menor de 25 semanas.
Aporte enteral suministra 75% o mas de necesidades nutritivas del R.N.

RN muy inestable.

VERUVENUVERUEEUVERURBRU.

Paciente de pronostico reservado (T-18) o muerte inminente

6. MATERIAL Y EQUIPO
Para la instauracion del acceso venoso: Equipo y material:(ANEXO:1)
Equipo: dependeréa del tipo de via a canalizar

b Viavenosa periférica: 1 Enfermera 1 técnica para la sujecion del nifio
b Viavenosa central: 1 a 2 enfermeras y 1 técnica.
Un pediatra o cirujano pediatrico y una enfermera para catéteres instaurados.
b Un cirujano pediatrico, 1 anestesista pediatrico y equipo de enfermeria
para catéteres de larga duracibn o con reservorio subcutaneo

canalizados quirdrgicamente.

7. PROCEDIMIENTOS

a) CONSERVACION
b Conservacion de frascos de solucion en refrigeracién y una vez abierta

proteger o sellar con gasa estéril.
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b Formulas preparados conservar en lugar, exclusivamente en la
refrigeradora, protegido con campos estériles que estaba destinado
también para guardar medicamentos a temperatura, 2°C a 8°C , tiempo,
106 a 6 horas, el menor tiempo po

b Exclusividad, solo para mantener los medicamentos de los neonatos

hospitalizados en la UCI-Neonatal.
b). TRANSCRIBIR LA FORMULACION DE LA SOLUCION:

Formular la nutricion parenteral (NPT) de forma escrita, individualizada
teniendo en cuenta los requerimientos hidricos, de macro y micronutrientes de
cada paciente, asegurando un aporte calorico, la os molaridad de la solucién

adecuada y la via EV de administracion, teniendo en cuenta:

0 Aporte hidrico inicial: RNPT: 80-100 ml/Kg/d, RNT: 60-80
ml/kg/d.Incrementar:10ml/kg/d y tener presente siempre el balance
hidrico y variacion de peso. Maximo150-160 ml/kg/d.

U Aporte caldérico: Mantenimiento:50-60kcal/kg/d,crecimiento:80-90kcal/

kg/aporte maximo:120kcal/kg/d

C. DETERMINAR LA ViA DE ADMINISTRACION

Considerar la via de administracion a utilizar: central o periférica. La forma méas
adecuada de administrar NPT es mediante el uso de catéteres de silastic
colocados por via percutanea desde una vena periférica hasta la vena cava. El
uso de la vena umbilical, por presentar mayores complicaciones se debe utilizar

solo mientras se instala un catéter percutaneo.

d). PREPARACION Y RECEPCION DE LA FORMULA

Preparacion de la nutricion parenteral, debe ser realizada por un equipo
experto en un soporte nutricional, bajo estrictas normas de asepsia y
antisepsia, con el conocimiento suficiente de la estabilidad y los componentes

de la mezcla de NP. Previo a la preparacion, el personal debe realizarse un

S

bl

e
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lavado de manos vigoroso y usar soluciones desinfectantes, usar ropa

adecuada incluyendo gorro, cubre boca y guantes estériles.

El ambiente donde se prepara la nutricion parenteral debe estar provisto de una
cabina de flujo laminar horizontal, que mantenga una temperatura adecuada
entre 24 y 28 °C, una buena iluminacion y que se encuentre sellado las
ventanas, para evitar las corrientes de aire y evitar el acceso de personal

innecesario.

La enfermera(o) debe cerciorarse de disponer a su alcance de todo el material
necesario y de la desinfeccién previa del local, de los frascos y &mpulas que va
a utilizar; ademas debe asegurarse de que los medicamentos coincidan con los
indicados por el médico y siempre revisando la fecha de vencimiento. Es muy
importante que el personal que se dediqgue a esta actividad tenga una
adecuada preparacion y experiencia, para que garantice que la preparacion de
las soluciones sea adecuada, con las dosis exactas, y analice la compatibilidad

y estabilidad.

Las bolsas los volutrol con las soluciones preparadas deben ser identificadas
con el nombre y nimero de historia clinica, nUmero de cuna para su transporte
hacia la unidad del paciente neonato y dicho transporte se realizard en un
ocoolero o cubeta de uso exclusivo

campos estériles, para proteger los insumos, bolsas o volutrol con las mezclas

preparadas

Personal, que efectta el traslado, preparado (Pre-postprepacion-instalacion);

Es la Enfermera.
e). ADMINISTRAR LA FORMULA.

b Colocarse gorra y mascara limpias. Realizar el lavado de manos hasta
codos, Colocarse bata estéril. Colocarse guantes estériles
b Corroborar nombre del paciente y fecha de la solucidén a administrar

P Realizar desinfeccion de la bomba de infusidén antes de usarla

= _
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