GOBIERNO REGIONAL DE APURIMAC

o

é;a PERU

DIRECCION REGIONAL DE SALUD APURIMAC ) @WAQQP!ML
MINSA Hospital Regional Guillermo Diaz de la Vega - REGIONAL

i Guilermo Dicz de ko Vega
Afio del Bicentenario de la Consolidacion de nuestra independencia, y de la Conmemoracion de las Heroicas
Batallas de Junin y Ayacucho”

RESOLUCION DIRECTORAL N° 12;5 -2024-DG-HRGDV A.
Abancay, 1 7 Frp. 7024

VISTO:

El Memorando N°020-2024-DG-HRGDV-ABANCAY, de fecha 10 de enero del 2024, emitido
por el Director General, Informe N°002-2024-JDPTO/ENF-HRGDV-ABANCAY, de fecha 09 de

"i‘*t’ <) enero del 2024, emitido por la Jefa del Departamento de Enfermeria del Hospital Regional
£\ Guillermo Diaz de la Vega, y;

Que, de conformidad con los numerales | y II del Titulo Preliminar de Ia Ley N° 26842, Ley
General de Salud, la salud es condicién indispensable del desarrollo humano y medio
fundamental para alcanzar el bienestar individual y colectivo, por lo que la proteccion de la

\é@c’ %5\ salud es de interés publico, siendo responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y
g'?’ s JYq)\ promoverla;

ety
2\ / Que, mediante Ordenanza Regional N° 005-2020-GR-APURIMAC/CR, se aprueba el
\Qai_.;-// Organigrama Institucional y Reglamento de Organizacién y Funciones (ROF), del Hospital

Regional Guillermo Diaz de la Vega de Abancay; cuya disposicion legal establece que, dentro
de las atribuciones y responsabilidades del Director General del Hospital Regional Guillermo
Diaz de la Vega de Abancay, esta la emision y aprobacion de documentos técnicos
normativos, para mejorar la Gestiéon Publica de la Institucion;

Que, la Ley N° 29783, Ley de Seguridad y Salud en el Trabajo, y su Reglamento, aprobado
por Decreto Supremo N° 005-2012-TR, establecen como objetivo promover una cultura de
prevencion de riesgos laborales en el pais, contemplando como principio de prevencién que,
el empleador garantice en el centro de trabajo, los medios y condiciones que protejan la vida,
la salud y el bienestar de los trabajadores, y de aquellos que no teniendo vinculo laboral,
prestan servicios o se encuentran dentro del ambito del centro de labores:

Que, mediante Resolucién Ministerial N°090-2022/MINSA, de fecha 21 de febrero de! 2022,
se aprobd la Directiva Administrativa N°326-MINSA/OGPPM-2022 “Directiva Administrativa
para la Formulacién, Seguimiento y Evaluacién de los Planes Especificos en el Ministerio de
Salud”, el cual tiene como finalidad la de contribuir al logro de objetivos instituciones y
sectoriales mediante la estandarizacion de Planes Especificos en el Ministerio de Salud

(MINSA) que se orienten a lograr la operatividad de las intervenciones sanitarias y
& | administrativas relevantes;
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RESOLUCION DIRECTORAL N°_23  .2024-DG-HRGDV A.

Abancay, 11 FEB. 2024
Que mediante Resolucion Ministerial N°845-2007/MINSA, de fecha 11 de octubre del 2007, se

aprobo la NTS N° 060/MINSA-DGSP-V-01 “NORMAS TECNICAS DE SALUD DE LA UNIDAD
PRODUCTORA DE SERVICIO DE HEMODIALISIS™;

@, Que, mediante Informe N°002-2024-JDPTO/ENF-HRGDV-ABANCAY, de fecha 09 de enero
T ), del 2024, emitido por la Jefa del Departamento de Enfermeria solicita al Director General, la
>) emisién de la Resolucién Directoral donde se aprueba el Manual de Procedimientos de
/ Hemodialisis del Hospital Regional Guillermo Diaz de la Vega,

Que, con Memorando N°020-2024-DG-HRGDV-ABANCAY, de fecha 10 de enero del 2024, el
Director General dispone proyectar la Resolucién Directoral del Manual de Procedimientos de
emodialisis del Hospital Regional Guillermo Diaz de Ia Vega;

1)/Que, el Manual de Procedimientos de Hemodialisis, tiene como objetivos estandarizar los
procedimientos de Enfermeria para la atencién de pacientes con ERC en estadio 5 en la
terapia de hemodidlisis del Hospital Regional Guillermo Diaz de la Vega;

Contando con la visacién de la Direccién de la Oficina Ejecutiva de Administracién, la
Direccion de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento y Presupuesto, la Direccion de la Oficina
jecutiva de Recursos Humanos y la Direccién de la Oficina de Asesoria Juridica del Hospital
egional Guillermo Diaz de la Vega de Abancay;

7N (s /EN uso de las facultades conferidas por el Articulo 08° del Reglamento de Organizacion Y

'Funciones del Hospital Regional Guillermo Diaz de la Vega de Abancay, aprobado por la
Ordenanza Regional N°005-2020-GR.APURIMAC/CR: lo previsto en el Texto Unico Ordenado
de la Ley N°27444, Ley de Procedimiento Administrativo General, aprobado por Decreto
Supremo N°004-2019-JUS; decreto Legislativo N°276, Ley de Bases de la Carrera
Administrativa y Remuneraciones del Sector Publico; Decreto Supremo N°005-90-PCM,
Reglamento de la Ley de la Carrera Administrativa, Resolucion Ministerial N°845-2007/MINSA
y de la Resolucién Directoral N°676-2023-DG-DIRESA-AP.

| SE RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO.- APROBAR el Documento Técnico: “Manual de Procedimientos de
Hemodialisis del Hospital Regional Guillermo Diaz de la Vega — 2024, cuyo anexo forma
parte integrante de la presente Resolucion.

\ARTICULO SEGUNDO .- DEJAR SIN EFECTO, todo acto administrativo gque se oponga a lo
ispuesto por la presente Resolucién Directoral.
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RESOLUCION DIRECTORAL N° 23 -2024-DG-HRGDV A.
Abancay, 11 FEB. 2024

ARTICULO TERCERO.- DISPONER que el Departamento de Enfermeria del Hospital
Regional Guillermo Diaz de la Vega de Abancay, realice la implementacién, aplicacién y

supervision del Manual aprobado mediante la presente resolucién.

JEN
fé i o) ARTICULO CUARTO.- TRANSCRIBIR, la presente Resolucién Directoral a los organos
{;; ( ; administrativos y a los interesados para conocimiento y fines consiguientes.

P REGISTRESE, COMUNIQUESE Y CUMPLASE.

N RINO REGIDNAY DE APURIMAC
R R oK DA

C.M.P. N° 72351
DIRECTOR GENERAL
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VALIDACION INTERNA EN EL HOSPITAL REGIONAL GUILLERMO DiAZ DE LA VEGA

Mg. YOLANDA RAMOS CHAVARRIA
( Jefa Del Departamento De Enfermeria )
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INTRODUCCION

La organizacion mundial de la salud OMS considera en la actualidad a la enfermedad renal
crénica (ERC) en estadio 5, como un problema de salud piblica a nivel mundial basado en su

creciente incidencia, y prevalencia por lo que valora a la hemodiilisis, como uno de los
tratamientos para esta enfermedad.

Es importante precisar que el tratamiento de hemodialisis es de aplicacién continua por ello
es necesario implementar herramientas que garanticen la atencién a los pacientes en
condiciones adecuadas de eficiencia equidad y dignidad, e incluyan las garantias explicitas
relativas al acceso, calidad, proteccién, financiera y oportunidad, con las que deben ser
otorgadas las prestaciones.

Los procesos asistenciales conllevan variabilidad en su practica, debido a las caracteristicas
inherentes de los profesionales que lo realizan (formacién previa, experiencia laboral, entre
otros), y por llevarse a cabo en las personas. Por lo que, |a gestién de calidad en hemodialisis
tiene el objetivo de disminuir dicha variabilidad en la ejecucién de procesos, a fin de reducir
las brechas entre el desempefio real y el esperado.

La importancia en la ejecucion practica de los procesos en mencién a conlleva la elaboracién
del Manual de Procedimientos de Enfermeria para la atencién de pacientes con enfermedad
renal crénica (EREC) en tratamiento de hemodialisis tomando en consideracién los avances
cientificos ,el desarrollo tecnolégico , el enfoque profesional de los Gltimos afos, la
normativa vigente en los aspectos referidos a estructura y formato, la implementacién de
uso de nuevos dispositivos médicos en los procedimientos, y la nueva evidencia relacionadas
a la desinfeccién de equipos materiales y otras evidencias relacionadas al tratamiento.

Por con siguiente el presente manual se ha elaborado con personal especializado del area,
para facilitar el conocimiento de actividades que se deben realizar, mejorar la calidad de
atencidn, y garantizar la correcta ejecucién de los procedimientos, en busgueda de la
excelencia profesional en el Hospital Regional Guillermo Diaz de Ia Vega.
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OBIJETIVO

Estandarizar los procedimientos de Enfermeria para la atencién de pacientes con ERC en
estadio 5 en la terapia de hemodiélisis del Hospital Regional Guillermo Diaz de la Vega.

FINALIDAD

Garantizar una atencion de enfermeria de calidad a los pacientes con ERC estadio 5, en
terapia de hemodidlisis.

BASE NORMATIVA

Ley N° 26842, Ley General de Salud.

Resoluciéon ministerial N° 845-2007 / MINSA NTS N° 050 MINSA/DGSP-V. 0120
“Norma Técnica De Salud De La Unidad Productora De Servicios De Hemodialisis”

Resolucidon Ministerial N° 255-2016/MINSA, que aprueba la “Guia Técnica para la
implementacion del proceso de Higiene de manos en los establecimientos de salud”

Resolucién ministerial N° 372-2011/Minsa, que aprueba la “Guia técnica de

procedimientos de limpieza y desinfeccién de Ambientes en los establecimientos de
Salud”.

Decreto supremo N° 020-2014-SA, que aprueba el texto Unico ordenado de la Ley
N°29344. Ley del marco de aseguramiento Universal en Salud.

Ley N° 27813, Ley del Sistema Nacional Coordinado y Descentralizado de Salud.

Ley N° 27657, Ley del Ministerio de Salud. Decreto Supremo N° 013-2002-SA,
Reglamento de la Ley 27657.

Decreto Supremo N° 031-2014/SA., que aprueba el Reglamento de Infracciones y
Sanciones de la Superintendencia Nacional de Salud - SUSALUD.

Resolucion Ministerial N° 769-2004/MINSA, Norma Técnica de Categorias de
Establecimientos del Sector Salud.

e Resolucidén Ministerial N° 519-2006/MINSA, que aprueba el Documento Técnico
"Sistema de Gestion de la Calidad en Salud".

e Resolucion Ministerial N° 143-2006/MINSA, que aprueba la conformacién del
"Comité Técnico para la Seguridad del Paciente".

e Resolucién Ministerial N° 456-2007/MINSA, que aprueba la Norma Técnica Sanitaria
de Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo.

e Resolucion ministerial N° 845 -2007, que aprueba la Norma Técnica de Salud de la
Unidad productora de servicios de hemodialisis. '



e Resolucién Ministerial N° 372-2011 / MINSA Guia Técnica de Procedimientos de

Limpieza y Desinfeccién de Ambientes en los Establecimientos de Salud y Servicios
Médicos de Apoyo. Mayo 2011.

e Resolucion Ministerial N° 1295-2018 —MINSA que aprueba la NTS N° 144-MINSA
/2018 Norma Técnica de Salud de gestidn integral y manejo de residuos sélidos en

establecimientos de salud, servicios médicos de apoyo y centros de investigacion”,
publicado el 13/12/2018.

V. AMBITO DE APLICACION

o Las disposiciones contenidas en el presente manual son de cumplimiento obligatorio

—%5 . por el personal asistencial de enfermeria asignado del Hospital Guillermo Diaz de la

) .,\-é ] Vega.
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V.  RELACION DE PROCEDIMIENTO DE LA UNIDAD DE HEMODIALISIS

RESPONSABLE DEL
NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO PROCEDIMIENTO BASE LEGAL TIEMPO
1 ATENCION DE ENFERMERIA
1.1 Admisién a paciente Licenciada en N.T. N° 060- 30 MIN
nuevo a hemodidlisis enfermeria MINSA
2. TRATAMIENTO DE HEMODIALISIS
2.1 Acondicionamiento de la Llcenuadzil en , . N.T. N° 060-
. enfermeria /técnico 15 MIN
sala de tratamiento , MINSA
en enfermeria
2.2 Inicio de Tratamiento de :elrffelli:edr?ae/r;écnico N.T. N°060- | FAV=5min
hemodialisis , MINSA CVC=10min
de enfermeria
2.3 Monitoreo, control y Iélrfferrr:wl‘\aec:'?ae/:écnico N.T. N° 060- 3.5h a 4h
evolucion del tratamiento , MINSA )
de enfermeria
2.4 Finalizacién del t'ﬁf;f}'qae‘i?ae/:, o | NTN"060- | FAV=8 min
tratamiento de HD e MINSA CVC=10min
o de enfermeria o
3. INTERVENCION EN COMPLICACIONES EN HEMODIALISIS
3.1 Intervencion en Licenciadaen |\ + o 060 .
. .. enfermeria /técnico 05 a 7 min
complicaciones clinicas , MINSA
de enfermeria
3.2. Intervencién en Llcenaad’a en’ . N.T. N° 060- .
. . enfermeria /técnico 05 a 7 min
complicaciones técnicas , MINSA
de enfermeria
4. INTERVENCION DE ENFERMERIA EN URGENCIAS Y EMERGENCIAS MEDICAS EN
HEMODIALISIS
4.1 (Hiperkalemia, EAP, paro Llcenuada,) n , . N.T. N° 060- )
. . . enfermeria /técnico 15 min
cardiorespiratorio , MINSA
de enfermeria
5. MANEJO DEL ACCESO VASCULAR -
5.1 Primo puncién de la Ay, | Heeneiadaen -y o e 060- | Inicio: 7min
. L. enfermeria /técnico . .
nativo y/o protésico , MINSA Fin : 7 min
de enfermeria
5.2 Abordaje del catéter LlcenC|adall en , N.T. N° 060- Inicio: 10 n‘.u,n
enfermeria /técnico CVCT c¢/sesién
venoso central , MINSA
de enfermeria CP ¢/ semana
5.3 Cuidado del orificio de Enfermera/técnico N.T. N° 060- 1EMIN
salida del CVC de enfermeria. MINSA i
5.4 Complicaciones del Licenciada de N.T. N°060- | 10 Min (segun
funcionamiento de FAV enfermeria MINSA evento)
5.5 Intervencién en las Licenciada de N.T. N°060- | 10 Min (segun
complicaciones enfermeria MINSA evento)
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5.6 Evaluacién y seguimiento | . , N.T. N° 060- .
de la FAV Lic. En Enfermeria MINSA 06 min
MANEJO DEL SISTEMA EXTRACORPOREO
. Técnico de N.T. N° 060- .
6.1 Preparacién del SEC enfermeria MINSA 15 min
6.2 Cambio del dializador y :'rffe“r‘;'qae‘i?ae/:écnico N.T.N°060- | o .
LAV en intradialisis MINSA

de enfermeria

7. ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS EN HEMODIALISIS

7.1 Eritropoyetina, Fierro,

10min (segun

o I . , N.T. N° 060- .
calcitriol, paracalcitriol Lic. En Enfermeria prescripcion
o, MINSA .
antibidticos vacunas médica)
8.RECOLECCION DE MUESTRA SANGUINEA
Licenciada en o _— .
8.1 Toma de muestra en HD | enfermeria /técnico N.T. N*060- Ir_ncro. 3 f“'“
, MINSA Fin : 3 min
de enfermeria
9. LIMPIEZA ,DESINFECCION Y ESTERILIZACION
30 min
N . . L N.T.N°060- | (después de ¢/
9.1 Limpieza y desinfeccion Personal de limpieza MINSA turno de
paciente)
N . ., Técnico de N.T. N° 060- ,
9.2 Limpieza y desinfecciéon enfermeria MINSA 15 min
e disposit o mtrumental | TéCTIo de NTNT060- | 3y
. P enfermeria MINSA
médico
9.4 Manejo de derrame de Personal de limpieza N.T. N° 060- 60 min

sangre

MINSA




CAPITULO VI e

DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS

6.1 ATENCION AL PACIENTE NUEVO Y/O CONTINUADOR

Definicién

demanda o programada (segwmlento)
Objetivo

v Responder a las necesidades de salud del paciente con ERC 5 en HD desde una
perspectiva holistica.

v Realizar la valoracién clinica del paciente con la finalidad de definir que se encuentre
apto para el ingreso a la sesidn de hemodialisis

v Mejorar el control y seguimiento clinico del paciente en terapia de hemodialisis.

v" Empoderar al paciente y cuidador familiar para el autocuidado.

v’ canalizar informacién relacionada a la terapia de hemodidlisis.

Requisitos ; - 5N

1. Recursos humanos
v" Enfermera : p
2, Materiales, equipos y mobiliarios: en un ambiente con privacidad equipado con P e
sillén y sabana
v" Equipos: tensiémetro aneroide clinico (rodante y /o incorporado a la maquina de
HD) y estetoscopio clinico.
v" Formatos: historia clinica
v' Otros: Folleteria

NO
PASO DESCRIPCION RESPONSABLE

EJECUCION DE LA FASE PREPARATORIA Y ENTREVISTA
1 1.1 Revisa la informacién contenida en la historia clinica Enfermera
{patologias , problemas de salud entre otros)

1.2 Proceda a presentarse al paciente indicando sus nombres

y apellidos y el cargo profesional, y establece un ambiente de

confianza.

1.3 Orienta al paciente y familiar sobre los objetivos y Enfermera
expectativas de los cuidados en la consulta, teniendo en
cuenta si es paciente nuevo o continuador.




2 VALORACION DE LA ENFERMERIA Enfermera

2.1 Ubica al paciente en posicién comoda y realiza el examen
fisico (valoracion) de acuerdo a los patrones funcionales.

2.2 Registra los datos de filiacidon y la valoracién en el
formato de atencién de Enfermeria segun sea el caso, si
es paciente nuevo y/o continuador.

2.3 Si el paciente es continuador verifica si la FAV es de
reciente creacién de ser reciente valora y registra la
condicién del acceso vascular.

3 REGISTRO DEL DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

3.1 Registre los diagndsticos de enfermeria segutn prioridad Enfermera
en historia clinica.

4 | PLANIFICACION

4.1 Identifica los diagndsticos de enfermeria de alta
prioridad.

4.2 Coordina la intervencidén de enfermeria especifica e
individualizada

4.3 Programa la consulta de enfermeria de seguimiento.

4.4 Coordina la intervencion del equipo multidisciplinario.

4.5 Informa al paciente sobre su participacién en el plan de
trabajo.

4.6 Ejecuta y evalua el seguimiento de resultados.

Enfermera

Recomendaciones

v" La entrevista puede ser individual o colectiva (paciente y cuidador familiar)
v la privacidad debe mantenerse durante la entrevista.

v Escuchar atentamente, cuidando los mensajes verbales y no verbales.

6.2 ACONDICIONAMIENTO DE LA SALA DE TRATAMIENTO
Definicién

Procedimiento que consiste en la preparacién de la sala de hemodialisis, previo al inicio de

la sesion, con los equipos, insumos y material médico necesario para brindar la atencién
programada.

Objetivo

Garantizar un ambiente que favorezca la ejecucion de procedimientos bioseguros para
realizar el tratamiento de hemodiilisis.
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Requisitos

1. Recursos humanos
v Enfermera y técnico de enfermeria
2. Materiales, equipos y mobiliarios

v

AN

Equipos: mdquina de hemodidlisis

(Tensiémetro aneroide clinica rodante o incorporado en la maquina (rodante y/o
incorporado a la maquina de HD)

Mobiliario clinico: sillones mecénicos y /o electromecdnicos, coche de curacién.
Medicamentos: anticoagulantes, cloruro de sodio 0.9 % x 1000cc, medicamentos.
para uso intradidlisis, soluciones concentradas para hemodilisis (HD).

Material médico: sistema extracorpéreo (SEC), kit para fistula arteriovenosa (FAVI),
Kit para catéter venoso central (CVC), esparadrapo, soluciones antisépticas.
Equipo de proteccién personal (EPP): mascarilla descartable, gorro descartable,
guantes asépticos, (guantes médicos de uso simple), mandilén descartable, lentes
de proteccién, opcional mascara de respirador facial, mascara de proteccién facial
(de acuerdo a la normativa de COVID 19).

Ropa hospitalaria: sabanas y frazadas.

Otros materiales: rifioneras de acero quirurgica estéril, tablillas.

Material de limpieza: recipientes y bolsas para manejo y descarte de residuos
comunes, incontaminados y especiales, pafios absorbentes.

Pizarra para programacion de pacientes.

Nﬂ
PASO DESCRIPCION RESPONSABLE _

1.1 Organiza la sala para la atencién de los pacientes
programados en el turno (de acuerdo a la programacién).

1.2 Revisa el estado fisico (orden y limpieza) y funcional del
mobiliario clinico y los equipos biomédicos.

EPP, ropa hospitalaria, material de limpieza, entre otros de
acuerdo a lo requerido.

1.4 Indica y dirige al técnico de enfermeria para que distribuya lo
recepcionado.

2.1 Realiza lavado de manos y calza guantes asépticos.
2.2 Coloca las soluciones para hemodiilisis en las maquinas,

sillones.
2.4 Retira y descarta los guantes.

3.1 Realiza lavado de manos y calza guantes  asépticos.
3.2 Verifica el acondicionamiento de cada puesto.

la con la sectorizacién del médulo y supervisa su instalacién.
3.4 Retira y descarta los guantes.

“Oop\
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1.3 Recepciona y verifica los medicamentos, material médico, Enfermera

retira y descarta los guantes. Técnico de
2.3 Calza un nuevo par de guantes y coloca las sabanas en los enfermeria

3.3 Distribuye los sistemas extracorpéreos (SEC) de acuerdo con Enfermera




4.1 Realiza el lavado de manos, se coloca el EPP vy
calza guantes asépticos.
4.2 instala el SEC en la maquina para HD, en el siguiente orden:
e Coloca el cloruro de sodio al 0.9% en el soporte porta suero
e Coloca el punto de unién del SEC cerrado en el mismo
soporte
e Coloca el dializador en el portafiltro.
e C(Coloca las lineas AV segun diagrama, en la maquina.
¢ Recircula el SEC a un flujo sanguineo (QB) minimao de (50 -
150 ml/min), con bafio de didlisis, dejando el dializador en
posicion invertida.

4 e Retira y descarta guantes asépticos.
4.3 Calza un nuevo par de guantes y coloca el material en el coche Técnico de
de curacién: enfermeria

e En la parte superior; Soluciones antisépticas y material
médico (Aséptico y/o estéril).

e En la parte inferior: Material limpio, recipientes para
descarte de fluidos y soluciones desinfectantes para
equipos biomédicos.

e Dispone de recipientes para descarte de residuos punzo
cortantes.

4.4 Retira y descarta los guantes y realiza lavado de manos.

5.1 Realiza higiene de manos, se coloca el EPP, calza guantes

asépticos.

5.2 Prepara la dosis de anticoagulante prescrito  para cada
paciente, en el drea centralizada y con técnica aséptica.

5.3 Distribuye la medicacion anticoagulante y el material médico
para abordaje del acceso vascular segiin corresponda (FAV-
CV(), a cada puesto.

5 5.4 Retira y descarta los guantes.

5.5 Calza un nuevo par de guantes asépticos y prepara el
esparadrapo en tablillas individuales y lo distribuye a cada
puesto.

5.6 Retiray descarta los guantes, y realiza lavado de manos.

Enfermera

Recomendaciones:

v’ Se debe mantener la equidistancia de puesto a puesto y de mdaquina a sillon.

v Los equipos y/o mobiliario que presentaron falla(s), deben de ser revisados por el personal
de mantenimiento, antes de iniciar el acondicionamiento de la sala.

v" los materiales, equipos y mobiliarios; deben cumplir con las especificaciones técnicas segiin
normativa.

v' La manipulacién de los concentrados (liquido o polvo) deben ser manipulados siguiendo la

-
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v’ La parte inferior del coche no debe ser usado para colocar material biocontaminado.

v' Disponer de tablillas adicionales con esparadrapo en el coche de curaciones.

v Mantener la técnica aséptica al manipular el SEC.

v’ Asignar a cada paciente una méaquina /monitor fijo. Evitar en lo posible cambios, exceptuando
situaciones como retorno de una hospitalizacién, perdida de sesién de didlisis o urgencias
médicas.

v' Se debe retirar y descartar los guantes asépticos después de la instalacién de cada SEC.

6.3 INICIO DEL TRATAMIENTO DE HEMODIALISIS
Definicion
Procedimiento que da comienzo al tratamiento de hemodialisis, con la valoracién que

hace la enfermera de la situacion actual del paciente, abarcando el abordaje del acceso

vascular, la conexién al monitor, y la programacion de los parametros prescritos para el
tratamiento.

Objetivo
Garantizar un inicio de tratamiento de HD fisioldgico y bioseguro.
Requisitos
1. Recursos humanos
v Enfermera y técnico de enfermeria.
2. Materiales, equipos y mobiliarios

v" Puesto de dialisis equipado y operativo.
v' Equipamiento: material médico, soluciones, otros (del acondicionamiento)
v' Historia clinica y formatos de atencién de hemodialisis.

Ne
PASO DESCRIPCION RESPONSABLE
Controla y registra el peso del paciente y le indica lavarse la L
, Técnico de
1 extremidad portadora del acceso vascular permanente ,
enfermeria
(AVP).
2.1 Autoriza el ingreso de los pacientes programados a la sala de
tratamientos.
2.2 Identifica y ubica al paciente en el puesto programado con
2 - . Enfermera
ayuda del técnico de enfermeria, de acuerdo al grado de
dependencia.
3.1 Coloca al paciente en posicion comoda y segura, con la
3 extremidad o zona de ubicacidn del AV accesible {en caso de Técnico de
FAV, deja en buen estado de higiene). enfermeria
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4.1 Controla la presion arterial del paciente (PA) y descarta los
guantes.

4.2 Realiza higiene de manos y calza guantes asépticos}

4.3 Valora e identifica las necesidades y/o los problemas reales o
potenciales (AV, sangrado, traumatismo, intervenciones
quirdrgicas, presion arterial, caidas, cirugias, entre otros).

4.4 Administra la dosis de anticoagulante bajo técnica aséptica,
segun prescripcion médica, por el puerto de inyeccion de la
linea arterial y verifica el tipo de AV:

e Sies FAV, realiza el cebado de la aguja fistula con cloruro
de sodio al 0.9% para la puncién venosa, y continua con el
paso 5.

e Sies CVC, efectta el procedimiento de acuerdo al
“Abordaje de Catéter Venoso Central” y continua en el
paso 7.

Enfermera

PUNCION DE LA FAV
5.1 Realiza la antisepsia de la zona de puncion con la técnica del
barrido circular, con gluconato de clorhexidina en base acuosa
o alcohol al 70 %.
5.2 Realiza una leve presidn digital, para favorecer fijacion de la
vena arterializada, utilizando la técnica de puncidn escalonada
y procede de acuerdo a:
e SiesFAVn:Inserta la aguja, en un angulo de 25 ° en relacion
a la piel (el angulo puede variar segun la profundidad de la
vena), a una distancia de la anastomosis no menor a
2.5cms. Continua con el paso 5.3
* SiesFAVp: Inserta la aguja, en un dangulo de 45 ° que puede
variar segun la profundidad del injerto, a una distancia de
la anastomosis no menor a 5cm y debe mantener una
distancia entre sus puntas de al menos 2.5cm; continua en
el paso 5.3.
5.3 Comprueba la permeabilidad del acceso, observando el
retorno espontaneo de sangre.
5.4 Fija la aguja, para evitar su salida accidental, cubriendo el
orificio de puncion
5.5 Efectua la puncion del retorno venoso; continta con el paso
6.1.

Enfermera

CONECCION DEL PACIENTE CON EL SEC

6.1 Solicita las lineas arteriovenosas (LAV) en circuito cerrado).

6.2 Conecta la aguja fistula arterial con el extremo proximal de la
linea arterial (LA).

6.3 Conecta la aguja fistula venosa con el extremo proximal de la
linea venosa (LV).

6.4 Indica al técnico de Enfermeria despinzar los clamps de las
lineas AV y dar marcha a la bomba de sangre a un flujo

Enfermera

CCION %
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sanguineo (Qb) no mayor a 200mi/min.
6.5 Valora las resistencias arterial y venosa:
¢ Siestan dentro del rango normal: Retira y descarta guantes
y continua en el paso 7.1.
¢ Siestan fuera del rango normal: Apaga la bomba de sangre,
evalta el AV hasta obtener los valores normales, retira y
descarta los guantes; y continua en el paso 6.1

7.1 Calza guantes asépticos y realiza la programacion de
parametros de HD en la mdaquina, teniendo en cuenta la
prescripcion y valoracion clinica del paciente:
® Volumen total de liquidos a Ultrafiltrar (ganancia de peso

intradialitico mas retorno de volumen sanguineo).
¢ Flujo sanguineo (Qb) prescrito, optimo o seglin el AV.
e Tiempo de la sesion de HD.
¢ Flujo de dializador {Qd), conductividad y temperatura.

7.2 Invierte la posicion del dializador (con el polo arterial hacia
arriba)

7.3 Ajusta los puntos de conexion del dializador y lineas de
monitoreo.

7.4 Establece el nivel de sangre en las buretas, méximo hasta las
2/3 partes de su capacidad.

7.5 Ajusta los limites se alarma de los pardmetros del circuito
sanguineo monitorizados (RA, RV) y de la presién
transmembrana (PTM).

7.6 Coloca en la rifionera el material médico, dejandolo protegido
y ordenado.

7.7 Indica al técnico de enfermeria asegurar las LAV, dejar al
paciente en posicion cdmoda y el puesto ordenado.

Enfermera

8.1 Retira y descarta los guantes y realiza lavados de manos.

Enfermera

9.1 Registra en la evolucion de enfermeria de la historia clinica, la
programacion de la sesion de HD prescrita la hora de inicio de
tratamiento, los resultados de los pardmetros AV y las
observaciones iniciales.

9.2 Registra los procedimientos realizados en el formato de
atencion de hemodiilisis.

Enfermera

Recomendaciones:
v" El procedimiento debe realizarse con la asistencia del técnico de enfermeria aplicando

v

v

siempre medidas de asepsia.

Evite punciones en zonas enrojecidas o con signos de infeccidn, zonas con hematomas,

costras o piel alterada y en zonas apicales de aneurisma.

Los pacientes programados deberdn permanecer en la sala de espera, hasta la indicacién
de su ingreso a la sala de tratamiento, excepto en casos de urgencia /contingencia.
La valoracion inicial es indispensable para planificar el cuidado de enfermeria durante la

sesién de hemodidlisis.

N4
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Se debe incrementar el Qb en forma gradual, hasta alcanzar el flujo prescrito verificando
las presiones (RA, RV) del circuito.

v’ En caso de cualquier complicacion clinica o técnica al inicio del tratamiento comunicar
de inmediato al médico de turno.

v’ Realizar verificacién periddica del peso de las sillas de ruedas, del mismo modo después
de cada reparacién.

v' Ejecutar la higiene de manos considerando los 5 momentos, cada vez que se requiera
individualizando la atencién del paciente en hemodidlisis.

v

Concluido con el inicio de tratamiento los coches de curacién /canulacion, Mesa de Mayo
debe ser sometidos a limpieza y desinfeccién segtn el procedimiento establecido.

6.4 MONITOREO, CONTROL Y EVOLUCION DEL TRATAMIENTO
Definicion

Procedimiento mediante el cual se otorga al paciente, un cuidado integral de enfermeria,
a través de la valoracién e intervencién continua, durante la sesién de hemodislisis, para
prevenir cambio hemodindmicas, respuestas adversas y /o complicaciones intradialiticas.

Objetivo

v' Alcanzar en el paciente, el cumplimiento del tratamiento prescrito.
v’ Valorar las necesidades del paciente, garantizando el confort durante el tratamiento.
v’ Garantizar la seguridad, previniendo la aparicion de complicaciones intradialiticas.

Requisitos

1. Recursos humanos
V' Enfermera y técnico de enfermeria.
2. Materiales, equipos y mobiliarios
v" Equipos: tensiémetro aneroide clinico (rodante o incorporado a la maquina
de HD), estetoscopio clinico, coche de curacién equipado con material
médico, mesa de mayo, maquina de HD.
v Stock de medicamentos (segun indicacién médica).
v' Formatos: historia clinica, formatos de atencién de hemodidlisis.

ND
PASO DESCRIPCION RESPONSABLE

1.1Realiza higiene de manos, calza guantes asépticos para

1 efectuar las actividades de monitoreo, control y evolucién Enfermera
del tratamiento.

AL PACIENTE

2.1 Informa al paciente el procedimiento a seguir y reevalda
su condicién hemodindmica.

2.2 Verifica la prescripcién del tratamiento, controla y registra

Enfermera
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frecuencia cardiaca cada hora, y cada vez que el estado
clinico del paciente lo requiera.

3.1 Revisa el AV de forma constante para mantener la
integridad y seguridad del mismo.

4.1 Realiza monitoreo y vigilancia al funcionamiento del AV
valorando: OB, RA, RV.

4.2 Identifica las causas de alteracion de los parametros
sanguineos o hidraulicos, e interviene.

4.3 Comunica al médico cualquier complicacion y participa en
la evaluacion del paciente.

4.4 Evalua, informa y educa al paciente sobre alguna
necesidad detectada, fomentando su autocuidado.

4.5 Realiza el cuidado del orificio de salida, segtin
corresponda al tipo de CVC: temporal o de larga
permanencia. “Cuidado del orificio de salida del CVC)”

Enfermera

Enfermera

AL SISTEMA EXTRACORPOREO (SEC)

5.1 verificar que los niveles de sangre de las buretas AV se

mantengan a 2/3 partes de su volumen

5.2 evaluara en forma horaria lo siguiente:

» Aspectos de las buretas.

» RV, RV y presién transmembrana (PTM).

» Permeabilizar de los protectores de transductor de la
RA, RV Y PBE

5 5.3 Mantiene las LAV visibles y sin acodaduras. Enfermera

5.4 Revisa las disposiciones de las conexiones del SEC, para
evitar su desconexion

5.5 Controla el aspecto del dializador y administra la solucién
salina en forma horaria en caso de restriccion de
anticoagulante.

5.6 Registra |la valoracién e intervencion realizada, en la
Historia Clinica. Finaliza el procedimiento.

A LA MAQUINA

Dispone y mantiene el suministro necesario de la solucién Técnico De
concentrada en cada puesto de dialisis Enfermeria

7.1 Controla que los parametros programados en la maquina
al inicio, correspondan al objetivo de tratamiento (tiempo
de HD, Qb, Qd).

7.2 Verifica en cada control, la ratio de ultrafiltracién / hora,
en salvaguardar de la pérdida de peso objetivo.

7 ¢ Sitodo esta correcto, continuara en el paso 7.3, en caso
contrario coordina con el técnico de mantenimiento y
continua en el paso 7.3

7.3 Vigila en todo momento el adecuado funcionamiento de
la maquina y atiende inmediatamente las alarmas

—_— emitidas. Continte con el paso 9.1

Enfermera
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ADMINISTRACION DE MEDICACION

8.1 Revisa la prescripcion de los medicamentos en el kardex
registro de protocolos y/o historia clinica del paciente

8.2 Prepara y administra la medicacion prescrita para el

8 tratamiento de anemia u otros medicamentos de

administracion previa al fin de hemodialisis, bajo

condiciones asépticas y seguras segun el procedimiento

establecido. Continua en el paso 9.2

Enfermera

9.1 Registra la valoracion e intervencion realizada en forma
horaria, en la historia clinica. Finaliza.
9 9.2 Registra los procedimientos y actividades realizadas en la Enfermera
historia clinica, y kardex de medicamento.

RECOMENDACIONES
v" Aplicar la higiene de manos considerando los 5 momentos y oportunidades que se
dan durante la sesiéon de hemodialisis.
v" Realizar higiene de manos y calzar guantes asépticos cada vez que se atienda al
paciente ose manipule el SEC.

El personal asistencial usara EPP, de acuerdo al procedimiento que realiza.

Mantener conectadas y operativas toda la linea de monitorea y alarmas.

Procurar que las agujas y las conexiones al SEC, permanezcan visibles para facilitar

su control y prevenir accidentes.

v Cambiar el protector por uno nuevo en caso de contaminacién en caso de
contaminacion del protector de transductor con sangre o fluidos. al término de la
seccidn solicitar el retiro de la maquina para la revisién de los protectores internos
y/o desinfeccién.

v Los medicamentos prescritos para el tratamiento especializado deben de ser
preparados en el area centralizada.

v Aprovechar el tiempo que permanece el tiempo dializéndose, para indagar el

déficit de conocimiento respecto a la medicacion, alimentacién, control de

liquidos del acceso vascular y retroalimentar.

El técnico de enfermeria proporciona y mantiene el confort del paciente durante

el tratamiento.

v Se debe procurar el aspecto del dializador se mantenga en cero, debiendo realizar
la valoracion periddica del mismo.

¥ Gestionar alguna necesidad del paciente en relacién de su tratamiento (turno
horario etc.) y facilitar la atencién por otros miembros del equipo
multidisciplinario durante la dialisis .

AN

6.5 FINALIZACION DEL TRATAMIENTO DE HEMODIALISIS

DEFINICION: Procedimiento mediante el cual, una vez alcanzados los parametros
programados para el tratamiento, se realiza la desconexién del paciente,
brindando los cuidados de enfermeria necesarios para dar por finalizada la sesion
de hemodiilisis, garantizando el alta.
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OBIJETIVOS

v Retornar la maxima cantidad de sangre del SEC, con minima cantidad de liquidos.

v Conseguir la desconexién con la méxima asepsia y los cuidados post dialisis, que
favorezcan el correcto funcionamiento del AV.

v Garantizar la seguridad, del paciente y del AV.

REQUISITOS

1. Recurso humano
v" Una enfermera y un técnico de enfermeria

. Material, Equipos Y Mobiliario
Mobiliario Clinico: Coche de curacién equipado.
Dispositivos Médicos: Tensiometro aneroide y estetoscopio clinico.
Equipo De Proteccion Personal: mandil impermeable, guantes asépticos, gorro
descartable, mascarilla quirdrgica, lentes protectores.
Material Médico: kit de finalizacion para FAV y/o CVC.

Formatos: Historia Clinica estadistica de procedimientos de enfermeria kardex de
medicamentos.

AN N N ¥

ANERN

Otros Bienes: Rifioneras de acero quirurgico, recipiente para punzo cortantes,
tablillas individuales para cintas adhesivas.

N°
PASO DESCRIPCION RESPONSABLE

1.1 Realizar lavado de manos y calzar guantes asépticos.
1.2 Preparar la medicacién prescrita y el material médico
necesario, con tiempo previo, para la finalizacion.

1 1.3 Traslada la medicacién al puesto del paciente.

1.4 Retira y descarta los guantes. Enfermera
1.5 Realiza lavado de manos, se coloca EPP y continta en el
paso 2y 3.
2 2.1 Realiza lavado de manos y se coloca EPP y continua en el Técnico de
paso 4 Enfermeria
T inf | oaci — - —
3 3.1 Informa al paciente el procedimiento a seguir y continua Enfermera
en el paso 4.

4.1 Ubica al paciente el procedimiento en posicion adecuada i

. Técnico de
4 y expone la zona de abordaje del AV y LAV. Enfermeria
4.2 Retira y descarta guantes, y realiza higiene de manos.

5.1 Comprueba el cumplimiento de los parametros
programados para el tratamiento (tiempo, UF) Y asegura
el volumen de solucién salina suficiente para la

5 finalizacién (retorno del volumen sanguineo y reposicién Enfermera
de fluidos de ser el caso).

5.2 Administrar la medicidn segun indicacion médica de la
Historias Clinica y bajo condiciones asépticas.
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Procede a finalizar de acuerdo con el tipo de AV:

EN EL PACIENTE PORTADOR DE FAV

6.1 Cierra el clamp de la guja fistula y linea arterial.

6.2 Desconecta la linea arterial y coloca |a jeringa la jeringa
con solucioén salina en la guja de la fistula.

6.3 Conecta la linea arterial al equipo de infusion.

6.4 Retorna la sangre de la aguja fistula con la solucién
salina y coloca una tapa.

6.5 Abre el clamp de la linea arterial del SEC y la llave del
equipo de infusién.

6.6 Pone en marcha la bomba de sangre a un flujo no mayor
de 200ml/min.

6.7 Desconecta la linea de monitoreo arterial, abre el clamp,
retorna la sangre y cierra el clamp.

6.8 Continta el retorno sanguineo: invierte el dializador y
realiza movimientos giratorios suaves. Infunde la
cantidad de solucion salina necesaria para retornar la
sangre del SEC,

6.9 Comprueba el aclaramiento del SEC y detiene la infusién
apaga la bomba de sangre.

6 6.10 Cierra el clamp de la linea venosa, aguja fistula, clamp

de la linea arterial y llave del equipo de venoclisis.

6.11 Desconecta la linea de la aguja venosa y coloca una Enfermera

tapa.

6.12 Desconecta el equipo de infusién y establece un

circuito cerrado entre ambas lineas AV. Continua en
el paso 7

EN PACIENTE PORTADOR DE CVC

Finaliza en circuito cerrado:

6.1 Detiene la bomba de sangre y abre la llave del
equipo de venoclisis.

6.2 Abre el clamp de la linea T para que retorne la sangre
del segmento proximal de la linea arterial por gravedad
una vez aclarada cierra el clamp.

6.3 Pone la marcha la bomba de sangre a un flujo
sanguineo no mayor de 200ml/min.

6.4 Desconecta la linea del monitoreo, abra el clamp para
que retorne la sangre de dicho tramo, clampa y
continua hasta que queden aclaradas las LAV, luego
cierra los clamp de ambas lineas AV.

6.5 Retira y descarta los guantes utilizados
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7.1 Valora el aspecto del dializador y LAV, en relacién al
estado de coagulacion, para su posterior registro.
7.2 Calza un nuevo par de guantes y realiza el control de la
presion arterial (PA), la valoracién clinica, y ante cualquier alteracién
7 en las condiciones del paciente, da aviso al médico.
7.3 Retira y descarta los guantes y realiza lavado de manos.
7.4 Indica al técnico de enfermeria programar la desinfeccion
interna de maquina.

Enfermera

DESCONEXION DEL SEC

Realiza la desconexién teniendo en cuenta el tipo de AV

PACIENTE PORTADOR DE FAV

8.1 Calza guantes asépticos y proceda al retiro de las agujas
(el orden dependera de las condiciones del paciente y del
acceso vascular)

8.2 Coloca apdsito hemostatico sobre la zona de puncién.

8.3 Retira la aguja y coloca los 3 dedos medios, sobre el
aposito, comprimiendo el orificio externo y el agujero

3 interno, con presidn suave, sin ocluir el flujo de sangre.

8.4 Realiza la fijacién de los apdsitos con espadrapo Enfermera
antialérgico.

8.5 Educa al paciente sobre el autocuidado del acceso
vascular.

8.6 Retira y descarta los guantes, y realiza lavado de manos.

8.7 Indica al técnico de enfermeria continuar con las
actividades del paso 9.

PACIENTE PORTADOR DE CVC

8.1 Procede segun el procedimiento abordaje de CVC para
finalizacién de hemodiélisis luego contintia en el paso 9.

9.1 Realiza higiene de manos y calza guantes asépticos.

9.2 Asiste al paciente segin grado de dependencia y se
traslada hacia el drea de control de peso.

9.3 Retira y descarta el SEC en el recipiente primario
(con bolsa).

9 9.4 Coloca tapas a las galoneras de los concentrados para Técnico de
hemodidlisis o descarta el cartucho de bicarbonato en el Enfermeria
contenedor primario.

9.5 Retira las tablillas acrilicas y rifioneras de acero quirtrgico
del puesto de dialisis y las coloca en el recipiente
destinado a su traslado.

9.6 Retira y descarta los guantes y realiza lavado de manos.

10.1 Registra la valoracidn final de enfermeria aplicando el
10 proceso de enfermeria en la historia clinica estadistica Enfermera
de procedimientos de enfermeria.
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Recomendaciones:

V' El técnico de enfermeria debe asistir de forma permanente a la enfermeria durante el
procedimiento y bajo condiciones asépticas.

El técnico de enfermeria deberd priorizar la atencién del paciente antes de retiro del sistema

extracorpéreo.

v" El personal asistencial debe realizar la higiene de manos considerando los 5 momentos y

oportunidades que se presente en la atencién del paciente en hemodijlisis.

El control de peso de paciente lo deberd realizar un personal asistencial.

Derivar a la sala de observacién/tépico, de requerir continuidad del manejo del paciente.

La manipulacién delos extremos de las lineas de HD que se van a conectar al CVC se realizar

con la maxima precaucidn posible para evitar su contaminacién.

v" En la programacion de la desinfeccién interna de la maquina se tendran en cuenta las
siguientes consideraciones: con guantes limpios, retira la(s) lancetas de la galonera de la
solucién concentrada y las coloca en el puente del lavado; coloque las tapas de las galoneras
de solucidn concentrada, y coloque tapas en las tomas de agua de la cdmara externa del
dializador.

v' El concentrado para hemodidlisis sobrante de una diélisis debe desecharse.

Las galoneras de concentrado para hemodialisis vacias o con contenido residual se debe

considerar material no reutilizable.

El paciente es dado de alta siempre y cuando se encuentre hemodinamicamente estable.

v

ASENEN

6.6 INTERVENCION DE ENFERMERIA EN COMPLICACIONES CLINICAS
Definicién
Procedimiento de Enfermeria frente a eventos clinicos que se producen durante el
tratamiento de hemodialisis, tales como: Hipotensién Arterial, Hipertensién Arterial,
Arritmia Cardiaca, Cefalea, Calambres, Reaccién Alérgica o de Hipersensibilidad, Reaccidn
a Pirégenos y Embolia Gaseosa.
Objetivos
Intervenir en forma oportuna frente a las complicaciones clinicas en hemodialisis.
Prevenir y/o minimizar el efecto de las complicaciones, detectando precozmente las
causas y/o factores de riesgo que las favorecen.
Requisitos
1.1 Recursos humanos:
v Una enfermera.
1.2 Materiales, Equipos y Mobiliario:
v" Equipo y material médico: seguin tipo de complicacion.
Formatos: Historia Clinica, formato de Procedimientos de Enfermeria, Kardex de
Medicamentos Otros: guantes asépticos y ropa hospitalaria (sabanas y frazadas).

NO
RN DESCRIPCION RESPONSABLE
HIPOTENSION ARTERIAL
1.1 Determina la severidad de la hipotension arterial y
e —11 procede segun el tipo:
(Eaes ) )\ 22
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HIPOTENSION LEVE - MODERADA:
* Coloca al paciente en posicién dectbito supino.
Cuida la integridad y funcionamiento del AV.
Valora los pardmetros programados, para descartar que la
hipotensién se deba a un error en la programacion de la UF o
concentracion del sodio en el liquido de diélisis. Enfermera
¢ Infunde un bolo de solucién salina al 0.9% (100-200 cc).
Suspende la UF y disminuye el Qb.
Revisa y ajusta los pardmetros de UF, concentracidn de sodio,
temperatura y Qb

® Reevalua la respuesta hemodindmica del paciente (nuevo
control de PA).

¢ Comunica a la enfermera coordinadora. Continda en el paso
1.2.

HIPOTENSION SEVERA - GRAVE:
¢ Solicita el apoyo inmediato del equipo asistencial
(enfermera coordinadora y médico)
¢ Coloca al paciente en posicién Trendelenburg con
lateralizacion de la cabeza, manteniendo la via aérea
permeable.
Cuida la integridad y funcionamiento del AV.
Infunde rdpidamente solucién salina al 0.9%, en cantidad
suficiente para revertir los sintomas y la volemia.
¢ Suspende la UF y disminuye el Qb, revisa y ajusta los
parametros de lJF, concentracién de sodio, temperatura.
Administra oxigeno a bajo flujo, por cdnula binasal (opcional).
Coordina con el médico el uso de Perfiles de UF, Na.
Asiste en caso de que presente vémitos.
Administra la medicacidn prescrita.
Controla con regularidad la PA, aunque esta se haya
normalizado, transmitiendo seguridad y confianza al paciente.
1.2 Registra el evento, el volumen de solucidn salina
infundida, y la atencién realizada en la Historia Clinica y en el
Formato de Procedimientos de Enfermeria" y kardex de
medicamentos.
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ND
PASO DESCRIPCION RESPONSABLE

HIPERTENSION ARTERIAL

1.1 Controla la presién arterial y valora el grado de HTA.

1.2 Coloca al paciente en posicién cémoda y segura ante la posibilidad
de vomitos: Posicién semi-fowler, si la condicidn clinica lo
permite.

1.3 Valora los pardmetros de HD: tasa de UF/hora, pérdida total
programada, Na en el Liquido de dialisis, T © del Liquido de
didlisis.

1.4 Valora si el cuadro se acompafia de otros sintomas: cefalea,
epistaxis, dolor precordial, mareo, nduseas, vomitos

1.5 Ajusta los pardmetros programados: Si es por exceso de IJF]

Disminuye al minimo durante unos minutos y repone la volemia
con solucién salina al 0.9%.

1.6 Interroga al paciente para comprobar su adherencia al
tratamiento (si toma la medicacién hipotensora indicada y si
cumple con la dieta).

1.7 Comunica al médico en caso compruebe la falta de adherencia al Enfermera
tratamiento.

1.8 Administra el tratamiento farmacolégico u otro de acuerdo a la
prescripcion médica.
1.9 Comunica al médico, en caso de no observarse un descenso de la
PA con las medidas tomadas.
1.10 Resuelve las ansiedades o dudas del paciente, en forma clara
y concisa, y trasmite seguridad y confianza.
1.11 Actua de acuerdo a la prescripcién médica.
1.12 Registre el evento y la atencidn realizada en los Formatos de
Procedimientos de Enfermeria, Kardex de medicamentos.

ND
Cl
PASO DESCRIPCION RESPONSABLE

ARRITMIA CARDIACA

1.1 Controla las Funciones Vitales: PA, FC. FR, T°
1.2 Valora la presencia de hipotensién y sintomatologia del sistema
vegetativo como: sudoracion, nauseas.

1.3 Valora la condicién clinica del paciente:
1.4 Estado de conciencia.

1 ® Alteracion en los signos vitales.
* Presencia de dolor u opresidn toracica.

® Antecedentes de trastornos del ritmo o alguna
cardiopatia.

* Uso de medicamentos (digitalicos)
| 1.5 Comunica a la enfermera Coordinadora y médico de turno.
| 1.6 Actua segun indicaciéon médica:

Enfermera
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® Inicia monitoreo cardiaco y EKG.
® Administra oxigenoterapia.
¢ Administra medicacidn anti arritmica.
1.7 Comprueba los parémetros de la HD: UF/hora, potasio en LD.
Si se detecta la presencia de Hipotension arterial:
* Coloca al paciente en Trendelenburg.
* Infunde solucidn salina al 0.9%, hasta recuperar la PA.
¢ Disminuye o suspende la tasa de UF.
e Disminuye el Qb.
Si no se presenta Hipotensién arterial, continda en el 1.7.
1.8 Resuelve las ansiedades o dudas, en forma clara y concisa y brinda
seguridad y confianza al paciente.
1.9 Reevalta permanentemente la respuesta al tratamiento.

® Sipersiste la arritmia, coordina con el médico, retorna la
sangre y desconecta del monitor, dejando la aguja para
del retorno venoso.

® Traslada al paciente al ambiente de Tdpico/Sala de
Observacion, segin coordinacién con el médico, para
continuar su manejo o referencia a un establecimiento
de mayor complejidad. Continda en el paso 1.9.

® Sirevierte la arritmia, coordina con el médico para su
alta respectiva.
1.10 Registra el evento y la atencion realizada en la historia clinica y en

los formatos de procedimientos de enfermeria, kardex de
medicamentos.

N° 4
DESCRIPCION
PASO RESPONSABLE
CEFALEA
1.1 Valora los signos vitales del paciente: presion arterial (PA), FC, FR, y
temperatura (T°) y ante una alteracién, informa al médico de turno
y actué segun indicacion.
1.2 Revisa la programacién de parametros para la HD, UF, Na, y T° y
realice las modificaciones respectivas.
1.3 Coloca al paciente en posicién cémoda y segura en prevencion de
I - Smitos).
. a aparicidon de vomitos) Enfermera

1.4 Interroga al paciente sobre el uso de alguna medicacién previa a la
HD: antihipertensivos, vasodilatadores coronarios etc.

1.5 Determina si la cefalea es secundaria a HTA, UF excesiva, estado de
ansiedad, sindrome de primer uso, sindrome de desequilibrio
dialitico.

1.6 Comunica al médico y acttia segin indicacion.

Si se determina que el QB y la UF son la causa de la cefalea,
disminuye momenténeamente y evalle, contintia en el paso 1.7
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1.7 Aplica métodos fisicos, mediante compresas frias en la region
frontal.

1.8 Solicita evaluacién médica y administra la medicacién analgésica
prescrita y transmite seguridad y confianza al paciente.

1.9 Registra el evento y la atencidn realizada en la historia clinica y en
los formatos de procedimientos de enfermeria.

N°
PASO

DESCRIPCION

RESPONSABLE

CALAMBRES

1.1 Comprueba la localizacién e intensidad de la contractura muscular
y la presencia de otros sintomas asociados.

1.2 Cuida la integridad y funcionamiento del AV.

1.3 Infunde un bolo de solucién salina al 0.9 °/0 {100-200 cc),
controlando la PA en forma simultdnea.

1.4 Suspende o ajusta (disminuya) los pardmetros de UF horaria, valora

el aumento temporal de Na en el LD.

1.5 Realiza masaje firme en la zona de contraccién muscular, aplicando
alcohol. Proporciona una superficie dura ara que el paciente apoye
la planta del pie. (si la contraccidn es en la extremidad inferior).

1.6 Evalia cambios posturales que permitan el alivio del dolor.

Si persiste el calambre luego de la infusién salina, comunica al
médico, continta en el paso 1.7.

En caso contrario continta en el paso 1.8.

1.7 Administra medicacién segiin prescripcién médica y transmite
seguridad y confianza al paciente.

1.8 Registra el evento y la atencidn realizada en la Historia Clinica y
en los Formatos de Procedimientos de Enfermeria y Kardex de
Medicamentos".

Enfermera

N (]
PASO

DESCRIPCION

RESPONSABLE

REACCION ALERGICA O DE HIPERSENSIBILIDAD

1.1 Coloca al paciente en una posicién cémoda y segura que facilite
el tratamiento de la sintomatologia que presente

1.2 Disminuye el Qb a 100 — 150 mL/min

1.3 Avisa de inmediato, a la enfermera Coordinadora y médico.

1.4 Identifica la causa que motivd la reaccién de hipersensibilidad,
gravedad, hora de aparicién, forma de evolucién y factores
desencadenantes.

1.5 Realiza control de funciones vitales Si presenta hipotensién
Infunde solucién salina al 0.9%. Continta en el paso 1.6.

En caso contrario, continda en el pasol .6

1.6 Controla la saturacién de oxigeno y administre 02 por cénula
/o
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binasal si existe hipoxemia.
1.7 Administra con rapidez, el tratamiento para la sintomatologia
que presenta el paciente (dificultad respiratoria, dolor toréacico,
escalofrios, fiebre) segun indicacién y planifica las acciones a
seguir conjuntamente con el médico.
Si la sintomatologia no cede o se agrava, detiene la HD coordina
el retorno de la sangre y la desconexién del paciente. Deja las
agujas para administrar medicacién y/o para reiniciar el
tratamiento de HD si desaparece la sintomatologia. Continta en
elpaso 1.8
En caso contrario, continta en el paso 1.9
1.8 Reinicia la sesion de HD), una vez solucionada la causa, realizando
un correcto cebado del SEC empleando los
Insumos més biocompatibles (dializador y lineas arteriovenosas).
1.9 Resuelve las ansiedades o dudas, en forma clara y concisa y
trasmita seguridad y confianza al paciente.
1.10 Programa de inicio un Qb de 150 mL/min y aumenta
progresivamente, observando la respuesta del paciente.
1.11 Reprograma la UF considerando la cantidad de solucidn salina
utilizada.
1.12 Registra el evento y la atencidn realizada en la Historia Clinicay en

los Formatos de Procedimientos de Enfermeria y Kardex de
Medicamentos.

N o
PASO

DESCRIPCION

RESPONSABLE

REACCION A PIROGENOS

1.1Valora en el paciente, la sintomatologia que refiere, que pueda
estar relacionada a la presencia de pirégenos en el LD (escalofrios,
fiebre, malestar general, artralgias, cefalea, nduseas, vémitos).

1.2 Registra la hora de aparicién de los sintomas.

1.3 Controla la temperatura en el paciente (use termdémetro digital)

1.4 Verifica la temperatura en el liquido de didlisis.

1.5 Detiene la bomba de sangre y suspende momentaneamente la HD.

1.6 Desconecta al paciente del SEC, sin realizar devolucién de la sangre.
Coloca el SEC a recircular en circuito cerrado. Permeabiliza las
agujas fistula o limenes del CVC, para administrar la medicacién y/o
para reiniciar el tratamiento de HD.

1.7 Registra la UF y tiempo de HD trascurrido.

1.8 Comunica al médico y enfermera coordinadora, el evento
presentado en el paciente.

1.9 Administra la medicacidn prescrita (antipiréticos, analgésicos,
antihistaminicos).

1.10 Evalda junto con el médico de turno, la posibilidad de:

® Recirculacidn del SEC (reaccion leve/moderada) o
¢ Descarte del SEC (reaccion severa)
1.11 Procede de acuerdo a la indicacién médica, a:

Enfermera
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® Recircular: Programa una mini didlisis con una UF de
300 a 500 cc, y tiempo de 15 min.
® Descartar: Desecha el SEC con el contenido hematico y
procede a instalar uno nuevo, previamente cebado.
1.12 Reinicia la HD con un Q1) no Mayor de 200 mL/min., evalda la
respuesta del paciente.

1.13 Monitorea al paciente hasta estabilizarlo con funciones vitales
normales. En caso de persistir la sintomatologia, solicita
reevaluacién médica y actia segun indicacion. Contintia en el paso
1.14.

1.15 Registra el evento y la atencion realizada en la Historia Clinica y en
los Formatos de Procedimientos de Enfermeria.

EMBOLIA GASEOSA

1.1 detiene de inmediato la bomba de sangre y pinza la linea venosa

para impedir el ingreso de aire al torrente sanguineo.

1.2 coloca al paciente en posicién trendelburg, sobre su lado izquierdo.

1.3 Comunica de inmediato a la enfermera coordinadora y medico de

turno, aunque la sintomatologia sea leve.

1.4 Administra oxigeno al 100% y controla y monitorea las funciones

vitales PA, FC, FR.

15Actta de acuerdo a indicaciones médica (registro

electrocardiogréfico y oximetria, entre y otros).

1.6 Desconecta el SEC del paciente y deja la aguja venosa permeable

para la administracién de medicacidn en caso sea necesario.

1 1.7 Indica al técnico de enfermeria, la recirculacién del SEC en circuito
cerrado para desprender las burbujas de aire de las lineas AV, con
un QB de 200 ml /min a través de la bureta venosa.

1.8 Corrige la causa que provoco el ingreso de aire, y espera la
indicacién médica.
Siindica continuar el tratamiento de HD conecte al SEC o instale un
nuevo SEC y reinicia tratamiento, continua paso 1.9.
Siindica suspender el tratamiento. Continta en el paso 1.10.

1.9 Continua con la monitorizacién del paciente hasta la finalizacién
del tratamiento de HD.

1.10 Registra el evento y la atencidn realizada en la historia clinica y

formato de procedimientos de enfermeria.

Recomendaciones en hipotension arterial

v" Comprobar siempre los pardmetros programados, para descartar que se deba a un error
de programacion (pérdida de peso, temperatura o conductividad, etc.).
Si los sintomas no revierten, se debera retornar la sangre, dejando la aguja venosa para
administrar fluidos o medicacion.
La hipotensién arterial asintomatica, debe ser reportada al médico para la evaluacion de

causas ajenas a la hemodidlisis, ya que tiene implicancia en la morbilidad vy mortalidad del
paciente.

v
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v" Si la hipotensidn arterial se presente con un cuadro grave, tener cerca al puesto del
paciente el coche de paro.

Recomendaciones en calambres

v" No programar una UF horario superior al 10% del peso seco.

v" Comprobar el ajuste del Na en el LD, al inicio del tratamiento de HD.

v Posicionar al paciente de tal forma que se facilite la recuperacién del calambre
(dorsiflexion del pie de la extremidad afectada).

Recomendaciones en cefalea

v" Enfatice en la entrevista al paciente sobre la presencia de sintomas asociado como
accidentes isquémicos / hemorragicos.

v En caso de cefalea recurrente, debe tener un tratamiento analgésico adecuado. Colocar al
paciente en una posicion antalgica, realizar respiraciones profundas, disminuir factores
estresantes o utilizar la técnica de la distraccién como medida de disuasion.

Recomendaciones en hipertension arterial

v" Monitorear a los pacientes que estan anticoagulados o con cardiopatias severas por el
riesgo potencial de accidentes cerebrovasculares y aparicién de "crisis hipertensiva"
respectivamente.

¥ Valorar la causa y controlar de cerca a los pacientes renales con pérdida excesiva de peso
por la HTA "de rebote", que puede ir seguida de una hipotension.

Recomendaciones de arritmia
v' Monitorear a los pacientes diabéticos, hipertensos, anémicos, con Hiperkalemiat

portadores de FAV con diagndstico de alto flujo, que suelen provocar alteraciones del ritmo
cardiaco.

v Iniciar la hemodialisis con Qb de 100-150 ml/m sin descartar la solucidn salina del cebado.
v" Mantener operativo el monitor cardiaco y EKG y coche de paro.
Recomendaciones en reacciones de hipersensibilidad
v’ Es importante el registro de los episodios de reaccién de hipersensibilidad en lo pacientes
para evitar o prevenir nuevas reacciones.
v En caso de pacientes con reacciones de hipersensibilidad asegurar la eliminacidn de restos
de sustancia esterilizante en los dializadores, realizando el cebado con al menos 1,000 ml
de solucion salina y LD Disponer del coche de paro,
Recomendaciones en reaccion a pirégenos.

v" Verificar periédicamente el cumplimiento del control y vigilancia microbiolégica del agua
tratada y Liquido de dialisis.

v Analizar los resultados de dichos controles y coordinar las acciones de prevencion, con el
equipo de gestion de la unidad de hemodialisis.

Recomendaciones de Embolia gaseosa
v Nunca dejar anulada la alarma del detector de aire desde el inicio de la HD. Asegurar las
conexiones de los liquidos de infusién. IDEAL: Uso de bolsas colapsables.
Nunca retorne la sangre del SEC con aire, siempre con solucidn salina.
No dejar liquidos infundiendo, sin estar presentes mientras se administra.
Disponer del coche de paro rapidamente.

El técnico de enfermeria debe asistir a la enfermera durante todas las complicaciones que
se presenten.
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6.7 INTERVENCION DE ENFERMERIA EN COMPLICACIONES TECNICA
DEFINICION:

Procedimientos de Enfermeria que se realizan frente a la alteracién en el desarrollo hormal
de la hemodidlisis, ocasionando por incidencia técnicas debido a fallas/defectos en el
monitor, componentes del circuito extracorpéreo (aguja fistula, LAV, dializador), asi como
situaciones accidentales producidas durante el tratamiento dialitico, las cuales deben
resolverse en forma eficaz, répida y segura; entre las que tenemos: Coagulacion del SEC,

Ruptura del Dializador, Ruptura de una Linea Arteriovenosa, Falla de la Maquina para
Hemodialisis.

OBIJETIVOS:

* Intervenir en forma oportuna frente a las complicaciones técnicas en hemodiélisis.

® Prevenir y/o minimizar el efecto de las complicaciones, detectando precozmente
las causas y/o factores de riesgo que las favorecen.
REQUESITOS:

Recursos humanos:

* Una enfermeray un técnico de enfermeria.
Materiales, Equipos y Mobiliario:

* Equipo y material médico: seguin tipo de complicacién.

Formatos: Historia Clinica, Formatos “Kardex de Medicamentos”, Otros: Guantes
meédico para simple uso y ropa hospitalaria (sabanas y frazadas).

NO
PASO DESCRIPCION RESPONSABLE

COAGULACION DEL SEC

1.1 Realiza lavado de manos, y se coloca el EPP
necesario.

1.2 Prepara el material y el equipo que requiere para
atender la complicacién que se presenta.

1.3 Informa al paciente el procedimiento a realizar.

1.4 Identifica la elevacién brusca de las resistencias (RA,
RV) y descarta si debe a extravasacion en la zona de
puncién o acodamiento de la linea Arteriovenosa.

1 1.5 Revisa el circuito rapidamente tratando de detectar Enfermera
la presencia de codgulos (en las buretas)

1.6 Evaldala posibilidad de realizar un lavado del circuito
con solucion salina, para comprobar a que nivel y de
que magnitud se estd produciendo la coagulacién.

1.7 Detiene la bomba de Sangre, pince el clamp de las
LAV, y de las agujas fistula, en caso de CVC, ambos
[Umenes.

30




1.9

1.10
1.11

1.12

0 1.13
|

|
‘ 1.14

1.15

1.16
' 1.17

1.18
1.19

1.20

1.21

1.22

Evalia la posibilidad de reinfundir el contenido
hematico de algiin segmento de las LAV o dializador,
sin poner en riesgo al paciente. Si hay posibilidad,
realice el retorno sanguineo del SEC con solucién
salina al 0.9%, intentando devolver la mayor
cantidad de sangre. Continue en 1.7.

Si no hay posibilidad, continte en el paso 1.7.
Valora la permeabilidad de las agujas fistulas o
ldmenes del CVC.

Administra anticoagulante si es necesario y proteja
con tapas estériles.

Retira y descarta los guantes, realiza higiene de
manos, calza nuevos par de guantes asépticos.
Cambia la pieza del SEC que se ha coagulado
(Dializador, linea arterial o linea venosa), de acuerdo
al procedimiento SEN.MA.FO.01.16 “Cambio de
Dializador y Lineas AV, en intradidlisis”.

Informa a la enfermera coordinadora y médico
nefrélogo.

Procede a la conexion del paciente (segin el
procedimiento de inicio de tratamiento paso 6.1) y
reinicia la sesion de HD, eliminando el contenido de
solucidn salina al 0.9%, del circuito EC.

Retira y descarta guantes, calza un nuevo par de
guantes.

Reprograma la UF y tiempo transcurrido, considera
el volumen de cebado o descarte del mismo.
Desecha el material utilizado en el contenedor.
Indica al técnico de enfermeria la
limpieza/desinfeccién externa del monitor.

Retira y descarta los guantes. Realize lavado de
manos.

Comunica el evento ocurrido a la enfermera
coordinadora y meédico de turno, informa la
magnitud de la pérdida sanguinea de ser el caso.
Registra el evento y la atencion realizada en la
Historia Clinica, y en los Formatos SEN.MA.F0.01.04
“Estadistica de Procedimientos de Enfermeria” y
SEN.MA.FO.01.06 “Control Diario de Sistemas
Extracorp6reos”, SEN:MA.FO.01.12 “Reporte de
Incidentes y Eventos Adversos” y finaliza el
procedimiento.

Nﬂ
PASO

DESCRIPCION

RESPONSABLE

RUPTURA DEL DIALIZADOR

N fganct
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11

1.2

13

14

1.5

1.6

1.7

1.8

1.9

1.10

111

112

1.13

1.14

1.15

1.16

1.17
1.18
1.19

1.20

Realiza lavado de manos, y se coloca el EPP
necesario.

Prepara el material y el equipo que requiere para
atender la complicacion que se presenta.

Verifica que la alarma del monitor corresponda a
una fuga de sangre.

Se cerciora si realmente hay ruptura de capilares
(presencia de sangre macroscépica en el LD).
Informa al paciente el incidente ocurrido y el
procedimiento que se va a realizar, transmitiendo
seguridad y confianza.

Detiene el flujo del LD (by-pass), la UF, el tiempo de
HD (registra los valores efectuados de UF y tiempo)
y detiene la bomba de sangre.

Comunica el evento ocurrido a la enfermera
coordinadora y médico de turno, informa la
magnitud de la pérdida sanguinea, solicita un
dializador nuevo para efectuar el cambio.

Realiza el retorno sanguineo, evitando hacer
presiones en las lineas arterial y/o venosa.
Desconecta al paciente del SEC, permeabiliza las
agujas, fistula o limenes del CVC y protege con
tapas.

Valora las posibles pérdidas hematicas, de acuerdo
a la magnitud de la rotura de capilares.

Realiza el cambio del dializador segun el
procedimiento  SEN.MA.01.06  “Cambio  de
Dializador y LAV Intradialisis”.

Indica al técnico de enfermeria, suspender el by-
pass.

Proceda a desclampar las LAV.

Recircula el SEC con solucién salina por un tiempo
minimo de 5min. Utiliza anticoagulante adicional.
{(opcional).

Procede a la conexidon del paciente y reinicia el
tratamiento, eliminando el contenido de solucidn
salina al 0.9%, del SEC.

Reprograma la UF (considerando la UF ejecutada y
el volumen utilizado para el retorno sanguineo,
previo al cambio del dializador, y el tiempo
trascurrido durante el procedimiento del cambio).
Activa la alarma de fuga de sangre.

Desecha el material utilizado en el contenedor.
Indica al técnico de enfermeria el orden y la
limpieza/desinfeccidn externa del puesto de dialisis.
Registra el evento y la atencién realizada en la
Historia Clinica y en los Formatos. -

Enfermera
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PASO DESCRIPCION RESPONSABLE
RUPTURA DE UNA LINEA ARTERIOVENOSA

1.1 Realiza lavado de manos, y se coloca el EPP
hecesario.

1.2 Prepara el material y equipo que requiere para
atender la complicacién que se presenta.

1.3 Informa al paciente el procedimiento a realizar.

1.4 Realiza el retorno sanguineo del SEC con solucién
salina al 0.9% y pinza las lineas arterial y venosa.

1.5 Desconecta al paciente del SEC, permeabiliza las
agujas, fistulas o lumenes del CVC y protege con
tapas.

1.6 Mantiene el SEC en circuito cerrado.

1.7 Comunica el evento ocurrido a la enfermera
coordinadora y médico e informa la magnitud de la
perdida sanguinea y solicita una linea nueva (arteria
0 venosa) para su cambio.

1.8 Indica al personal técnico de enfermeria el cambio
de la linea, detiene el flujo del LD (by-pass).

1.9 Indica al personal técnico de enfermeria el cambio
de la linea, detiene el flujo del LD (by-pass).

1 1.10 Realiza el cambio del dializador segin el Enfermera
procedimiento  SEN.MA.01.16 “Cambio  de
Dializador y LAV en Intradialisis”.

1.11 Indica al técnico de enfermeria suspender el by-
pass, despinza los clamp y recircula el SEC con
solucion salina, por un tiempo minimo de Smin.

1.12 Procede a la conexion del paciente y reinicia la
sesion de HD, eliminando el contenido de solucién
salina al 0.9%, del circuito EC.

1.13 Calza un nuevo par de guantes asépticos,
reprograma la UF y tiempo transcurrido, considera
el volumen de cebado o descarta el mismo.

1.14 Desecha el material utilizado en el conector.

1.15 Indica al técnico de enfermeria la limpieza y
desinfeccion del monitor.

1.16 Retira y descarta los guantes y realiza lavado de
manos.

1.17 Registra el evento y la atencién realizada en la
Historia Clinica y en los Formatos de Procedimientos
de Enfermeria.

N°
PASO DESCRIPCION RESPONSABLE

FALLA DE LA MAQUINA PARA HEMODIALISIS
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1.1 Verifica la alarma y/o falla de la maquina y proceda
segun el manual del operador.
1 Si soluciona la falla, prosigue con la sesién de
hemodiilisis. Finaliza el procedimiento.
No es posible solucionar la falla, solicita la
intervencion del técnico de mantenimiento.
2.1 Revisa la mdquina e interviene de acuerdo al tipo
de falla que presenta:
* Sies leve: Resuelve de inmediato y comunica
9 la operatividad. Técnico de
e Continua al paso 3. Mantenimiento
® Sies compleja: Comunica a la enfermera la
necesidad del retiro de la maquina. Continua
al paso 4.
3 3.1 Prosiga con la sesion de hemodialisis. Continua
con el paso 9.
4.1 Comunica al paciente el procedimiento a realizar.
4.2 Calza guantes asépticos, coloca EPP y procede al
retorno del circuito sanguineo, desconecta y
permeabiliza el AV.
4.3 Anota los parametros de HD alcanzados,
para el reajuste del tiempo y ultrafiltracion.
4.4 Indica al técnico de enfermeria, la preparacién de la
maquina de soporte.
5 5.1 Efectua el retiro de la maquina inoperativa y Técnico de
habilita la maquina de soporte. Mantenimiento
6 6.1 Instala el SEC en la maquina de soporte, previo Técnico de
autotest. Enfermeria
7.1 Reinicia el tratamiento de HD y reprograma los
parametros.
7.2 Retira y descarta los guantes, realiza lavado de
manos.
8.1 Limpia y ordena la unidad del paciente.

. . Técnico de
8 8.2 Retira y descarta los guantes. Realiza lavado de ,
Manos Enfermeria

Enfermeria

Enfermera

Enfermera

Enfermera

9.1 Registra el evento y la atencién realizada en la
9 Historia Clinica, el Formato de Procedimientos de Enfermera
Enfermeria y en el reporte de enfermeria.
Recomendaciones en coagulacién del SEC

Monitoree frecuentemente el SEC en caso de Hemodialisis con restriccién de
anticoagulante, flujos sanguineos deficientes, interrupciones continuas del flujo
sanguineo para prevenir la coagulacién del SEC.

En caso de coagulacién total del SEC monitorizar la Hemoglobina y hematocrito.
Recomendaciones en ruptura del dializador

Realice la desinfeccion interna larga de la maquina de dijlisis.

—
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6.8 INTERVENCION DE ENFERMERIA EN HIPERKALEMIA, EDEMA AGUDO DE PULMON Y
PARO CARDIORESPIRATORIO
DEFINICION:

Asistencia inmediata que se realiza al paciente con manifestaciones clinicas, electroliticas
y electrocardiograficas en situacidn de urgencia, tales como Hiperkalemia, Edema Agudo
de Pulmén y Paro Cardiorrespiratorio.

OBJETIVOS:

v’ Brindar atencién de enfermeria oportuna y eficaz durante las urgencias y
emergencias médicas.

REQUESITOS:
1. Recursos humanos:

v" Una enfermera, un médico y un técnico de enfermeria.
Materiales, Equipos y Mobiliario:

v' Equipos biomédicos: Monitor cardiaco-desfibrilador, desfibrilador externo
automatico (DEA), tensiémetro aneroide clinico (rodante o incorporado a maquina
de HD), estetoscopio clinico, coche de paro.

v' Material médico: Aguja arterial de fistula con fenestra, jeringas descartables, viales,

torundas de algodén, soluciones antisépticas, canula binasal para oxigeno.

Mobiliario clinico: Silla de ruedas.

Medicamentos: Segun prescripcion médica.

Formatos: Historia Clinica, SEN.MA.FO.01.04 “Estadistica de Procedimientos de

Enfermeria”, SEN.MA.FO.01.05 “Kardex de Medicamentos” y SEN.MA.FO.01.08

“Registro de Atencién en Tépico”.

v Otros: EPP y ropa hospitalaria (sabanas y frazadas).

ANENEN

No
PASO DESCRIPCION RESPONSABLE
HIPERKALEMIA
1.1 Calza guantes asépticos y valora los signos vitales y

sintomatologia del paciente.

1.2 Instala una via periférica o abordaje vascular,
administra oxigeno y comunica a la enfermera
coordinadora y al médico nefrélogo.

1.3 Procede segun indicacidon médica.

1 ® Realiza monitorizacidn cardiaca. Enfermera

® Toma Electrocardiograma (EKG).

* Toma muestra sanguinea para control de

potasio.

| ® Solicita y ubica el coche de paro donde se

! encuentra el paciente.

| ® Administra la medicacién prescrita.

/.°
;,‘;.""
By
3

>,
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14

15

Coordina el tratamiento de HD de urgencia, traslada al
paciente a la sala de hemodidlisis.

Registra la atencion realizada en tépico o sala de
observacion en el Formato SEN.MA.F0.01.08 “Registro
de Atencién en Tépico” y en la Historia Clinica, %
contintia en el paso 2.

2.1 Inicia HD de acuerdo a los parametros prescritos.

2.2 Monitoriza la respuesta al tratamiento brindado (valora
signos vitales cada 15 minutos y registros de
monitorizacion cardiaca) y coordina la reevaluacién
médica.

2 2.3 Registra la evolucidn del tratamiento en la Historia Enfermera
Clinica, y en los Formatos de Procedimiento de
Enfermeria y Kardex de Medicamentos y finaliza el
procedimiento.
A DESCRIPCION RESPONSABLE
PASO
EDEMA AGUDO DE PULMON 1
| 1.1 Asiste al paciente, valora su estado clinico e informa al
médico nefrélogo.
1.2 Calza guantes asépticos y mantiene al paciente en
posicion Fowler (de 80° a 90°) y monitoriza pulso y
saturacion de oxigeno.
1.3 Administra oxigeno por canula binasal e instala una via
periférica o abordaje vascular.
1.4 Comunica a la enfermera coordinadora, administra la
medicacidn prescrita y reevaliia condicién clinica.
1.5 Retira y descarta los guantes, y realiza lavado de
manos.
1 1.6 Coordina la sesién de HD de urgencia y traslada al Enfermera
paciente a la sala de hemodialisis.
1.7 Inicia HD, en la sala de tratamiento, segun los
pardmetros prescritos con descarte del liquido del SEC
y programa ultrafiltracion secuencial de inicio.
1.8 Evalia respuesta clinica (monitoriza saturacién de
oxigeno y signos clinicos) hasta que se encuentre
hemodindmicamente estable.
1.9 Solicita reevaluacion médica.
1.10 Registra la evolucién del tratamiento en la Historia
Clinica y en los Formatos de Enfermeria en Tépico y
finaliza el procedimiento.
N° \ .
PASO DESCRIPCION RESPONSABLE
/GPABO CARDIORRESPIRATORIO: DURANTE LA SESION DE HEMODIALISIS
f,{b\a““\ » N\ oy S
15 aszgia Yo - T
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1.1  Calza guantes asépticos y evalia en forma inmediata
el estado de conciencia, ausencia de respiracion.

1.2 Solicita un DEA o desfibrilador manual convencional e

1 instala el monitoreo cardiovascular. Enfermera

1.3 Activa y comunica a la enfermera coordinadora y al
médico nefrélogo y actua de acuerdo a la organizacién
interna de la sala de HD.

2.1 Retorna la sangre del SEC y desconecta.

2.2 Mantiene las vias permeables (aérea y periférica) y

2 adecua el sillén de didlisis a superficie plana y dura, y Enfermera
acomoda al paciente.

2.3 Traslada a tépico o drea de observacion.

3 Realiza maniobras de reanimacién segun la Guia de

Reanimacion Cardiopulmonar (RCP) Basica — Es Salud. Médico
4.1 Administra medicamentos del coche de paro, segtin la
prescripcion médica.
4.2  Reevalua constantemente los signos vitales: Presencia
de pulso, saturacién de oxigeno y presién arterial.
4.3 Solicita reevaluacion médica nefroldgica y verifica:
® Si hay retorno de circulacién espontdnea,
realiza control de signos vitales, monitoreo de
saturacion de oxigeno, actia segln
indicaciones médica y continda en el paso 8.4.
® Si estd en fibrilacion ventricular, asiste al
4 ‘ médico para intubacién endotraqueal, ventila Enfermera

el tiempo indicado y continda en el paso 8.4.
¢ Si el cuadro no revierte, continda realizando
maniobras y simultdneamente gestiones de
referencia a establecimiento de salud de mayor
complejidad, y contintia en el paso 8.4.
4.4  Retira y descarta los guantes.
| 4.5 Registra el evento y las atenciones efectuadas en la
, Historia Clinica, y en los Formatos “Estadistica de
Procedimiento de Enfermeria”, “Kardex de
Medicamentos” “Registro de Atencién de Enfermeria
en Topico”.

Observaciones

v" El personal debe capacitarse permanentemente en maniobras para RCP.

v' El personal debe organizarse en la sala de HD para atender en forma simultanea
la emergencia médica y la sesién de HD de los otros pacientes.

v'_El coche de paro siempre debe estar a disposicidn.

Recomendaciones Hlperkalemia:
v' La enfermera cita al paciente y cuidador/familiar para brindar orientacién sobre
la alimentacién y cuidados para evitar la hiperkalemia.
v'_El paciente atendido debe quedar estable hemodinamicamente.

Recomendaciones de Edema Agudo de Pulmén:
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La enfermera debe brindar apoyo emocional al paciente.
El Técnico de enfermeria debe brindar comodidad y confort al paciente.

6.9 PRIMO PUNCION DE LA AV NATIVA Y/O PROTESICA

Definicion

Técnica de insercion de las agujas fistula en el acceso vascular nativa o protésica, que
incluye el acierto de la eleccién del punto, la direccién, el angulo y la penetracién de la
aguja fistula, en forma eficaz, para el inicio del tratamiento de hemodialisis en las sesiones.

Objetivo
Realizar un abordaje eficaz de FAVNn o FAVp nueva, que permita un flujo sanguineo

suficiente y brindar un tratamiento de hemodiilisis adecuado, reforzando la seguridad y
confianza del paciente.

Requisitos
1.- Recursos Humanos:
v" Una enfermera y un técnico en enfermeria

2.- Materiales, Equipo y Mobiliario:

v Material médico: Aguja arterial de fistulas con fenestra 17G, Kit para abordaje de

FAV, jeringas descartables de 5cc o 10cc, torundas de algoddn, guantes asépticos.
v" Soluciones: Bencina, alcohol etilico.

v" Formatos: Historia clinica, formato de atencién de HD.

PASO DESCRIPCION RESPONSABLE

1.1 Informa al paciente lo relacionado al primer abordaje.

1.2 Coordina la participacién de la enfermera mas
experimentada para la puncién del acceso vascular.

1.3 Realiza lavado de manos y calza guantes asépticos.

1.4 Realiza el examen fisico minucioso de la red vascular e
identifica los puntos de abordaje. De ser necesario
marca los puntos elegidos para la puncién, tanto para
el venoso y arterial.

1 1.5 Compruebe el estado de higiene de la extremidad Enfermera
portadora de la FAV:
® Siestd en buen estado, retira y descarta los guantes,

y realiza higiene de manos, continua con el paso 3.1.
¢ Estd en mal estado, indica al técnico de enfermeria
la limpieza de la zona circundante a la zona de
puncion de la FAV. Continta con el paso 1.6.
1.6 Retira y descarta los guantes, y realiza higiene de

| manos.
| 2.1 Realiza higiene de manos y calza guantes asépticos,
5 | luego realiza la limpieza de la extremidad portadora de Técnico de
la FAV, utiliza alcohol (retira los restos de suciedad y enfermeria
— otros).
A oy )
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2.2 Retira y descarta los guantes, y realiza lavado de
manos.

2.3 Calza nuevo par de guantes, para asistir a la enfermera.

3.1 Calza guantes asépticos y coge una aguja fistula 17G
parala puncidn arterial (cdnula seca).

3.2 Realiza la antisepsia de la zona de puncién con alcohol
al 70% o gluconato de clorhexidina al 2% en base
acuosa.

3.3 Realice una leve presién digital para fijar el vaso
arterializado.

3.4 Inserta la aguja fistula con el bisel hacia arriba, en un
angulo de 25° en relacién a la piel (el 4ngulo puede
variar segun la profundidad de la vena).

3.5 Comprueba la permeabilidad de la vena arterializada,
observando el retorno espontaneo de sangre.

3.6 Fija la aguja, para evitar su salida espontanea o
accidental, cubriendo el orificio de punciona.

3.7 Realiza la puncién del retorno venoso en una vena
periférica.

Enfermera

RETIRO DE LA AGUJA VENOSA

4.1 Calza guantes asépticos.

4.2 Retira cuidadosamente la aguja fistula del retorno
VENOoso y presiona y presiona con una gasa sobre el
orificio de la piel (zona de puncion).

4.3 Fijar con esparadrapo.

RETIRO DE LA AGUJA ARTERIAL

4.4 Retira cuidadosamente la aguja fistula arterial en el
mismo angulo que fue insertada.

4.5 Coloca el apésito oclusivo cuidando de no obstruir el
flujo de la sangre en la FAV.

4.6 Presiona sobre el lugar de puncién cuando se haya
retirado por completo la aguja fistula, a fin de evitar
lesiones.

4.7 Aplica una presién constante empleando los 3 dedos
medios de la mano, comprimiendo el orificio externo y
el agujero e interno por un minimo de 20 minutos.

4.8 Valora la presencia de dolor, infiltracién e interviene.

4.9 Educa al paciente sobre autocuidado posterior de la
zona de puncion de la FAV.

Enfermera

5.1 Registra en la historia clinica las principales
caracteristicas del abordaje en la FAV nueva: longitud,
tortuosidad, dificultad, dolor y los puntos seleccionados

para el primer abordaje.

Enfermera
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Recomendaciones:

v’ Las primeras punciones de FAV son realizadas por una enfermera experta, y de
ser posible la misma enfermera las siguientes punciones en aprox. 2 semanas, asi
como la hemostasia.

v' En caso de abordar FAV y el retorno venoso en el mismo trayecto de los vasos
sanguineos, considere una distancia igual o mayor a 10cccm.

v' Mantener al personal capacitado sobre el subsistema de vigilancia primaria del
AV.

v' Se sugiere usar posicién anterograda para el abordaje de la FAV.

v' El procedimiento debe realizarse con la asistencia del técnico de enfermeria
aplicando siempre medidas de asepsia.

6.10 ABORDAIJE DEL CATETER VENOSO CENTRAL (CVvQ)
Definicion

Procedimiento invasivo con técnica invasiva para abordar el CVC al iniciar y/o finalizar el
tratamiento de hemodiilisis.

Objetivo

Garantizar la seguridad del paciente durante el procedimiento evitando complicaciones
infecciosas y no infecciosas asociada al manejo del CVC.

Requisitos
1.- Recursos Humanos:

® Una enfermera y un técnico de enfermeria.
2.- Materiales, Equipos y Mobiliario:

¢ Mesa de Mayo
v’ Material Médico: Kit de inicio (contiene material médico, y EPP para el paciente,
gorro y mascarilla) y kit de finalizacién y kit de permeabilizacién, aguja N°18
gx11/2(2), rifionera para descarte de fluidos.
v" Medicamento: Anticoagulante.
v" Soluciones: Gluconato de clorhexidina en base acuosa al 2%, cloruro al 9%(Frasco
10cc), alcohol.
EPP: Guantes asépticos, mascarillas quirdrgicas descartable, gorro descartable,
mandil impermeable, lentes protectores.
v’ Formatos de historia clinica y de procedimientos de enfermeria.
v' Otros: papel toalla

v
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PASO DESCRIPCION RESPONSABLE
ABORDAIJE DEL CVC PARA EL INICIO DE HD
1.1 Realizar los pasos del 1 al 4.1 del procedimiento de “Inicio
de tratamiento de hemodialisis”
1 . L - . Enfermera
1.2 Valora las condiciones clinicas e higiene del paciente.
2.1 Verifica el tipo de acceso que tiene el paciente:
¢ Si es portador de catéter en la vena yugular o
subclavia, indica la colocacion de gorro descartable y
mascarilla quirurgica descartable, y continta con el
2 paso 3.
® Sies portador de catéter en la vena femoral, procede a
colocarle mascarilla quirurgica descartable y continua
en el paso 3.
3.1 Calza guantes asépticos y descubre la vestimenta del
3 paciente, de tal forma que se visualice el CVC, y cubre Enfermera
con la sabana su ropa.
PREPARACION PARA LA CONEXION DE CVC
4.1 Efectua la valoracién de:
e Caracteristicas del apdsito (mojado, despegado,
manchado o sucio).
e las caracteristicas de la parte visible del CVC y del
orificio de salida (OS) de ser posible; en busca de
exudado, sensibilidad, dolor en hombros, edemas en
cara o miembros superiores, enrojecimiento,
hinchazdn, alteracién de la integridad cutédnea, etc.
En casos de signos de infeccién, informa verbalmente al
4 médico nefrélogo antes de iniciar tratamiento, realiza las Enfermera

coordinaciones necesarias segun indicacién para proseguir
con los cuidados (toma de muestra, entre otros) y continuar
con paso 4.2

En caso de pérdida de continuidad de suturas o signos de
desplazamiento del CVC, comunica al médico nefrélogo
antes de iniciar el tratamiento y actual segun prescripcién
médica, y continua con el paso 4.3.

4.2 Retira los esparadrapos y muestra de limenes del CVC.
4.3 Retira y descarta guantes y realiza lavado de manos.
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5.1 Realiza lavado de manos y calza guantes asépticos.

5.2 Ubica la meza de mayo en el puesto del paciente.

5.3 Desinfecta la meza de mayo utilizando papel toalla y

alcohol al 70°
en el siguiente orden:

a) Vierte el alcohol a 70° en el centro de la meza

b) Coloca sobre la solucién un papel toalla.

c) Arrastra la toalla desde este punto, hacia la parte superior
izquierda de la mesa, a partir de este punto cubre toda la
superficie con movimientos laterales y descendentes
hasta llegar a la zona proximal de la mesa. Finalmente
desinfecte los bordes de la mesa.

d) Descarte el papel toalla, repite el paso 5.3 una vez mas
con otra hoja de papel toalla y continda en el paso 5.4.

5.4 Retira y descarta los guantes, y realiza lavado de manos.

Técnico en
Enfermeria

DESINFECCION DE LA ZONA DE CONEXION DEL CVC

6.1 Calza guantes asépticos, y apertura un campo estéril y un
paquete de gasa estéril sobre la Mesa de Mayo, y solicita
al técnico de enfermeria aplicar Gluconato de
Clorhexidina al 2% en base acuosa.

6.2 Coge una gasa estéril y levanta ambos liimenes sin dejar
caer la gasa indica al técnico de enfermeria el retiro de la
gasa protectora de los limenes.

6.3 Coloca el campo estéril por debajo de los limenes,

descarta la gasa.

6.4 Coloca la gasa embebida con Gluconato de Clorhexidina
al 2% en base acuosa en las conexiones, trayecto y
clamp, y deja actuar por 2min. {este tiempo le permitira
continuar con la preparacion del material estéril).

6.5 Retira y descarta los guantes, y realiza higiene de manos.

6.6 Calza guantes asépticos y dispone el material médico en
la Mesa de Mayo.

6.7 Coloca sobre el empaque interno del guante estéril 01
campo quirurgico 30x30cm, 02 paquetes de gasa estéril
de 5x5cm (del segundo paquete deposita 02 gasas y
reserva 03 en el empaque), 02 jeringas de 5cc y 01
jeringa de 20cc.

6.8 Retira y descarta los guantes utilizados y realiza higiene
de manos.

6.9 Calza guantes estériles y carga la jeringa de 20cc con |
cloruro de sodio al 0.9% empleando una aguja N°
18x11/2 y reserva.

6.10 Toma una gasa esteral y retira las gasas de las
conexiones y descarta, con otra gasa estéril retira los
restos de solucién y/o residuos y descarta.

Enfermera
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CONEXION DEL CVC
7.1 Levanta ambos limenes; y con el apoyo del técnico
de enfermeria retira el campo anterior y procede a
colocar el segundo campo.
7.2 Coloca una gasa debajo del lumen, retira la tapa y limpia
con una gasa embebida en solucidn salina el Luer Lock.
7.3 Conecta la jeringa, abre el clamp y aspira con la jeringa
de 5cc el volumen del sellado del lumen arterial, cierra el
clamp y deja conectada la jeringa, repite el paso con el
lumen venoso.

7.4 Aspira el sellado de los limenes:
Si encuentra resistencia comunique al médico nefrélogo
y procede segun indicacién. Continué con el paso 8.1

Enfermera

LAVADO DE LUMENES DEL CVC CON TECNICA DE FLUJO

PULSATIL Y CONEXION AL SISTEMA EXTRACORPOREO

8.1 Coge el lumen arterial con otra gasa, desconecta,
protege y descarta la jeringa de 5cc, con el contenido
aspirado en el recipiente asignado para su posterior
descarte.

8.2 Toma la jeringa de 20cc que contiene la solucién salina
y realiza el lavado del lumen del CVC, aplicando la
técnica de flujo pulsatil: administra bolos de 3ml con un
intervalo de tiempo de 0.3segundos entre los
bolos sin cerrar el clamp.

8.3 Pinza el lumen arterial, reserva la jeringa que contiene
los 10m! de solucidn salina restante (protegida) y
procede con la conexidn al sistema extracorpéreo.

8.4 Toma con una gasa la linea arterial, embona y descarta
las gasas.

Repite los pasos 8.1 al 8.4 para el lavado y conexién del
Lumen venoso.

8.5 Conserva el frasco del cloruro al 0.9% protegido con
una gasa embebida en alcohol.
Pasar al siguiente paso.

Enfermera

9.1 Indica al técnico de enfermeria, dar marcha a la bomba
de sangre a un Qb de 200cc y valora la funcionalidad
del CVC:

* Siobtiene un Qb adecuado continde en el paso 9.2.

¢ Si presenta disfuncion, dispone de los insumos del kit
de permeabilizacién, permeabiliza con bolos de
solucidn salina (si no encuentra resistencia) hasta en
03 oportunidades y verifica funcionalidad; en caso de
persistir disfuncién, comunica al médico nefrélogo vy
procede segln indicacidn y continte con el paso 9.2.

9.2 Cubre las conexiones con el campo estéril y fija con
adhesivo.

Enfermera

9.3 Retira y descarta guantes estériles, y realiza higiene de
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manos.

10

10.1 Continué con el procedimiento de inicio del tratamiento
de hemodiilisis.

Enfermera

N -]
PASO

DESCRIPCION

RESPONSABLE

ABORDAJE DEL CVC PARA LA FINALIZACION DE HEMODIALISIS

1.1 Realiza los pasos del 1 al 10 del procedimiento de
finalizacion de

tratamiento de hemodidlisis.
1.2 Realiza lavado de manos y calza guantes asépticos.

Enfermera

2.1 Realiza lavado de manos y calza guantes asépticos

2.2 Desinfecta la mesa de mayo utilizando papel toalla y
alcohol al 70% por dos veces consecutivas

2.3 Retira y descarta los guantes realiza higiene de manos.

Enfermera

3.1 Calza guantes escépticos y apertura el campo que
envuelve los limenes del CVC.
3.2 Retira y descarta los guantes asépticos y realiza lavado
de manos.
3.3 Apertura una gasa estéril sobre la mesa de mayo y
solicita al técnico de enfermeria aplicar gluconato de
clorhexidina al 2% en base acuosa sobre la gasa (si el
empaque es de manga mixta)
3.4 Coloca la gasa en bebida en las conexiones trayecto y
clan deja actuar por 3 minutos este tiempo le permite
continuar con la preparacion del material estéril.
3.5 Retira y descarta guantes y realiza lavado de manos.
3.6 Calza guantes asépticos y dispone los insumos
requeridos sobre el coche de curacién.
® Zona 1: Sobre el empaque interno de los guantes
estériles coloca dos tapas estériles, dos jeringas de
cinco cc con aguja, dos jeringas de 10 cc, una aguja
numero 18 de CVC (o funda), 2 paquetes de gas esteral
5x5cm

® Zona 2: el anticoagulante y el cloruro de sodio 0. 9%
(frasco de 100cc protegido con gasa embebida con
alcohol).

3.7 Retira y descarta los guantes utilizados.

3.8 Calza guantes estériles y carga las dos jeringas de 5 cc
con el volumen del anticoagulante indicado en cada
lumen bajo técnica séptica y reserva.

3.9 Precarga la jeringa de 20 cc con solucién salina y reserva.
3.10 Toma una gasa estéril y retira la gasa de las conexiones
y descarta con otra gasa estéril retira los restos de

solucién i/o residuos y descarta.

Enfermera

Reg,
RN

——
L
. »
w
U
S
2
-
—

~elTA

,/;
&
I (o . !
S -
b b=
B
%
~1ia

e

44




SELLADO DE LUMENES DEL CVC

4.1 Toma dos gazas y cierra el clan de los dos limenes

4.2 Coge uno de los limenes con una gasa y con la otra linea

del SEC y desconecta protegiendo los extremos de ambos.

4.3 Ubica la linea dentro del drea del campo que se utiliza.

4.4 Toma otra gasa con solucidn salina y limpia luer lock.

4.5 Conecta la jeringa de 20 cc realice lavado de lumen del
CVC usando la técnica del flujo pulsatil pince y retire la
Jeringa protegida aplica la solucién de sellado y obtura.

4.7 Toma el otro lumen venoso y efectda los pasos del 4.2 al
4.4 del presente procedimiento y contintia en el paso 5.

Enfermera

PROTECCION DE LOS LUMENES

5.1 Levanta los limenes del CVC y coloca el protector gasa
estéril sobre ellos asegura con esparadrapo e indica el
técnico de enfermeria el retiro de las lineas AV y el

5 campo utilizado que se ubica sobre el sobre el paciente.

5.2 Fija y asegura los limenes de acuerdo a la ubicacién y
posicion del CVC.

5.3 Retira y descarta los guantes estériles y realiza la higiene
de manos.

Enfermera

6 6.1 Continua con el procedimiento de finalizacién de HD Enfermera

Recomendaciones

v" El procedimiento debe realizarse con la asistencia del técnico de enfermeria

aplicando siempre medidas de asepsia.

v" Debe disponer todo el material requerido en el drea de trabajo donde se realiza el

procedimiento de manera accesible para la enfermera.

v' Aplicar siempre la higiene de manos considerando los cinco momentos vy

oportunidades que se presenten la atencién del paciente en hemodilisis.

v Maneje siempre las ramas del CVC de forma aséptica una vez desinfectados no
permita que los extremos del luer lock, toque en sus superficies no estériles.
Exponga las zonas de conexién del CVC al menor tiempo posible.

Para el lavado de los ltmenes utiliza al menos el doble del volumen del CVC

El volumen de la solucién del bloqueo no debe exceder la cantidad recomendada
para evitar la administracion sistémica al paciente

v’ Asegurese que Los inyectores extractores se encuentran apagados.

ASANEN

6.11 CUIDADO DE ORIFICIO DE SALIDA DEL CVC
Definicién
Procedimiento de antisepsia del orificio de salida (OS) y zona circundante al CVC,

Objetivo
Prevenir infecciones asociadas al catéter venoso central.

ey
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Requisitos

1. Recursos humanos:

¥ Una enfermera y un técnico de enfermeria.

2. Materiales, equipos y Mobiliarios:

v" Material médico: kit de cuidado de orificio de CVC (guantes estériles, campo estéril, de
30 cm x30 cm, gasas jeringas descartables 20 cc con aguja, apdsito autoadhesivo 10cm
x 12, gorro descartable, esparadrapo.) etc.

EPP: Mandil impermeable, mascarilla quirdrgica descartable.

Soluciones: solucién de gluconato de clorhexidina en base acuosa al 2%, cloruro de
sodio al 9 % de 100 cc, aguja descartable N° 18x 1 %.

v" Formatos: historia clinica, formato de procedimientos de enfermeria.

v' Otros: Rifionera de acero quirdrgico para descarte de soluciones.

ANERN

NO
PASO PROCEDIMEINTO RESPONSABLE

1.1 Realiza lavado de manos, se coloca el mandil impermeable y los
lentes protectores.

1.2 Informa al paciente el procedimiento a seguir.

o L ] ) L Enfermera
1.3 Calza guantes médicos asépticos y ubica al paciente en posicion

comoda, le coloca gorro y mascarilla quirtirgica descartable.
1.4 Retira y descarta los guantes.

2.1 Calza guantes asépticos y desinfecta la Mesa de Mayo, con papel L.
2 toalla y alcohol a 709, por 2 veces. Técnico en
enfermeria

2.2 Retira y descarta guantes y realiza higiene de manos.

3.1 Calza guantes asépticos y dispone materiales sobre el empaque
primario de los guantes: 2 paquetes de gasas 5 x 5 cm, 01 jeringa
de 20 cc con aguja y aguja hipodérmica N°18 x 1 W.

3.2 Procede a la limpieza del orificio de salida teniendo en cuenta la
condicién del CVC:
Si el CVC es de reciente implante:

® Cambia de gasas si lo requiere. Evita manipulaciones por

e espacio de 7 a IO dias.

Coordina con el médico el retiro de puntos.

Del lugar de insercién del catéter de 7 a 10 dias.

Del lugar de fijacion del catéter de acuerdo a indicacién

médica. Enfermera
¢ Retira y descarta los guantes, y realiza lavado de manos.
Finaliza el procedimiento.

Si el OS del CVC se encuentra en fase de cicatrizacion:
e Efectla el paso 4.1.
Si el OS esta en fase de mantenimiento:

* Retira las gasas o apdsito impermeable que cubre el orificio
de salida del CVC.

* Indaga con el paciente si presenta molestias con fiebre, dolor,

--—\\ etc.
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¢ Valora el orificio de salida (OS) del CVC en busca de signos de
infeccién (eritema, secrecion, etc.)
Si hay signos de infeccidn
¢ Comunica al médico y procede de acuerdo a la indicacién,
continda en el paso 3.3.
No hay signos
e (Continta en el paso 4.
3.3 Retira y descarta los guantes, y realiza lavado de manos y continta
en el paso 4.

4 4.1 Calza guantes estériles.
4.2 Carga la jeringa de 20 cc con solucidn salina y embebe una gasa.

4.3 Levanta los limenes con una mano y con la gasa embebida en
solucidn salina realiza la limpieza del orificio de salida, retirando
sangre o exudado y descarta la gasa.

4.4 Toma otra gasa embebida con solucién antiséptica y realiza la
limpieza del drea alrededor del CVC (el tamafio del drea del apdsito
final, incluso debajo del cuerpo del CVC), de adentro hacia afuera,
en forma circular sin retornar y descarta la gasa. Repite este paso
2 veces.

4.5 Verifica el tipo de solucién antiséptica disponible:
Si es Gluconato de clorhexidina en base alcohélica

e Toma una gasa y embebe con la solucion, limpia la parte
superior e inferior del cuerpo del CVCy descarta la gasa. Deja
secar al aire, no limpia no seca. Continta en el paso 4.6.

Si es Gluconato de clorhexidina en base acuosa

e Toma una gasa y embebe con la solucién y realiza la limpieza
del cuerpo del CVC, con otra gasa embebida con solucién
salina retira los restos y con otra gasa seca, descarta las Enfermera
gasas. Continta en el paso 4.6.

4.6 Valora las caracteristicas del orificio interno (01) en busca de falta

de epitelio y/o presencia de granuloma. |
* Hay granuloma, comunica al médico nefrélogo y procede
segun indicacidn, aplica medicacién tépica segun
prescripcidn, y continta en el paso 4.7.
e En caso contrario, continda en el paso 4.7.

4.7 Cubre el orificio de salida:

e Con apdsito estéril, transparente e impermeable en caso de
CVC tunelizado sin signos de infeccién.

* Con gasa en CVC transitorio o CVC permanente con signos de
inflamacion e infeccion.

4.8 Retira y descarta los guantes, y realiza lavado de manos.
4.9 Registra las caracteristicas del OS del CVC en la Historia Clinica y
en el Formato de Procedimientos de Enfermeria. ‘

Recomendaciones
__¥__En el CVC de reciente implante, se evita manipulaciones por espacio de 7 a 10 dias.

-
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v El procedimiento debe realizarse con la asistencia del técnico de enfermeria, aplicando
siempre las medidas de asepsia.

v Aplicar siempre la higiene de manos considerando los 5 momentos y oportunidades que se
presente en la atencion del paciente en hemodialisis

v En caso de ser necesario utiliza bencina para el retiro de residuos de esparadrapo sin
exponer el orificio de salida del CVC.

v'En caso de utilizar apdsito estéril no transparente, el cuidado del orificio sera en cada sesidn
de HD.

6.12 COMPLICACIONES DEL FUNCIONAMIENTO DE LA FAV

Definicién

Es la atencion de enfermeria frente a las complicaciones del funcionamiento de la FAV,
tales como: Salida accidental de la aguja fistula, extravasacién arterial o venosa durante
la hemodidlisis, flujo arterial deficiente, dificultad para la puncién de FAV, hematoma

con compromiso de flujo sanguineo, resistencia venosa alta (> 150 mmHg), presencia de
pseudo aneurisma, estallamiento de la FAV e infeccién local de la FAV.

Objetivos
Minimizar el dafio en la FAV que presenté complicaciones
Requisitos
1. Recursos humanos:
Una enfermera.

2. Materiales, Equipos y Mobiliario:

v Material médico: Estetoscopio clinico, aguja arterial de fistula con fenestra (16C o
17G), jeringas descartables de 10 cc y/0 20 cc, gasa, algodén, esparadrapo
hipoalergénico de papel microporoso y alcohol etilico.

v" EPP: mandil impermeable, lentes de seguridad contra salpicaduras y guantes
asépticos.

v Formatos: Historia Clinica, formato de Procedimientos de Enfermeria Reporte de
Incidentes y Eventos Adversos.

Otros: Recipiente rigido para descarte de material punzocortante, hielo.

N°
PASO DESCRIPCION RESPONSABLE

SALIDA ACCIDENTEL DE LA AGUIJA FISTULA:
Comprobada la salida de la aguja fistula ( arterial o venosa)

1.1 Calza de inmediato guantes asépticos y toma una gasa
estéril, retira la aguja y realiza compresion rapida en
el punto de puncidén. Solicita apoyo al personal

1 asistencial.

1.2 Detiene la bomba de sangre (si ésta no se detuvo

debido a la alarma por la pérdida brusca de las
presiones en el circuito).

1.3 Pinza el clamp de la aguja fistula y en el segmento
proximal en la LAV del lado de la salida de la aguja.
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1.4 Realiza o continta la hemostasia con apoyo del técnico
de enfermeria.

1.5 Coloca el SEC en circuito cerrado y recircula a un Qb de
250 ml/min para evitar la coagulacion.

1.6 Permeabiliza la aguja fistula que queda con solucidn

salina y obtura.

1.7 Evalua las condiciones de la FAV o vena periférica para
una nueva puncion, una vez se logre la hemostasia en
el punto de puncién anterior, y realiza la valoracién de
la situacién hemodinamica del paciente.

De las posibles pérdidas hemdticas, de acuerdo a la
magnitud del sangrado.

1.8 Valora la presencia de aire en el SEC y de ser
necesario:

¢ Elimina el aire a través de las buretas.

® Aspira con jeringa descartable a través de la
bureta venosa.

* Coloca el dializador en posicién invertida, para
favorecer la salida de aire del SEC.

® Recircula hasta comprobar que se encuentra
libre de aire.

® Deja el nivel de las buretas a las 2/3 partes.
1.9 Procede a recanular el acceso arterial o venoso, con
una aguja fistula nueva, asegurando la aguja a la piel
del paciente.

1.10 Reinicia la sesién de HD, efectuando las siguientes
actividades:

® Reprograma los parametros de HD: UF y
tiempo de ser necesario.

* Comprueba que las agujas y LAV estdn
debidamente conectadas.

¢ Adopta medidas de inmovilizacién de la
extremidad si fuera preciso.

1.11 Comunica el evento ocurrido a la enfermera
coordinadora y médico de turno, informe la
magnitud de la pérdida sanguinea de ser el caso.

1.12 Indica al técnico de enfermeria efectuar la limpieza y
desinfeccién del entorno del paciente.

1.13 Registra el evento y la atencion en la Historia Clinica,
y en los Formatos de Procedimientos de Enfermeria

“Reporte de Incidentes y Eventos Adversos".

1.14 Finaliza el procedimiento.

Enfermera

N°
PASO

PROCEDIMEINTO

RESPONSABLE

EXTRAVASACION ARTERIAL O VENOSA DURANTE LA HEMODIALISIS:
Una vez comprobada:
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1.1 Detiene la bomba de sangre (si ésta no se detuvo
debido a la alarma por la elevacion de las presiones en el
SEC)

1.2 Pinza las agujas fistula y las LAV.

1.3 Desconecta las agujas fistula y de las LAV.

1.4 Coloca el SEC en circuito cerrado e inicia la
recirculacion.

1.5 Permeabiliza con solucion salina la aguja que no se
ha extravasado.

1.6 Coloca un aposito estéril en la zona de punciény

procede al retiro de la aguja que se encuentra
extravasada.

1.7 Realiza la hemostasia en la zona de puncién (minimo 5
-10 min), hasta garantizar que el vaso no est3
sangrando.

1.8 Coloca hielo sobre la zona extravasada para ayudar a
la reabsorcion del hematoma, protegiendo la piel del
paciente.

1.9 Realiza una nueva puncion, para reiniciar la sesién
de HD:

Si es extravasacion arterial

e Valora el hematoma, que no haya comprometido
el funcionamiento de la FAV, comprobando soplo
y thrill,

® Procede a realizar la nueva puncién, salvando la
zona extravasada. Continua en el paso 1.10.
Si es extravasacion venosa
eEscoge una vena alternativa, y en caso de tener que
recurrir a puncionar la misma vena, elige una zona

lo mas alejada posible, por encima de la zona de
extravasacion.

1.10 Reinicia la sesion de HD, reprogramando los
parametros de HD: UF y tiempo de ser necesario.

1.11 Comprueba que las agujas y LAV estén debidamente
conectadas.

1.12 Adopta medidas de inmovilizacién de la extremidad
si fuera preciso.

1.13 Comunica el evento ocurrido a la enfermera
coordinadora y médico, informa la magnitud de la
extravasacion sanguinea de ser el caso

1.14 Desecha el material utilizado en el contenedor.

1.15 Indica al técnico de enfermeria efectuar la limpieza
del entorno del paciente.

1.16 Registra el evento y la atencion en la Historia Clinica,
y en los Formatos de Procedimientos de Enfermeria,
reporte de Incidentes y Eventos Adversos. Finaliza el
procedimiento.

Enfermera
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NO

PROCEDIMEINTO

PASO RESPONSABLE
FLUJO ARTERIAL DEFICIENTE
1.1 Realiza lavado de manos, se coloca el mandil
impermeable, los lentes de seguridad contra
salpicaduras y calza guantes asépticos.
1.2 Verifica y determina las causas mecanicas del flujo
arterial deficiente (presencia de acodaduras de la
linea arteria, posicién del brazo del paciente,
posicion de la aguja fistula en la FAV).
1.3 Corrige las causas del flujo arterial deficiente y valora
si la FAV requiere nuevo abordaje
e Si requiere nuevo abordaje, efectia nuevo
abordaje y contintia en el paso 1.4.
e No requiere nuevo abordaje, contintia en el paso
1.4,
1.4 Valora la resistencia arterial (RA) a través del Test de
1 Aumento y los parametros hemodinamicos (por Enfermera
causa estructural dializa hasta una R.A. >-220y
coordina evaluacidn por cirugia vascular):
e Si el flujo arterial es eficiente, conecta e inicia la
hemodialisis, y continta en el paso 1.5.
e Si es flujo arterial es deficiente, comunica al
médico, sigue indicaciones y continla en el paso
1.5.
1.5 Retira y descarta guantes asépticos, y realiza lavado
de manos.
1.6 Retira el mandil impermeable, lentes de seguridad
contra salpicaduras y realiza lavado de manos.
1.7 Registra el evento y la atencion en la Historia Clinica
y en el Formato. Finaliza el procedimiento.
ND
RSO PROCEDIMEINTO RESPONSABLE
DIFICULTAD PARA LA PUNCION DE FAV
1.1 Realiza lavado de manos, se coloca el mandil
impermeable, los lentes de seguridad contra
salpicaduras y calza guantes asépticos.
1.2 Valora la red vascular venosa: trayecto, profundidad
1 y didmetro del vaso sanguineo, de ser necesario Enfermera

solicita el apoyo de la enfermera coordinadora o
enfermera de mayor experiencia.
1.3 Aborda el AV segun el procedimiento 'Primo Puncién
del FAV Nativa y/o Protésica" y verifica si fue exitoso.
® Si es exitoso, conecta SEC, inicia la hemodidlisis y
continua en el paso 1.4.
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® 5i no es exitoso, comunica al médico nefrélogo,
sigue indicaciones y continta en el paso 1.4

1.4 Retira y descarta guantes asépticos, y realiza lavado
de manos.

1.5 Retira el mandil impermeéble, lentes de seguridad
contra salpicaduras y realiza lavado de manos.

1.6 Registra el evento y la atencién en la Historia Clinica,
y en los Formatos de Procedimientos de Enfermeria.

1.7 Programa al paciente para educacion sobre
autocuidado del AV. Finaliza el procedimiento.

N°
PROCEDIMIENTO
PASO RESPONSABLE

HEMATOMA CON COMPROMISO DE FLUJO SANGUINEO

1 1.1 Realiza lavado de manaos, se coloca mandil
impermeable y lentes de seguridad contra
salpicaduras, calza guantes asépticos y realiza los
pasos 2.4 al 2.6 (extravasacidn arterial o venosa).

1.2 Valora la extension del hematoma, Thrill y soplo de
FAV.

1.3 Comunica al médico nefrélogo y actia segin
prescripcion.

1.4 Retira y descarta guantes asépticos, y realiza lavado Enfermera
de manos.

1.5 Retira el mandil impermeable, los lentes de seguridad
contra salpicaduras y realiza lavado de manos.

1.6 Registra el evento y la atencién en la Historia Clinica

1.7 Realiza el seguimiento de la remisién del hematoma

y restablecimiento del flujo sanguineo. Finaliza el
procedimiento.

N® PROCEDIMEINTO
PASO

RESISTENCIA VENOSA > 150mmhg

1.1 Realiza lavado de manos. Se coloca mandil
impermeable, lentes de seguridad contra salpicaduras
y calza guantes asépticos.

1.2 Evalda la posicion del bisel de la aguja.

e Si estd adherido a la pared vascular, moviliza la

aguja fistula con la bomba de sangre apagada vy
1 continua en el paso 6.3.

® Si no esta adherido a la pared vascular, continta
en el paso 6.3.

1.3 Verifica el desplazamiento de la aguja fistula:

¢ Si hay desplazamiento, coloca la fistula en posicidn
adecuada, continlia en el paso 6.4

® Sino hay desplazamiento, continta en el paso

RESPONSABLE

Enfermera
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1 .4 Realiza el monitoreo de la resistencia venosa
1.5 Verifica si es la 3ra. semana del monitoreo con
valores altos:
e Sitiene valores altos, continta en el paso 6.6.
* Sino tiene valores altos, continda en el paso 6.4.
1.6 informa al médico nefrélogo.
1.7 Coordina la evaluacion con el cirujano vascular y
radidlogo intervencionista.
1.8 Retira y descarta guantes asépticos, y realiza lavado de
manos.
1.9 Retira el mandil impermeable, lentes de seguridad
contra salpicaduras y realiza lavado de manos.

1.10 Registra el evento y la atencién en la Historia Clinica.
1.11 Instruye al paciente sobre las medidas de auto
cuidado especificas. Finaliza el procedimiento.

ND
PASO

PROCEDIMIENTO

RESPONSABLE

PRESENCIA DE PSEUDO ANEURISMA
(durante el inicio del tratamiento de hemodiilisis)

1.1 Valora la red vascular, ubica las zonas apicales de
aneurisma y los puntos idéneos de canulacién en el
abordaje del AV.

1.2 Aborda la FAV segun el procedimiento SEN.MA.01.09

"Primo Puncidn del AV Nativa y/o Protésica"

1.3 Realiza puncién en la base del aneurisma y disminuye
riesgo de hemorragia durante la puncién y en la
hemostasia.

1.4 Informa al equipo (enfermera coordinadora y médico
nefrélogo) para su evaluacion.

1.5 Educa al paciente sobre el autocuidado de la

complicacién.

1.6 Reporta al subsistema de vigilancia del AV.

1.7 Realiza seguimiento y coordina su evaluacién y

tratamiento por cirugia vascular.

1.8 Registra el evento y la atencion en la Historia Clinica.

1.9 Finaliza el procedimiento.

Enfermeria

NG
PASO

PROCEDIMIENTO

RESPONSABLE

ESTALLAMIENTO DE LA FAV
Actuacion inmediata

1.1 Calza guantes asépticos.

1.2 Cubre la zona de estallamiento con gasa estéril.

1.3 Aplica torniquete, préxima a la ubicacion de la FAV.
1.4 Retira y descarta guantes asépticos, realiza lavado

___de manos,
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1.5 Calza guantes asépticos y realiza valoracién clinica
s Control de presidn arterial
e Control de frecuencia cardiaca
e Cantidad de pérdida sanguinea.

1.6 Retira y descarta guantes asépticos, y realiza lavado
de manos.

1.7 Comunica al equipo (enfermera coordinadora y
médico nefrélogo) para la evaluacion.

1.8 Coordina la referencia a emergencia, cirugia general o
vascular de un establecimiento de mayor
complejidad.

1.9 Registra el evento en la Historia Clinica y en el

formato para Hemodialisis. Finaliza el
procedimiento.

Enfermera

N°
PASD PROCEDIMIENTO RESPONSABLE
INFECCION LOCAL DE LA FAV
(Durante el inicio del tratamiento de hemodiilisis)
1 1.1 Calza guantes asépticos.

1.2 Realiza el examen fisico de la FAV en busca de
signos de infeccidn como: eritema, dolor, calory
fiebre sin otro foco de origen.

e Si hay signos de infeccion:
- Obvia la puncién de la FAV.

- Comunica al médico nefrélogo y actta de
acuerdo con las indicaciones.

- Realiza seguimiento de las indicaciones
médicas. Continta en el paso 9.3.
* Si no hay signos, finaliza el procedimiento.

1.3 Instruye al paciente sobre medidas de auto cuidado
de FAV.

1.4 Registra el evento y la atencién en la Historia Clinica
y en los Formatos de Procedimientos de Enfermeria
y Reporte de Incidentes y Eventos Adversos. Finaliza
el procedimiento.

Recomendaciones de Extravasacion arterial o venosa durante la hemodidlisis:

v' Orienta y educa al paciente acerca de los cuidados en su domicilio.

v’ Este procedimiento debe realizarse con la asistencia del técnico de enfermeria.

Recomendaciones de la Dificultad para la puncién de FAV

v Solicita mapeo vascular del AV, para ver profundidad y didmetro de tramos
accesibles del vaso.

v Aplica calor local previo al abordaje en caso de retorno venoso.
Recomendaciones de Estallamiento de FAV: Actuacién inmediata

v Las complicaciones de FAV seran atendidas con la asistencia del técnico de
enfermeria.

Enfermera

v" Brindar seguridad al paciente en todo momento.
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6.13 INTERVENCION EN LAS COMPLICACIONES DEL FUNCIONAMIENTO DEL CVC

Definicion

Es la atencion de enfermeria frente a las complicaciones del funcionamiento del CVC
tales como: Obstruccion del CVC, Disfuncién del CVC, Sangrado por Orificio de Salida del
CVC, Desplazamiento del CVC, Fisura del CVC e Infeccidn Asociada al CVC.

Objetivos
Minimizar las complicaciones del funcionamiento del CVC.

Requisitos
1. Recursos humanos:
Una enfermera y un técnico de enfermeria.
2. Materiales, Equipos y Mobiliario:

¢ Material médico: Jeringas descartables de 10 cc y/0 20 cc, gasa estéril,
esparadrapo hipoalergénico de papel microporoso, solucién desinfectante.

® EPP: Guantes asépticos, guantes estériles, mandil impermeable, lentes de
proteccidn contra salpicaduras.

e Formatos: Historia Clinica, formatos de Procedimientos de Enfermeria,
Reporte de Incidentes y Eventos Adversos.

® Otros: Recipiente rigido para descarte de material punzocortante.

N° PROCEDIMIENTO ] i RESPONSABLE
PASO = '

OBSTRUCCION DEL CVC

1.1 Calza guantes estériles.
1.2 Valora la permeabilidad del CVC aspirando el sello de
anticoagulante:
¢ Si ambos lumenes estan obstruidos, comunica al médico
nefrélogo y sigue indicaciones hasta obtener Ia
permeabilidad en uno de ellos o en ambos limenes.
¢ Sise logra permeabilidad en uno o ambos limenes, utiliza el
lumen permeable como salida, canaliza un retorno venoso
periférico y continua en el paso 1.3.

* No se logra permeabilidad en ninglin lumen, comunica al
médico nefrélogo y sigue las indicaciones. Finaliza el Enfermera
procedimiento.

¢ Si un lumen esta obstruido, utiliza el lumen permeable como
salida, canaliza un retorno venoso periférico y continta en el
paso 1.3.

1.3 Conecta las lineas del SEC e inicia la hemodidlisis segun el
procedimiento de “Abordaje del Catéter Venoso Central"
valorando los pardmetros de RA y RV.

1.4 Retira y descarta guantes estériles, y realiza
lavado de manos.
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1.5 Registra el evento y las acciones
realizadas en la Historia Clinica. Finaliza el
procedimiento

ND
PASO

PROCEDIMIENTO

RESPONSABLE

DISFUNC

10N DEL CVC

1.1 Calza guantes estériles.
1.2 Realiza conexién normal de limenes de CVC, programa Qb
prescrito y valora pardmetros hemodindmicos:
¢ Si el Qb es menor a 300 ml por minuto, identifica las causas
de disfuncion y soluciona:
® Si es por causas mecanicas, corrige acodamiento en lUmenes
o Lineas AV y continta en el paso 3.3.
¢ Si es por causas estructurales, programa Qb hasta que la RA
220 ml/min y continda en el paso 3.3.
¢ Si el Qb es mayor a 300 ml por minuto, continda con la sesién
de HD y continua en el paso 3.6

1.3 Reevalua la resistencia arterial y venosa, en conexién normal:
¢ Siel CVC no permite alcanzar Qb prescrito, realiza conexion

invertida de ldmenes, reevalla resistencia arterial y
venosa, y continua en el paso 3.5.

e Si el CVC continda disfuncional, permeabiliza ambos
ldmenes (Administra 20 cc cloruro de sodio al 9% en cada
bolo, hasta en 3 oportunidades), y continda en el paso 3.4.

1.4 Conecta las lineas AV y enciende la bomba de sangre:

e Si alcanza Qb prescrito, continua con la sesién de
hemodialisis y continua en el paso 3.5.
* Si no alcanza el Qb, avisa al médico nefrélogo, sigue las
indicaciones y continua en el paso 3.5.
1.5 Retira y descarta guantes estériles y realiza lavado de manos.
1.6 Registra la complicacién y las acciones en la historia clinica.
1.7 Finaliza el procedimiento.

Enfermera

NG
PASO

PROCEDIMIENTO

RESPONSABLE

SANGRADO POR ORIFICIO DE SALIDA DEL CVC

1.1 Calza guantes asépticos.
1.2 Valora la cantidad y continuidad del sangrado.
1.3 Identifica la causa del sangrado:

* Si el sangrado es posterior al implante del CVC, comunica al
médico nefrologo para su evaluacién, sigue las indicaciones y
continua en el paso 1.5.

¢ Siel sangrado es por rebosamiento durante la hemodidlisis:

- Desconecta y recircula el SEC.

Enfermera
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- Coloca un apésito compresivo sobre orificio de insercién
y realiza hemostasia.
- Realiza el abordaje periférico.
- Conecta el SEC e inicia el tratamiento de hemodialisis.
Continua en el paso 1.4.
1.4 Reevalua el CVC:

® Si hay sangrado, desconecta el SEC, informa al equipo
(enfermera coordinadora y médico nefrélogo), sigue las
indicaciones y continta en el paso 1.5.

* Sino haysangrado, retira y descarta guantes asépticos, realiza
lavado de manos, contintia con la sesién de hemodidlisis y
contintda en el paso 1.6.

1.5 Retira y descarta guantes asépticos, y realiza lavado de manos.
1.6 Calza guantes estériles.
1.7 Realiza la curacién del orificio de salida y cubre con gasa hasta el
siguiente tratamiento.
1.8 Retira y descarta guantes estériles, y realiza lavado de manos.
1.9 Registra el evento y la atencién brindada en la Historia
Clinica. Finaliza el procedimiento.

NO
PASO

PROCEDIMIENTO

RESPONSABLE

DESPLAZAMIENTO DEL CVC

1.1 Calza guantes asépticos.
1.2 Verifica los puntos de fijacién del CVC a la piel:
¢ Tiene puntos de fijacién
® Hay ruptura o desprendimiento de puntos
* No hay puntos de fijacién
1.3 Verifica la longitud del CVC desde el orificio de insercién,
midiendo la longitud actual del trayecto del CVC y comparando
con la longitud basal del CVC.
1.4 Retira y descarta guantes asépticos.
1.5 Calza guantes estériles y verifica la funcionalidad del CVC a través
del QB prescrito.
¢ Si obtiene cube prescrito fija el CVC Coordina la colocacion
de puntos de fijacién continta con la hemodialisis y continda
en el paso 1.6
* No obtiene QB prescrito desconecta el SEC permeabiliza los
limenes comunica el médico nefrélogo sigue indicaciones y
continua en el paso 1.6
1.6 Retira y descarta guantes estériles y realiza lavado de manos.
1.7 Oriente al paciente sobre autocuidados para prevenir tracciones
accidentales y retiro del CVC, y brinda apoyo emocional
1.8 Registra el evento y la atencién en la historia clinica y finaliza el
procedimiento.

Enfermera
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NU
PASO PROCEDIMIENTO RESPONSABLE

FISURA DEL CVC

1.1 Calza guantes asépticos valora el estado clinico del paciente el
CVvC.

1.2 Detiene la bomba de sangre.

1.3 Retira y descarga guantes asépticos y calza guantes estériles.

1.4 Desconecta las lineas arteriovenosas e indica el técnico de
enfermeria recircular el SEC,

1 15 V_erifica la presencia de aire y o sangre e identifica el punto de Enfermera
fisura en el CVC.

1.6 Evita el ingreso del aire al sistema circulatorio del paciente.

1.7 Retire y descarta guantes estériles y realiza lavado de manos

1.8 Comunica la enfermera coordinadora al médico nefrélogo y sigue
indicaciones.

1.9 Realiza el seguimiento al paciente y al CVC registra el evento en la
historia clinica y finaliza el procedimiento.

NO
PASO PROCEDIMIENTO RESPONSABLE

INFECCION ASOCIADA AL CVC

1.1 Verifica la existencia de signos de alarma: presencia de rubor,
dolor, secrecion, fiebre, escalofrios, etc.

1.2 Procede segun guia de practica clinica de prevencién y manejo de

1 complicaciones de infecciones asociadas al acceso para dialisis. Enfermera

1.3 Registra el evento en la historia clinica , formato de

procedimientos de enfermeria y formato de reporte de incidentes
y reportes adversos.

Recomendaciones

v" Aplicar medidas de bioseguridad durante la atencién en complicaciones de catéter venoso
central.

v _El técnico de enfermeria asistira durante la atencién en complicaciones

6.14 EVALUACION Y SEGUIMIENTO DE LA FAV

Definicion

Acciones orientadas a la deteccidn precoz de las manifestaciones que alteran el normal
funcionamiento de la FAV nativa como FAV protésica, y que ponen en riesgo la sobrevida
del mismo, la efectividad del tratamiento dialitico y la calidad de vida del paciente.
Objetivos

Detectar precozmente las complicaciones de la FAV para hemodidlisis.

Requisitos
1. Recursos humanos:
Una enfermera y un técnico de enfermeria.
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- Equipo medico: Estetoscopio clinico.
- Material médico: Guantes médicos para simple uso.
- Formatos: Historia Clinica, Otros: Regla.

NO
PASO

PROCEDIMIENTO

RESPONSABLE

Verifica el tipo de valoracion:
* Sies valoracion fisica, efectta el paso 2.

® Si es monitorizacién de la presion de la fistula arteriovenosa,
efectda el paso 3.

Enfermera

VALORACION Fisica

2.1 Informa al paciente el procedimiento a seguir e indica al técnico
de enfermeria acomodar al paciente.

Enfermera

2.2 Ubica al paciente en posicién supina, con la extremidad donde se
encuentra el AV visible.

Técnico de
Enfermeria

2.3 Inspecciona toda la extremidad donde estd ubicado el acceso
vascular, busca presencia de edema y circulacién colateral, y
compara con la extremidad opuesta, de ser necesario observa
hombro, térax, mamas, cuello y cara si la FAVn estd ubicada en
extremidades superiores.

2.4 Busca signos de isquemia, frialdad, palidez y tlceras digitales
isquémicas, o presencia de hipertension venosa
(hiperpigmentacién), hematomas, dilataciones aneurismaticas y
signos flogdticos.

2.5 Realiza Test de elevacion del brazo: Elevando el brazo por
encima del nivel del corazdn y visualizando si existe o no colapso
de la vena arterializada (la prueba es normal cuando la FAVn
colapsa después de la elevacion del brazo).

2.6 Evalua el pulso normal con la yema de los dedos, de baja
intensidad, blando y facilmente compresible.

2.7 Evalua el Thrill o frémito normal con la palma de la mano, debe
ser suave y continuo.

2.8 Realiza el Test de aumento de pulso, realizando oclusién
transitoria de la vena arterializada varios centimetros por
encima de la anastomosis arterial con una mano y evaluando en
forma simultdnea la intensidad del pulso con la otra mano (es
normal cuando el pulso se incrementa en la zona distal).

2.9 Verifica el soplo:

¢ Siel soplo es normal, continta en el paso 2.10.

* Sidetecta cambio anormal en el soplo, comunica al médico
nefrélogo, realiza seguimiento y continda en el paso 2.10.

2.10 Registra el evento en la Historia Clinica y en el Formato de
atencion de hemodiilisis.

Enfermera

3.1 Verifica que tipo de valoracién va a realizar:

® Si es valoracién de la presion venosa dindmica (PVD), efectda
las siguientes actividades:

Enfermera
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- Calza guantes asépticos y aborda la FAV con aguja 16G e
inicia la HD.

- Establece un flujo sanguineo de 200 ml/min.

- Realiza la determinacién en los primeros 2 - 5 min del
comienzo de la HD.

- Establece un valor basal de PVD con la media de tres
determinaciones en las primeras sesiones de HD
(Periodicidad: mensual).

- Retira y descarta guantes asépticos.
- Verifica la PVD, en tres sesiones consecutivas:
¢ Sies menor a 200mmHg, registra la informacién en la Historia
Clinica y en el Formato Finaliza el procedimiento.
® Si es mayor a 200mmHg o incrementa en 25% del valor basal,
remite a pruebas de imagen y realiza seguimiento. Finaliza el
procedimiento.
® 5i es valoracion de la presién arterial (PA), efectia las
siguientes actividades:
- Calza guantes asépticos
- Establece un flujo sanguineo de 300 ml/minuto.
- Realiza la determinacién en los primeros 60 min de la HD
con el paciente en situacién hemodindmica estable
- Retira y descarta guantes asépticos, y realiza lavado de
manos.
- Verifica la PVD, en tres sesiones consecutivas
® Siesmenora-220mmHg, registra la informacidn en la Historia
Clinica y en el Formato SEN.MA.FO.0!. 11 "Seguimiento del
Acceso Vascular para Hemodidlisis (FAV)". Finaliza el
procedimiento.
* Siesmayora-220mmHg, remite a pruebas de imagen y realiza
seguimiento. Finaliza el procedimiento.
* Si es valoracién de la presién intra-acceso (PIA) o estdtica,

efectda las siguientes actividades en los primeros 60 min de la
HD.

Con el paciente en situacién hemodindmicamente estable:

3.1.1 Verifica que el transductor de PAy PV de la maquina de
HD esté calibrado a cero.

3.1.2 Realiza la determinacion.
3.1.3 Establece un valor basal con la media de tres

determinaciones en las primeras sesiones de HD.
Periodicidad mensual. Realiza esta prueba preferente en
fistulas protésicas y en FAV si el test de venas colaterales
es positivo. Continta en el paso 3.2.

3.2 Valora el sangrado en los puntos de puncién, tiempo de
hemostasia y evidencia de extravasacién y dolor, al finalizar el
tratamiento de HD.

3.3 Identifica las complicaciones del AV y elabora el plan de
intervencion.
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3.4 Comunica a la enfermera coordinadora.

3.5 Analiza, interpreta, evalla y socializa los resultados e indicadores.

3.6 Registra la informacion del AV en la Historia Clinica y en el
Formato de hemodiilisis.

Recomendaciones:

V' Elformato de evaluacién del acceso vascular debe ser llenado cada vez que ingresa un
paciente nuevo, en casos de primer abordaje de FAV y CVC de reciente implante para
obtener el basal de su funcionalidad.

v'_ Realiza seguimiento del AV en forma mensual.

6.15 PREPARACION DEL SISTEMA EXTRACORPOREO

Definicién

Procedimiento mediante el cual se realiza la asignacion, cebado y lavado del SEC para ser
utilizado en el tratamiento de hemodiilisis, garantizando seguridad.

Requisitos
1. Recursos humanos:
Una enfermera, un técnico de enfermeria.
2. Materiales, Equipos y Mobiliario:
- Equipo biomédico: maquina de hemodialisis operativa.
- EPP: Mandil impermeable (de uso individualizado), guantes asépticos, lentes
protectores oculares.
- Material médico: Dializador y Lineas AV, equipo de venoclisis, cloruro de sodio
al 9% x I L, solucién concentrada para hemodiilisis.
- Otros: sistema de ventilacion, plumén de tinta indeleble, bolsas para residuo
comun, bolsas de polietileno transparente, pizarra de programacion de
pacientes.

N°
PASO PROCEDIMIENTO RESPONSABLE
ASIGNACION E IDENTIFICACION DEL SEC
1.1 Realiza la programacidn diaria del paciente nuevo o continuador
segun turno y frecuencia (en sistema informético o manual), y
1 . - . o - Enfermera
asigna el dializador segun prescripcién médica.
1.2 Entrega la programacion diaria de pacientes en la pizarra de
programacion.
2.1 Realiza lavado de manos, calza guantes asépticos y efectua la
verificacion del funcionamiento del:
- Abastecimiento de agua. Técnico de
2 - Funcionamiento del sistema de ventilacién. Operatividad enfermeria
de las maquinas.
2.2 Retira y descarta los guantes asépticos.
3 3.1 Supervisa el abastecimiento de: Enfermera
- Material e insumos por utilizar de acuerdo con la cantidad
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de pacientes programados. (Verifica la fecha de caducidad
del material e integridad de envolturas).
- Formatos para registro del procedimiento.

4.1 Realiza lavado de manos, se coloca mandil impermeable, lentes
protectores y calza guantes asépticos.

Técnico de
enfermeria

MONTAJE Y CEBADO DEL SEC
5.1 Vigila / monitoriza el procedimiento de cebado

Enfermera

6.1 Prepara el equipo de infusién con cloruro de sodio al 9%, y coloca
en el portasuero de la maquina.

6.2 Coloca el dializador en el soporte de la maquina, con el polo
arterial hacia arriba.

6.3 Conecta los Hansen arterial y venoso a la cdmara externa y verifica
su llenado con liquido de didlisis (conserva las tapas de la cdmara
externa en una bolsa de polietileno).

6.4 Abre el empaque de las LAV, realiza el montaje de la linea arterial,
seguido de la linea venosa, siguiendo el diagrama de la méaquina,
conecta al dializador {en zona de los polos) y cierra los clamp de
las lineas accesorias.

6.5 Llena las tubuladuras con cloruro de sodio al 9% a través de la
linea T, primero a gravedad la zona pre bomba y luego el resto de
las Lineas AV a un Qb de 200 ml/min y cierra el SEC (invierte la
posicion del dializador cuando se haya eliminado totalmente la
presencia de aire en el SEC).

6.6 Da marcha a la bomba de sangre, coloca el dializador en posicion
normal {polo arterial hacia arriba) y programa los siguientes
parametros de mini-dialisis:

-Volumen UF: 300 CC
- Tiempo de recirculacion: 10 min
-Qb: 300 ml/min

6.7 Verifica la finalizacién de mini-dialisis, disminuye Qb a 200 ml/min
y enjuaga las lineas accesorias de heparina y medicamentos, con
100 cc cada una.

6.8 Mantiene el llenado en las 2/3 partes de las bureta arterial y
venosa.

Técnico
de enfermeria

RETIRO DEL SEC

7.1 Apaga la bomba de sangre, clampa las Lineas AV principales, el
equipo de venoclisis linea T.

7.2 Retira los Hansen del dializador y obtura la cdmara externa del
dializador.

7.3 Retira el dializador y coloca paralelo a este, el segmento de
bomba, buretas arterial y venosa y el resto de la LAV.

7.4 Sujeta todo con el equipo de venoclisis.
7.5 Deja visible los apellidos y nombres del paciente.

7.6 Coloca el SEC en la bolsa de polietileno y reserva en el contenedor
respectivo.

Técnico de
enfermeria
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7.7 Retira y descarta guantes asépticos, y realiza lavado de manos.
7.8 Registra el procedimiento

8.1 Realiza control de calidad del procedimiento;
- Presencia de aire en el SEC
- Desconexiones de Lineas AV
- Ausencia de tapas en lineas accesorias

- Ausencia de protector de transductor Derrame
de cloruro de sodio

- Reacciones a quimicos y/o reacciones a pirégenos

Enfermera

Recomendaciones:

v" Cambiar el protector de transductor incorporado a las lineas AV, si se humedece,
Individualizar la preparaciéon de cada SEC,

realiza cambio de guantes en cada
procedimiento.

v" Considerar el cebado del SEC con mayor volumen de cloruro de sodio segiin prescripcion
médica.

v" En caso de ser LAV con esterilizante a vapor a gamma, serd llenado y recirculacién hasta la
eliminacion total del aire.

6.16 CAMBIO DE DIALIZADOR Y LINEAS ARTERIOVENOSAS EN INTRADIALISIS

Definicién

Técnica biosegura mediante la cual se cambia el dializador o LA o LV del SEC por ruptura,
fallas de fabricacion o coagulacién durante la sesién de hemodidlisis.

Objetivo

Restablecer la integridad del SEC, para continuar la sesién de hemodilisis

Requisitos

1. Recursos humanos:
Una enfermera, un técnico de enfermeria.
2. Materiales, Equipos y Mobiliario:

- Material médico: Dializador y/o LAV nuevas, cloruro de sodio al 9% x 1 L,

solucién concentrada para hemodiilisis.

EPP: Guantes asépticos, mandil impermeable y lente protector.
Formatos: Historia Clinica.

No
PASO PROCEDIMIENTO RESPONSABLE
1 Calza guantes asépticos, se coloca mandil impermeable y los lentes Enfermera
protectores. T
) Retorna la sangre del SEC, clampa las lineas arteriovenosas Enfermera
3 Verifica si es para cambio de dializador o de LA o LV. ]
* Si es para cambio del dializador: I
R \ ]
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- Suspende el bafio de didlisis (By pass) y retira el
empaque del dializador nuevo.

- Retira los Hansen del dializador dafiado, conecta los
Hansen arterial y venoso a la cédmara externa del
dializador nuevo vy verifica su llenado.

- Desconecta la zona distal de la LA y coloca en el polo
arterial del dializador nuevo.

- Invierte el dializador, polo venoso hacia arriba y da
marcha a la bomba de sangre y verifica su llenado a
flujo sanguineo de 150 a 200 ml/min.

- Conecta la LV, aplica anticoagulante y recircula en
circuito cerrado e indica al técnico de enfermeria el
descarte del dializador en el contenedor primario de
residuos sélidos, Reinicia la sesién de hemodidlisis.

- Reprograma UF segun cantidad de liquido adicional
utilizado para la devolucién de sangre y contintia el paso
4,

* Si es para cambio de LAO LV:

- Retira empaque de linea a cambiar y llena la tabuladora
de la linea con cloruro de sodio al 9% a gravedad

- Desconecta la linea a cambiar y coloca la linea nueva
segun diagrama de la méquina.

- Abre los clamp, recircula y reinicia la sesidén de
hemodidlisis (HD) e indica al técnico de enfermeria la
limpieza y desinfeccién del monitor y entorno, de restos
de sangre.

4 4.1 Registra el procedimiento en la Historia Clinica. Enfermera

6.17 ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS EN HEMODIALISIS

Definicién

Procedimiento mediante el cual un firmaco es proporcionado por el personal de salud de
acuerdo a la prescripcién médica y a través de diferentes vias.

Objetivo
Preparar y administrar la medicacion prescrita en forma segura y aséptica

Requisitos:
1. Recursos humanos:
- Una enfermera
2. Materiales, Equipos y Mobiliario:

- Equipo biomédico: Coche de preparacién de medicamentos (uso exclusivo).
Material médico: Jeringa descartable, cloruro de sodio al 9% x 1 L, algoddn
hidréfilo, guantes asépticos, alcohol etilico.

- Medicamentos: Segtn prescripcién médica.

Formatos: Historia Clinica, formato de Procedimientos de Enfermeria, "Kardex

de Medicamentos" y "Reporte de Incidentes y Eventos Adversos".
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NO
PASO

PROCEDIMIENTO

RESPONSABLE

1.1 Verifica si la administracién de medicamentos es general o de
protocolo:
- Si es medicamento general, efectua el paso 2.
- Si es medicamento de protocolos de anemia y enfermedad
mineral 6seo, efectia el paso 3.

Enfermera

ADMINISTRACION DE MEDICAMENTO GENERAL
2.1 Recibe la indicacion prescrita del medicamento y transcribe al
Kardex de Medicamentos.
2.2 Prepara el medicamento, considerando los 5 correctos:
- Paciente correcto.
- Medicamento correcto.
- v/ Dosis correcta.
- Via correcta.
- Horario correcto.

2.3 Administra el medicamento.

2.4 Registra en la Historia Clinica y en los Formatos
de Procedimientos de Enfermeria "Kardex de
Medicamentos".

2.5 Registra los eventos adversos en los formatos de
procedimientos de enfermeria, reporte de incidencias y
reacciones adversas

ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS DE PROTOCOLOS
ANEMIA Y ENFERMEDAD MINERAL OSEO

3.1 Recibe y verifica en la prescripcion médica el tipo de
medicamento prescrito:
* Si es eritropoyetina, efectua el paso 3.2
* Si es Calcitriol o paracalcitol endovenoso, efectua el
paso 3.11
* Si son otros medicamentos, verifica el tipo de
medicamento.
¢ Si es Fierro endovenoso, efectda el paso 3.15
3.2 Revisa la prescripcion médica.
3.3 Verifica la temperatura de conservacién de la EPO (entre +2°C
a +8 °C y no exposicioén a la luz).
3.4 Controla la presion arterial del paciente, previo a la
administracion de EPO, y verifica si tiene hipertensién arterial
(HTA):

* Si tiene HTA, comunica al médico nefrdlogo, sigue
indicaciones, y continua en el paso 3.5
* Si no tiene HTA, continda en el paso 3.5
3.5 Realiza lavado de manos, calza guantes asépticos y contintia en
el paso 3.6.
3.6 Verifica la fecha de caducidad y prepara la dosis prescrita con
jeringa exclusiva para EPO.

Enfermera
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3.8 Administra el medicamento via SC o EV hasta 30 min antes de

finalizar la HD.

3. 9 Retira y descarta los guantes asépticos, y realiza lavado de
manos.

3.10 Registra la administracién de EPO en la Historia Clinica y
verifica si hay reaccién adversa al medicamento:

* Si hay reaccién adversa, comunica al médico nefrélogo
sigue indicaciones, registra las reacciones adversas
(RAM) en la Historia Clinica y finaliza el procedimiento.

* Si no hay reaccion adversa, finaliza el procedimiento.

3.11 Realiza lavado de manos y calza guantes asépticos.

3.12 Verifica la fecha de caducidad y la prescripcion médica.

3.13 Prepara la dosis prescrita.

3.14 Administra via EV lenta al final del tratamiento, por no menos
de 30 segundos para minimizar el dolor y contintia con la
finalizacidn del tratamiento.

3.15 Efectua la prueba de hipersensibilidad a Fierro y verifica si el
paciente ha recibido fierro anteriormente.

Si es la primera vez:
- Diluye el 50% del medicamento en 200 ml de cloruro de
sodio al 9%.
- Administra por via EV en tiempo no menor a 15 min. —
Valora signos y sintomas de hipersensibilidad.

- Dispone de medicamentos de urgencia. Continuda en el
paso 3.16.

Si no es la primera vez: Contintia en el paso 3.16
3.16 Realiza lavado de manos y calza guantes asépticos.

3.17 Reprograma UF considerando el volumen utilizado en dilucién
del medicamento.

3.18 Diluye el fierro en 100 cc de cloruro de sodio al 9% y
administra via EV a goteo lento, hasta 01 hora antes de
finalizar el tratamiento de HD.

3.19 Retira y descarta guantes asépticos, y realiza lavado de
manos.

3.20 Registra en el Formato SEN. MAFO.0l .04 "Estadistica de
Procedimientos de Enfermeria" y en la Historia Clinica, y
finaliza el procedimiento.

3.21 Realiza lavado de manos y calza guantes asépticos.

3.22 Verifica la fecha de caducidad y la prescripcién médica.

3.23 Diluye el medicamento en Cloruro de sodio al 9%, administra
via EV a goteo lento, en 01 hora como méximo y dispone de
medicamentos de urgencia.

3.24 Retira y descarta guantes asépticos, realiza lavado de
manos Y finaliza el procedimiento.

Recomendaciones:

v" La administracién de medicamentos de protocolos de anemia y enfermedad mineral ésea,

e se debe gplicar segun los cuidados especificos en cada medicamento.
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No se debe mezclar Calcitriol con otros medicamentos. ‘

Realizar la administracién de medicamentos de acuerdo con los 5 correctos y las pautas de

seguridad para la administracién.

v" Reportar la reaccion adversa al medicamento (RAM) a médico nefrélogo para que actie de
acuerdo con lo indicado.

v' Realizar la prueba de hipersensibilidad al medicamento en pacientes que por primera vez

se le administre el antibiético. ‘

AN

6.18 TOMA DE MUESTRA EN HEMODIALISIS

Definicién

Técnica empleada para la obtenciéon de muestra de sangre al iniciar y finalizar el
tratamiento de hemodiilisis.

Objetivos

Obtener muestras de sangre adecuadas para la determinacién de parametros

hematoldgicos y biogquimicos.

Requisitos

1. Recursos humanos:
Una enfermera, un técnico de enfermeria.
2. Materiales, Equipos y Mobiliario:

- Equipos: coche de curacidn, rejilla para muestras sanguineas,

- Material médico: Jeringas descartables 10 cc, 5cc O 3 cc, tubos de plastico
de laboratorio, solucién de gluconato de clorhexidina al 2% en solucién
acuosa o en base alcohdlica al 0.5%.

- EPP: Mandil impermeable, mascarilla quirirgica descartable, gorro
descartable, lentes de seguridad contra salpicaduras, guantes estériles y
guantes asépticos.

- Formatos: Historia Clinica, formato de Procedimientos de Enfermeria, orden
de laboratorio.

- Otros: Recipiente para material punzocortante.

N°
PASO PROCEDIMIENTO RESPONSABLE
1.1 Verifica si la recoleccién de la muestra es pre dialisis o post
dialisis:
1 ® Sies pre dialisis, indica al técnico de enfermeria preparar Enfermera
los tubos y contintia en el paso 2
® Sies post didlisis, efectua el paso 4 _
OBTENCION DE LA MUESTRA PRE DIALISIS Técnicoen |
2 2.1 Rotula los tubos o viales con los apellidos completos y nombre , |
. enfermeria
del paciente. N
3.1 Dispone el material a utilizar e informa al paciente el '
procedimiento que se realizard y verifica que los apellidos v
3 nombres completos escritos en los viales, correspondan al Enfermera
paciente.
. 3.2 Procede de acuerdo al tipo de acceso vascular.

67



* Sies Fistula arteriovenosa (FAV), continta en el paso 3.3.
* Sies Catéter venoso central (CVC), continda en el paso 3.8

3.3 Realiza el procedimiento "Inicio de Tratamiento de
Hemodialisis": pasos del N ©04 al 09.

3.4 Realiza higiene de manos, calza guantes asépticos y desinfecta
la zona de canulacién.

3.5 Aborda la FAV (arterial) con aguja fistula seca.

3.6 Extrae las muestras de sangre en vial y lo tapa, entrega la
muestra al técnico para su traslado al drea correspondiente.

3.7 Retira y descarta los guantes asépticos, realiza higiene de
manos y finaliza el procedimiento.

3.8 Calza guantes asépticos y prepara el material médico para la
toma de muestra sobre la mesa de mayo: 01 par de guantes
estériles, un paquete de gasa estéril, jeringa de 5cc, jeringa de
10cc y el vial 0 tubo para recoleccién de muestra.

3.9 Realiza el procedimiento "Abordaje del CVC" para el inicio de
hemodidlisis, segln lo descrito en los pasos del 01 al 09:

- Desinfeccion de la zona de conexién del CVC.

3.10 Coge la conexién del lumen arterial con una gasa estéril y
retira la jeringa que contiene el sellado del lumen, obtura la
jeringa y reserva a un lado para su posterior descarte.

3.11 Coloca una jeringa y extrae 3 cc de sangre (para evitar la
dilucion de la muestra), retira, obtura y reserva a un lado para
su posterior descarte.

3.12 Coloca otra jeringa de 10 cc y extrae sangre para la muestra v
deposita directamente en el tubo o vial.

3.13 Efectua el procedimiento "Abordaje del CVC" para el inicio de
tratamiento de HD a partir del paso 10 (Lavado de limenes
del CVC con Técnica de Flujo Pulsétil)

3.14 Retira y descarta los guantes estériles, y realiza lavado de
manos.

3.15 Coordina con el técnico de enfermeria el traslado de la
muestra al drea correspondiente y finaliza el procedimiento.

OBTENCION DE LA MUESTRA POST DIALISIS

4.1 Realiza los pasos del 01 al 06 del Procedimiento de
Tratamiento de Hemodidlisis: "Finalizacién del Tratamiento de
Hemodialisis"

4.2 Dispone el material a utilizar y verifica que los apellidos y
nombres escritos en los viales, correspondan al paciente.

4.3 Confirma la opcién de finalizacién del tratamiento y verifica que

los parémetros siguientes se encuentren en PTM=0 y Bafio de
dializado en BY PASS.

4.4 Verifica si es FAV o CVC para la toma de la muestra:
* Si es Fistula Arteriovenosa, continta en el paso 4.5
* Si es Catéter Venoso Central, continda en el paso 4.10
4.5 Disminuye el flujo de bomba de sangre a 50 ml/min y detiene la
/ bomba de sangre a los 30 segundos.

Enfermera
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4.6 Cierra el clamp de la linea arterial, venosa y aguja fistula.

4.7 Extrae la muestra de la aguja arterial directamente en el tubo o
vial, conecta la Linea Arterial a la aguja fistula arterial y
continda con la devolucién o retorno sanguineo segun lo
descrito en el procedimiento "Finalizacién del Tratamiento de
Hemodialisis" a partir del Paso N° 7.

4.8 Coordina con el técnico de enfermeria el traslado de la
muestra al drea correspondiente.

4.9 Retiray descarta los guantes asépticos y continta en el paso
5.2

4.10 Calza guantes asépticos y coloca el material a utilizar sobre la
mesa de mayo (divide en dos zonas):

e Zona 1: Apertura el empaque del guante estéril y sobre la
parte interna coloca la jeringa de 10 cc y 02 unidades de
gasas, y ubica el paquete de gasa abierto en la zona 2.

®Zona 2: Ubica las gasas, tubo o vial para recoleccién de
muestra y coge una gasa estéril con solucién antiséptica.

4.11 Apertura el campo que cubre los limenes del CVC.

4.12 Retira y descarta los guantes asépticos, y realiza higiene de
manos.

4.13 Calza guantes asépticos, y desinfecta la conexién del CVC
{lumen AV con LAV) con solucién antiséptica de gluconato de
Clorhexidina, segun lo descrito en el procedimiento "Abordaje
del CVC" para la Finalizacién de Hemodiilisis, paso N°4

4.14 Calza guantes asépticos y apaga la bomba de sangre de la
maquina de hemodidlisis y cierra el clamp de la linea arterial y
venosa.

4.15 Retira y descarta guantes asépticos, y realiza higiene de
manos.

4.16 Calza guantes estériles y cierra el clamp del lumen arterial

4.17 Realiza la desconexi6n del lumen arterial de la linea arterial
haciendo uso de gasa estéril y deja a un lado la conexién de la
linea arterial protegida con la gasa estéril.

4.18 Coloca la jeringa de 10 cc y extrae la muestra del lumen
arterial y deposita directamente en el tubo o vial.

4.19 Retira los restos de sangre con una gasa estéril, conecta la
linea arterial al lumen arterial y abre el clamp del lumen.

4.20 Coloca la solucién antiséptica de clorhexidina, actda de
acuerdo al tipo de presentacién, retira y descarta los guantes

‘ estériles.

4.21 Coordina con el técnico de enfermeria el traslado de la

muestra al area correspondiente.

 5.1Calza guantes asépticos y apertura el clamp de la linea arterial
y continda con el Procedimiento "Finalizacidn del Tratamiento
de Hemodidlisis" a partir del Paso N° 7 y del Procedimiento

“Abordaje del CVC" para la finalizacién de hemodidlisis a partir
del paso N°2.

Enfermera
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| 5.2 Registra en la Historia Clinica y en el Formato de
__ Procedimientos de Enfermeria"
Recomendaciones
v' Para la Muestra Pre-Didlisis, se toma de la salida de sangre arterial, antes de iniciar la sesidn
de HD y para la Muestra Post-Dialisis, se toma a la salida de sangre arterial, al finalizar la

sesion de hemodialisis. Asimismo, la extraccidn pre y post HD deben tomarse en la misma
sesion, en caso de muestras para medir adecuacion de diélisis.

v La recoleccién de las muestras sanguineas debe ser programada en la sesion a mitad de la
semana, una determinacién mensual como minimo.
En acceso vascular deficiente, evaluar la reprogramacion de la sesién de HD.

Las muestras obtenidas deben colocarse en drea designada como biocontaminada
(conservar en un cooler de ser necesario).

v" En caso de CVC con lumen arterial deficiente obtener la muestra del lumen venoso.
V" La manipulacién de los extremos de las lineas de HD que se van a conectar al CVC se
realizard con la mdxima precaucién posible para evitar su contaminacién.

AN

6.19 TOMA DE MUESTRA PARA DOSAIJE DE BICARBONATO

Definicién

Técnica empleada para la obtencién de muestra de sangre pre y post tratamiento de
hemodialisis.

Objetivos
Obtener el nivel de bicarbonato y electrolitos

Requisitos
1. Recursos humanos:
¥ Una enfermera, un técnico de enfermeria.
2. Materiales, Equipos y Mobiliario:
v’ Material médico: Jeringa descartable 3cccon aguja con anticoagulante y/o
jeringa para toma de muestra de sangre arterial.
v EPP: Mandil aséptico descartable, lentes de seguridad contra salpicaduras,
guantes médicos para simple uso y guantes estériles.
v’ Formatos: orden de laboratorio, formato de atencién de hemodilisis.

NG
PASO PROCEDIMIENTO RESPONSABLE

TOMA DE MUESTRA PRE HEMODIALISIS
1.1 Disponer el kit de material segtin el tipo de AV:
1 - FAV: jeringa de 3cccon anticoagulantes y guantes médicos para

simple uso.

- CVC: Jeringa de 3cc con anticoagulante, jeringa de 10cc,

guantes estériles y guantes asépticos. |
1.3 Prepara sticker de etiquetado con nombre y apellidos del paciente
2 y coloca en parte superior de la jeringa ( didmetro circular ) que se
usara en la toma de muestra .

Enfermera

Técnico en
enfermeria

3.1 comunica al paciente el procedimiento a realizar y verifica si la '
3 toma de muestra es por FAV o CVC:

(Y * SIESPOR FAV:
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- Aborda con fistula cerca y aspira el aire contenido en la |

aguja fistula. |

| - Destapa la jeringa con anticoagulante, coloca el sticker de

identificacién, aspira 1cc de sangre y obtura evitando el
ingreso de aire.

- Deja la muestra en el drea destinada, coordina con el
laboratorio para el recojo de la muestra y continua en el
paso 3.2

e S| ES CVC:

- Aborda el CVC segun el procedimiento de inicio en
hemodialisis con técnica aséptica.

- Retira el sello de anticoagulante, extrae 10cc de sangre y
deja a un lado para su posterior retorno.

- Extrae un 1cc de sangre con jeringa anticoagulada, obtura
evitando el ingreso de aire e indica al técnico de
enfermeria identificar la muestra obtenida.

- Conecta y continta con el tratamiento de HD, retorna los

| 10cc de sangre separado por bureta venosa y contintia en
el paso 3.2,
3.2 Verifica el tipo de muestra para dosaje de Bicarbonato obtenido:
| ® Si es pre HD, continda el tratamiento de HD con el
. procedimiento de inicio del tratamiento de hemodislisis.
¢ Sies post HD, continta con el procedimiento de finalizacién de
‘ tratamiento de hemodiilisis.
3.3 Registra la atencidn en el formato de atencién.

Recomendaciones:

En caso de coincidir la toma de muestra para dosaje de bicarbonato y electrolitos con el control
mensual programado, la toma sera después del control mensual.

6.20 LIMPIEZA Y DESINFECCION DE AMBIENTES
Definicién
Procedimiento que consiste en la remocién mecanica de los gérmenes, de todos los
ambientes que se utilizan durante la preparacion y ejecucién del tratamiento de
hemodidlisis.
Objetivo
Disminuir el riesgo de infecciones.
Requisitos
1. Recursos humanos:
v" Una enfermera, un técnico de enfermeria.
v' Personal de limpieza
2. Materiales, Equipos y Mobiliario:

- EPP: Para personal de enfermeria y para personal de limpieza de acuerdo con la
NTS 144 MINSA. (guantes impermeables resistentes al corte y de nitrilo).




- Material de limpieza y desinfeccién: detergente comun, solucién de amonio

sanguineo).

cuaternario de quinta generacion y a base de cloro (para manejo de derrame

- Implementos de limpieza: pafios de limpieza, recogedor, mechones diferenciados
para uso en zonas limpias y biocontaminadas, escobas, recipientes y contenedores
de base rodable, bolsas de plastico de color para manejo de residuos segtin su

clasificacidn: roja, negra y amarilla

ND
PASO

PROCEDIMIENTO

RESPONSABLE

1.1 Indica al técnico de enfermeria, cuando se han retirado todos
los pacientes, iniciar el proceso previo de la limpieza y
desinfeccién de ambientes.

2.1 Retira el contenedor con el material médico reutilizable
biocontaminado al cuarto de lavado destinado (Rifioneras,
férulas, tablillas, equipos de curacién),

2.2 Retira las galoneras de solucidn dializante (en caso de usar
esta presentacion) al lugar de acopio.

2.3 Descarta el material no reutilizable (cartuchos, bolsa de
bicarbonato, frascos de soluciones vacias, etc.,) en los
contenedores primarios ubicados en los puestos de dilisis

2.4 Descarta todo material punzocortante en el recipiente
designado.

2.5 Traslada al drea de lavado todo material 0 insumo no reusable
con restos de contenido liquido para su eliminacién en pozas
asignadas para tal fin.

2.6 Retira y traslada las sdbanas y frazadas al érea de acopio.

2.7 Separa en bolsa roja si la ropa se ha contaminado con sangre
o fue utilizada por pacientes con infecciones de alta
transmisibilidad.

2.8 Enciende los inyectores y extractores de aire.

2.9 Efectda la disposicion ordenada de los equipos biomédicos y
mobiliario segun el lugar que le corresponda

Enfermera

Técnico de
Enfermeria

3.1 Verifica en qué ambiente va a supervisar la limpieza y
desinfeccién:

* Siesun drea de atencidn al paciente, verifica el tipo de
ambiente:

* Sies lasala de tratamiento, efecta el paso 4.1

* Sies el consultorio médico, efectda el paso 4.2

* Sies lasala de espera, efectua el paso 4.3

* Siesel drea de cebado, efectia el paso 4.6

* Sison otros ambientes, verifica que ambiente es:
* Sies el cuarto de limpieza, efectta el paso 4.5

Si son los servicios higiénicos de pacientes, efectua el
paso 4.4

Téchico de
Enfermeria
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Si son los ambientes contaminados, verifica el tipo de
ambiente.

Si es el cuarto de lavado de material biocontaminado,
efectia el paso 4.7

Si es el area biocontaminada, efectua el paso 4.8
Si es el cuarto biocontaminado, efectia el paso 4.9

LIMPIEZA Y DESINFECCION DE LA SALA DE TRATAMIENTO
4.1 Supervisa las siguientes actividades del personal de limpieza:

- Realiza lavado de manosy procede a colocarse el mandil
impermeable limpio, lentes protectores y guantes
aseépticos.

- Dispone el material necesario para la limpieza en el
lugar designado, retira y descarta los guantes asépticos.
Calza guantes de nitrilo, retira los recipientes de punzo
cortante, sellados y dentro de una bolsa roja.

- Anuda y retira las bolsas de desechos de la sala, segun
normativa. Traslada mdximo 4 bolsas (2 en cada mano).

- Coloca las bolsas en un contenedor rodante

(intermedio) o bolsa de mayor capacidad y traslada el

contenedor tapado o la bolsa al ambiente final de

acopio de residuos sélidos o cuarto biocontaminado,
por las rutas definidas y deposita en el contenedor final
segun la clasificacion del tipo de residuo.

Retira y descarta los guantes de nitrilo, y realiza lavado

de manos.

- Calza guantes de nitrilo y recoge los residuos sélidos del
piso, y retira los implementos usados.

- Retira y descarta los guantes de nitrilo y mandil usado
realiza lavado de manos y espera indicacién del inicio de
limpieza y desinfeccidon del entorno del paciente y del
piso.

- Procede a colocarse el mandil impermeable limpio y

calza guantes asépticos.

Recibe la indicacidn e inicia la limpieza y desinfeccion

por el entorno asistencial, empezando de la zona de

menos exposicién, de acuerdo a:

Limpia y desinfecta la estacion de enfermeria

(mobiliario, teléfono, equipo informético) utilizando un

pafio descartable limpio con solucidn desinfectante.

Enjuaga el pafio y aplica el desinfectante, continta con

los percheros para colocar mandiles, las manijas o

perillas de las puertas e interruptores.

- Enjuaga el pafio con agua, aplica el desinfectante y
continta con la estacidon para la higiene de manos.

- Descarta el pafio utilizado, los guantes médicos para
simple uso, y realiza lavado de manos.

- Calza guantes asépticos, retira el mechon de limpieza

del recipiente que contiene la solucién desinfectante.

Enfermera
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- Inicia la limpieza y desinfeccién del piso de la siguiente
forma: desliza el mechén con movimientos de derecha
a izquierda, en retroceso y sin retorno desde la dreas o
zonas menos contaminada donde se ubican la estacién
de enfermeria, coches de curacidn, coche de paro;
continta hacia las zonas mas contaminadas donde se
ubican los puestos de pacientes o zona de paciente,
estacién de higiene de manos.

- Retira los implementos usados al cuarto de limpieza vy
deja secar el piso.

- Descarta los guantes asépticos, realiza lavado de manos
y retira el mandil impermeable.

- Calza guantes asépticos y coloca bolsas nuevas (rojas y
negras) en los contenedores de la sala de HD. Finaliza el
procedimiento.

LIMPIEZA Y DESINFECCION DEL CONSULTORIO MEDICO
4.2 Supervisa la realizacién de las actividades de limpieza y
desinfeccién del consultorio médico, por el personal de
limpieza, en el siguiente orden:
- Procede a colocarse el mandil aséptico descartable,
lentes protectores y guantes de nitrilo.
- Retira los residuos sdlidos de los contenedores
acondicionados en el consultorio.
- Recoge los restos de residuos sélidos del piso.

- Retira y descarta los guantes de nitrilo, y realiza lavado
de manos.

- Calza guantes asépticos y con un pafio embebido en
solucién desinfectante realiza la limpieza y desinfeccidn
de mobiliario {escritorio, superficie de muebles, silla de
paciente, camilla).

- Retira y descarta los guantes asépticos, y realiza lavado
de manos.

- Calza guantes asépticos.

- Realiza limpieza y desinfeccién de pisos.

- Retira y descarta los guantes asépticos, y realiza lavado
de manos. Finaliza el procedimiento.

LIMPIEZA Y DESINFECCION DE LA SALA DE ESPERA
4.3 Supervisa de las actividades de limpieza y desinfeccién de la
sala de espera por el personal de limpieza en el siguiente
orden:
® Procede a colocarse el mandil impermeable, lentes
protectores y guantes de nitrilo.

e Retira los residuos sélidos de los contenedores | Enfermera
acondicionados en la sala de espera y recoge los residuos
sélidos del piso.
® Retiray descarta los guantes de nitrilo y realiza lavado de
manos.
® (Calza guantes asépticos y con un pafio embebido en
solucién desinfectante realiza limpieza y desinfeccién de
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mobiliario (sillas de espera, sillas de ruedas, mostrador,
barandas de apoyo, de balanza, lector biométrico y
perillas de puertas.

® Retire y descarta los guantes asépticos y realiza lavado de
manos.

® Calza guantes asépticos y coloca bolsa roja nueva en el
contenedor.

® Retira y descarta guantes asépticos vy realiza lavado de
manos finaliza el procedimiento.

LIMPIEZA Y DESINFECCION DE LOS SERVICIOS HIGIENICOS DE
LOS PACIENTES
4.4 Supervisa la realizacién de las actividades de limpieza y
desinfeccion de los servicios higiénicos de los pacientes, por
el personal de limpieza, en el siguiente orden:
* (Calza guantes de nitrilo y retira los residuos
biocontaminados.
® Retiray descarta los guantes de nitrilo y realiza lavado de
manos.
¢ (alza guantes asépticos.

® Realiza limpieza y desinfeccién de la estacién de higiene
de manos, perillas de puertas, interruptores, espejos, | Enfermera
barandas de soporte, paredes.
® Retiray descarta los guantes asépticos y realiza lavado de
manos.
* (alza guantes asépticos.
® Realiza limpieza y desinfeccién del piso, al término de
cada turno del paciente y cada vez que lo requiera.
* Retiray descarta los guantes asépticos y realiza lavado de
manos.
® Calza guantes asépticos y coloca bolsas rojas nuevas en
cada contenedor.
Retira y descarta los guantes asépticos y realiza lavado de manos,
finaliza el procedimiento. |
* LIMPIEZA Y DESINFECCION DEL CUARTO DE LIMPIEZA
4.5 Supervisa la realizacion de las actividades de limpieza y
desinfeccién del cuarto de limpieza, por el personal de
limpieza, en el siguiente orden:
® Procede a colocarse el epp, de acuerdo a la normativa
. Enfermera
vigente.
® lava y desinfecta los implementos de limpieza utilizados
(recipientes, baldes, tachos, etc.)
® lava con detergente el mechén de limpieza.

® Sumergen desinfectante del mechén.
*) Coloca los implementos en el espacio designado.
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® Limpia el cuarto séptico o area de limpieza (piso, paredes
y Poza de lavado).
e Retira los guantes de PVC y realiza lavado de manos.
® Retire y descarta el mandil impermeable, y retira los
lentes protectores.
Realiza el lavado de manos, finaliza el procedimiento

LIMPIEZA Y DESINFECCION DEL AREA DEL CEBADO
4.6 Supervisa la realizacion de las actividades de limpieza vy
desinfeccién del drea de cebado, por el personal de limpieza,
en el siguiente orden:
¢ Procede a colocarse el EPP.
Retira los residuos sélidos del drea de cebado.

* Limpia y desinfecta los mobiliarios o estantes del drea. Enfermera
¢ Limpiay desinfecta los pisos del drea.
® Retiray descarta los guantes asépticos, y realiza lavado de
manos.
e (alza guantes asépticos.
* Loca bolsas nuevas (negras) en cada contenedor.
Finaliza el procedimiento.
LIMPIEZA Y DESINFECCION DEL CUARTO DE LAVADO DE
MATERIAL BIOCONTAMINADO
4.7 Supervisa la realizacién de actividades de limpieza y
desinfeccion del cuarto de lavado de material
biocontaminado, por el personal de limpieza en el siguiente
orden:
¢ Realiza lavado de manos y se coloca EPP.
® Retira los residuos sélidos de los contenedores
acondicionados en el drea y traslada al cuarto
biocontaminado. Enfermera
¢ Descarta los guantes de nitrilo y realiza lavado de manos.
* Calza guantes asépticos y realiza limpieza y desinfeccién
del mobiliario, anaqueles o estantes del drea.
* Limpia y desinfecta el piso.
® Retira y descarta los guantes médicos para simple uso y
realiza el lavado de manos.
¢ Causa guantes asépticos y acondiciona cada contenedor
con bolsas nuevas.
Retira y descarta los guantes asépticos, y realiza lavado de manos.
Finaliza el procedimiento.
LIMPIEZA Y DESINFECCION DEL AREA BIOCONTAMINADA
4.8 Supervisa la realizacién de las actividades de limpieza v
desinfeccién del drea biocontaminada, por el personal de
L L Enfermera
limpieza, en el siguiente orden:
* Realiza lavado de manos y se coloca el epp.
® Llimpiay desinfecta pisos y contenedores de ropa. - —
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* Retiray descarta los guantes asépticos y realiza lavado de
manos.

¢ (Calza guantes asépticos y coloca bolsas rojas nuevas a los
contenedores.
Retira y descarta los guantes asépticos. Finaliza el procedimiento.
LIMPIEZA Y DESINFECCION DEL CUARTO BIOCONTAMINADO
4.9 Supervisa la realizacién de las actividades de limpieza y
desinfeccion del cuarto, por el personal de limpieza, en el
siguiente orden:
* Realiza lavado de manos, procede a colocarse el mandil
impermeable y calza guantes asépticos
¢ Llava Y desinfecta las paredes y pisos.
® Retira y descarta los guantes asépticos.
¢ Calza guantes asépticos.
¢ lavay desinfecta los contenedores de residuos sélidos.
* Retira y descarta los guantes asépticos y realiza el lavado
de manos.
® Retira y descarta el mandil impermeable.

¢ Retire y lava los lentes protectores finaliza el
procedimiento.

Enfermera

RECOMENDACIONES
CUARTO DE LIMPIEZA: En este ambiente se realiza la limpieza y desinfeccién de los materiales
usados por el personal de limpieza, posterior a su uso final de cada turno.

v" Verificar la correcta aplicacion del desinfectante en los pisos (volver a aplicar

desinfectante si el pafio estd seco).

v Trasladar las bolsas contaminadas, alejadas del cuerpo y sin arrastrar por el suelo.

v' la limpieza y desinfeccién de la estacién de higiene se realizard cada vez que se

requiera.

v" las diluciones de los desinfectantes deben seguir las recomendaciones del fabricante y

las normas vigentes.

v" Los contenedores de almacenamiento primario se lavardn y desinfectaran al final del
ultimo turno de atencién y en cualquier momento Si hubiera contaminacién con
sangre.

No comprimir las bolsas para evitar accidentes ocupacionales, o que se rompan y se

generen derrames.

v" En presencia de materia orgénica se aplicar3 el procedimiento manejo de derrame de
sangre.

v" La desinfeccion del piso es inmediatamente después de lavado del material médico
reutilizable biocontaminado.

v' Lalimpieza y desinfeccién del piso y contenedores de ropa es inmediatamente después

del recojo de ropa hospitalaria biocontaminada.

El personal debe disponer y utilizar epp completo de acuerdo a las normas técnicas

vigentes de manejo de residuos sélidos y de limpieza y desinfeccién de ambientes
hospitalarios.
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v el lavado y desinfeccién de paredes y pisos se efecttia después de la evacuacién de los
residuos solidos biocontaminados.

v' El material de limpieza de las dreas biocontaminadas deben estar identificadas y de uso
exclusivo para dicha area.

v" Usar epp para la preparacién y manipulacién de los productos de limpieza.

v" Almacenar los residuos sélidos biocontaminados en cuarto biocontaminados por un
tiempo no mayor a 24 horas.

v" Realizar la limpieza de paredes, puertas, manijas, ventanas una vez por semana y
cuando se requiera

V' La limpieza y baldeo del cuarto biocontaminado para acopio final de residuos sélidos
sera el final del dia, posterior al recojo de residuos sélidos biocontaminados.

v La limpieza y desinfeccién del tensidmetro y estetoscopio ubicado en el consultorio
médico serd realizado por el técnico de enfermeria.

6.21 LIMPIEZA Y DESINFECCION DE EQUIPOS Y MOBILIARIO.

Definicién

Acciones destinadas a eliminar todo residuo organico e inorgénico de toda superficie que
intervenga durante el tratamiento de hemodialisis, por ser considerado un tratamiento de
alto riesgo de infecciones nosocomiales.

Objetivo

Garantizar la seguridad del paciente evitando la transmisidn de infecciones asociadas en la
atencion de salud en la unidad de diélisis.

Requisitos
1. Recursos humanos:
Enfermera y técnico de enfermeria.
2. Materiales, Equipos y Mobiliario:
- EPP: Mandil impermeable, lentes de proteccién para cirujano y guantes
asépticos.
- Solucién para limpieza y desinfeccién: Amonio cuaternario de quinta
generacion.
- Materiales de limpieza: Recipientes, pafios, entre otros.

NO
PASO PROCEDIMIENTO RESPONSABLE
1 1.1 Realiza lavado de manos y se coloca el mandil impermeable | Técnico en
limpio, lentes de proteccién y guantes asépticos. enfermeria
LIMPIEZA Y DESINFECCION DE COCHE DE CURACION
2.1 Realiza la limpieza y desinfeccién de los coches empezando
por el menos contaminado: Coche de curacién / canulacién
) / mesa de Mayo / coche de preparacién de medicamentos, Técnico de
de la siguiente forma: enfermeria
- Embebe un pafio descartable con solucién desinfectante,
aplica sobre la superficie del primer nivel de los coches,
\ de un jextremo a otro, en forma descendente sin
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retornar, asimismo los bordes laterales, y repite para la |
superficie del nivel inferior del coche.

- Descarta el pafio utilizado, retira y descarta los guantes
asépticos, realiza lavado de manos y continua en el paso 3

LIMPIEZA Y DESINFECCION DE TENSIOMETRO RODANTE

3.1 Calza guantes asépticos

3.2 Embebe un pafio con solucién desinfectante y realiza la
limpieza y desinfeccidn de tensiémetros rodantes.

3.3 Descarta el pafio utilizado, retira y descarta los guantes
asépticos.

3.4 Realiza lavado de manos y continta en el paso 4.

Técnico de
enfermeria

LIMPIEZA Y DESINFECCION DE MAQUINA DE HD
4.1 Calza guantes asépticos, embebe pafios con solucién
desinfectante y los distribuye en cada maquina.
4.2 Inicia la limpieza y desinfeccién de la maquina en forma
descendente y sin retornar, en el siguiente orden:
- Parte superior o zona de ubicacién de material.
- Parte lateral izquierda u opuesto al soporte del dializador.

- Parte frontal (pantalla, bomba de sangre, bomba de
heparina, sensores).

- Parte lateral derecha (mangueras y puente de lavado v
soporte para el dializador)
- Parte inferior: Plataforma para la galoneras.
4.3 Descarta el pafio utilizado, retira y descarta los guantes
asépticos, realiza lavado de manos y contintia en el paso 5.

LIMPIEZA Y DESINFECCION DE SILLONES DE HD
5.1 Calza guantes asépticos embebe pafios con solucidn
desinfectante y los distribuye en cada silldn.
5.2 Inicia la limpieza y desinfeccién de sillones en forma
descendentes y sin retornar en el siguiente orden:
* Borde de cabecera
¢ (Cabecera
e Espaldar
* Asientoy los laterales del sillén
® Posabrazos y laterales (control remoto)
® Posapiésy laterales
5.3 Descarta el pafio utilizado retira y descarta los guantes
asépticos y realiza lavado de mano. -

Técnico de
enfermeria

Técnico de
enfermeria

6.1 Calza guantes asépticos traslada recipientes utilizados a la
sala de lavado, lava y desinfecta por dentro y por fuera los
recipientes utilizados.

6.2 Guarda los recipientes retira y descarta guantes asépticos, y
realiza lavado de manos.

6.3 Retira y descarta el mandil impermeable.

6.4 Retira y lava los lentes de proteccion realiza lavado de manos.

Técnico de
enfermeria ‘
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LIMPIEZA Y DESINFECCION DEL ENTORNO DEL PACIENTE

7.1 Indica el personal de limpieza que realice la limpieza y
desinfeccién de acuerdo a lo siguiente:
® Procede a colocarse el mandil impermeable, y calza los

guantes médicos para simple uso.
® Embebe el pafio con la solucién desinfectante.

7 ® lInicia la limpieza y desinfeccidon del entorno del grea
asistencial pasando el bafio por toda la superficie que
incluye: estacién de enfermerfa (equipo informatico ,
mobiliario, percheros, mobiliario ubicado dentro de la
sala de tratamiento, perillas, balén portatil de oxigeno,
estacion de higiene de manos .

¢ Descarta el pafio utilizado los guantes médicos para
simple uso y realiza lavado de manos.

Enfermera

Recomendaciones

¢ Lalimpieza de la méquina con presencia de sangre en la zona externa debe ser realizada
inmediatamente de ocurrido el hecho.

® Llalimpieza de sillones con presencia de sangre en la zona externa debe ser realizada
inmediatamente de ocurrido el hecho.

® lalimpieza y desinfeccidn de la parte posterior de la maquina de HD ser3 realizada por el

personal de mantenimiento de maquinas

® lalimpieza y desinfeccién del equipamiento por derrame de sangre ser realizado por el
personal técnico de enfermeria aplicando al proceso de manejo de derrame de sangre

® lalimpieza del tensiémetro rodante se realizar3 al final de cada turno de atencién

¢ Alfinal de la limpieza de cada uno de los equipos se descarta el pafio utilizado y los
guantes asépticos

* Lalimpiezay desinfeccién del entorno del drea asistencial se realiza al final de cada
turno de atencidn.

LIMPIEZA Y DESINFECCION DE DISPOSITIVO E INSTRUMENTAL MEDICO REUTILIZABLE
Definicién
Acciones destinadas a la limpieza y desinfeccién de los dispositivos e instrumental médico
después de finalizado el tratamiento del paciente.
Objetivo
Garantizar la seguridad del paciente evitando la transmision de infecciones en la unidad de
dialisis
Requisitos
1 recurso humano
Enfermera y técnico de enfermeria
Materiales equipos inmobiliarios.

- Equipo: lavatorio para meter material biocontaminado de acero inoxidable
inyectores y extractores de aire .

) Material médico :rifioneras de acero quirdrgico tablillas de acrilico equipos de
+/\ curacién.
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Epp: mandil impermeable guantes asépticos lentes de proteccion
Soluciones desinfectantes amonio cuaternario de quinta generacion y detergente
enzimatico bencina.

Material de limpieza recipientes de agua tratada bafios absorbentes cepillos de
cerdas suaves pafios.

N°
PASO PROCEDIMIENTO RESPONSABLE

1.1 verifica que el ambiente esté limpio y ordenado.

1.2 Enciende Los inyectores y extractores de aire.

1.3 Realiza lavado de manos y procede a colocarse el mandil
impermeable, lentes de proteccién para cirujano y los guantes
asépticos.

1.4 realiza la dilucidn del desinfectante. ..

e . . N . Técnico de

1.5 Verifica el tipo de equipo que se va a limpiar y desinfectar: .

. . .. ., enfermeria
® Sies equipo de curacién continda en el paso 1.6
* Sies otro tipo de equipo continda en el paso 7
1.6 verifica qué equipo es:
Si son tablillas esparadrapo continta con el paso si son rifioneras y
tambores continten el paso 3.

Si es instrumental quirdrgico continta en el paso 4 .

LIMPIEZA Y DESINFECCION DE TABLILLAS PARA ESPARADRAPO

2.1 realiza la limpieza y desinfeccion en el siguiente orden por

etapas:
¢ Sies pre lavado continda en el paso 2.2
® Sieslavado continla en el paso 2.5

2.2 lava las tablillas con chorros de agua y sumergen detergente
enzimatico el tiempo indicado por el fabricante.

2.3 enjuaga con agua corriente y seca con un pafio limpio.

2.4 retira los restos de cinta adhesiva con bencina enjuaga con Técnico de
chorros de agua y lava con agua y detergente enzimdtico el enfermeria
tiempo indicado por el fabricante y continta en el paso 2.5. ;

2.5 enjuago con agua sé que acompafio limpio y sumerge las tablillas
en el desinfectante (amonio cuaternario de quinta generacién
o hipoclorito de sodio al 1 de ser el caso) por el tiempo
especificado por el fabricante.

Punto 6 enjuaga con chorros de agua sea que acompafio limpio

conserva en un contenedor u otro limpio para su traslado al drea

limpia y finaliza el procedimiento. S

LIMPIEZA Y DESINFECCION DE RINONERAS Y TAMBORES

3.1 realiza limpieza y desinfeccién en el siguiente orden : .

. - Técnico de
® Sies pre lavado continta en el paso 3.2. .
. o enfermeria
* Sieslavado continda en el paso 3.3.
- 3.2 lava las rifioneras y tambores en chorros de
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agua y sumerge en detergente enzimatico por el tiempo
especificado por el fabricante y continda en el paso 3.3
3.3 cepilla en inmersién en forma prolija enjuaga con chorros de
agua y seca con pafio limpio.

3.4 realiza inspeccién visual coloca el material en un recipiente
limpio o similar para su traslado al cuarto limpio para su
esterilizacién .

6.22 MANEJO DE DERRAME DE SANGRE

Definicién

Técnica mediante la cual se recoge sangre de los pisos en la unidad de hemodialisis.
Objetivo

Garantizar superficies libres de sustancias organicas biocontaminadas.

Requisitos
Recursos humanos:

- Recursos humanos: Enfermera
- Material: Pafios desechables, guantes asépticos.
- Soluciones desinfectantes: detergente comun e hipoclorito de sodio 1%

FN° PROCEDIMIENTO RESPONSABLE
PASO

S—
1.1 Supervisa la realizacién de las actividades de limpieza y

desinfeccion de los pisos en la unidad de hemodialisis,
ejecutados por el personal de limpieza, en el siguiente orden:
- Calza guantes asépticos
-Coloca un pafio papel absorbente sobre el derrame de
sangre en piso y paredes y recoge los restos sanguineos,
con movimientos de afuera hacia adentro.
1 -Descarta el pafio en el contenedor para residuos
biocontaminados.
-Coge otro pafio, lava la superficie del derrame con aguay
detergente comun y descarta el pafio
-Coge otro pafio y desinfecta con hipoclorito de sodio al
1%, descarta el pafio y guantes asépticos, y realiza el
lavado de manos.
- Deja secar al ambiente. |

Técnico en
enfermeria

Recomendaciones

® Elmanejo de los derrames de sangre sobre piso, paredes, techo serd realizado por
personal de limpieza debidamente capacitado.
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VIl GLOSARIO DE TERMINOS

* Acceso vascular de dificil abordaje: Aquel acceso cuyas caracteristicas pueden ser:
poca luz, con fragilidad capilar, trayecto corto y/o tortuoso, en otros casos ubicados
en tejido celular subcutdneo abundante que no permite visualizar o palpar paredes
del vaso o injerto.

® Coche de curacién equipado: Coche que contiene gasas, algodén, jabén
antiséptico, utilizado para un médulo.

® Coche centralizado equipado: Coche que contiene: cloruro, esparadrapos,
anticoagulante y otros.

® Desplazamiento del Catéter Venoso Central: Es la movilizacién del trayecto del
catéter de su ubicacién original hacia la parte externa.

* Edema de la extremidad portadora de FAV: Aumento de volumen del miembro
portador de la fistula arteriovenosa que puede ir acompafiado de cianosis distal y/o
ingurgitacién yugular,

e Error: Es una desviacién de Ia practica aceptada como correcta,
independientemente del efecto que produzca en el paciente.

® Estacion de higiene de manos: Constituido por lavadero de manos con surtidor de
agua, dispensador de jabén y papel toalla y contenedor para descarte de residuos
comunes,

* Eventos adversos: Son los dafios o lesiones involuntarios que ocurren durante la
atencion de salud, que no padecia previamente ni estaba

¢ Fisura de catéter: Ruptura o rajadura de cualquier tramo del catéter.

* Flujo arterial deficiente: Es la disminucién del flujo sanguineo menor a 300 ml/min
con limites de presion arterial < 220mmHg.

® Hematoma: Es el resultado de la acumulacién de sangre en una zona delimitada,
consecutiva a la ruptura de un vaso sanguineo,

® Infeccién local de FAV: Caracterizado por presencia de signos inflamatorios:

eritema, flogosis y/o secrecién purulenta del sitio de insercién y/o zonas cercanas

al acceso.
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Infeccion asociada al Catéter: Se caracteriza por la presencia de signos
inflamatorios y/o exudados purulentos desde el sacrén hasta el orificio de salida
€on o sin repercusion sistémica.

KIT de abordaje de FAVI: Conjunto de material que se utiliza para realizar el
abordaje de FAVI: 02 agujas fistulas 16 G, 10 pares de guantes de examen y gasa
para hemostasia.

Kit de Inicio a través de catéter venoso central: Conjunto de material que se utiliza
para el abordaje de CVC: 01 gorro, 01 mascarilla, 01 par de guantes quirtrgicos, 02
campos estériles de 30x30 cm, 01 jeringa de 20 cc, 02 jeringas de 5 cc, 02 paquetes
de gasa 5x5 cm, 08 pares de guantes de examen, 02 hojas papel toalla, 01 cloruro
de sodio 9% 100cc, alcohol al 70%, antiséptico en base alcohdlica.

Kit de Finalizacién a través de catéter venoso central: Conjunto de material que se
utiliza para el abordaje de CVC: 01 par de guantes quirdrgicos, 01 jeringa 20 cc, 02
jeringa de 3 0 5 cc, llave de 3 vias, tapas estériles, 01 gasa grande o funda, 02
paquetes de gasa 5x5 cm, 02 hojas de papel toalla, guantes de examen, antiséptico,
alcohol al 70% y anticoagulante.

Kit de permeabilizacién de catéter: Conjunto de material que se utiliza para
permeabilizar un Catéter disfuncional: 01 par de guantes quirtrgicos, 01 llave

de triple via o conector, 01 paquete gasa 5x5 cm, 01 jeringa de 20 cc, antiséptico

Y guantes de latex.

Kit de cuidado de orificio de salida: Conjunto de material que se utiliza para la
curacion del orificio de salida del CVC: 01 par de guantes estériles, 01 jeringa de

20 cc con aguja, 01 cloruro de sodio 9% (100ml), 02 paquetes gasa 5x5 cm,
guantes de examen, apdsito transparente semipermeable estéril, antiséptico y
alcohol al 70%.

Maquina de hemodiilisis: Equipo biomédico utilizado para realizar el
tratamiento de hemodidlisis, que consta de 2 sistemas de transporte de fluidos,

un circuito para la circulacidon extracorporea de la sangre y otro para la

preparacion y circulacién del bafio de didlisis.
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Personal asistencial: Incluye al profesional de enfermeria y técnico de
enfermeria que redne el perfil requerido en los procesos de contratacion del
servicio de hemodialisis vigentes.

Pseudoaneurisma: Son dilataciones expansibles provocadas por el sangrado
subcutaneo persistente a través de una pérdida de continuidad de la pared de
la fistula.

Resistencia venosa alta: Resistencia venosa > 150 mmHg en condiciones de
estabilidad hemodindmica, a un flujo sanguineo de 200 ml/min utilizando una
aguja de 16 G.

Ropa hospitalaria: Sébanas, frazadas, mandilones impermeables.

Técnica aséptica: La Técnica Aséptica la constituyen un conjunto de
procedimientos y actividades que se realizan en forma separada o combinada
dependiendo del procedimiento con el fin de disminuir al minimo las

posibilidades de contaminacién microbiana durante la atencién de pacientes.
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VIl ABREVIATURAS

HD
AV
LAV
LA
Lv
0S
PTM
Qb
Qd
RA
RV
FAV
CcvC
SEC

EPP

Hemodidlisis

Acceso vascular

Lineas Arteriovenosas
Linea Arterial

Linea Venosa

Orificio de salida
Presion Transmembrana
Flujo sanguineo

Bafio de dializado
Resistencia Arterial
Resistencia venosa
Fistula arteriovenosa
Catéter venoso central
Sistema extracorpéreo

Equipo de proteccién personal
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