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Jesus Maria, 04 de Noviembre del 2022
RESOLUCION N° D000099-GSR-CNSR-ESSALUD-2022
VISTOS:

La Nota N° DO00059-OGD-GSR-CNSR-ESSALUD-2022 del 02 de noviembre
del 2022, emitido por la Oficina de Gestion y Desarrollo de Salud Renal, la cual
propone a la Gerencia del CNSR la aprobacion del Manual de Procedimientos
de Enfermeria para la atencion de pacientes con Enfermedad Renal Cronica en
Tratamiento de Hemodialisis, y;

CONSIDERANDO:

Que, de conformidad con lo establecido en el numeral 1.2 del articulo 1 de la
Ley N° 27056, Ley de Creacion del Seguro Social, EsSalud tiene por finalidad
dar cobertura a los asegurados y sus derechohabientes, a través del
otorgamiento de prestaciones de prevencion, promocion, recuperacion,
rehabilitacion, prestaciones economicas Yy prestaciones sociales que
correspondan al régimen contributivo de la Seguridad Social de Salud, asi
como otros seguros de riesgos humanos;

Que, el articulo 9° de la Ley N° 26790, Ley de Modernizacion de la Seguridad
Social en Salud, sefiala que las prestaciones son brindadas mediante los
servicios de ESSALUD o de otras entidades, estableciendo los Reglamentos
los requisitos, condiciones y procedimientos pertinentes;

Que, con Resolucion de Gerencia General N° 227-GG-ESSALUD-2019, se
aprobé la Directiva de Gerencia General N° 04-GCPP-2019, “Directiva para la
implementacion de la Gestion por Procesos del Seguro Social de Salud —
ESSALUD”, con el objetivo de establecer disposiciones que orienten y
proporcionen criterios técnicos uniformes que faciliten la implementacion de la
gestién por procesos en ESSALUD, permitiendo optimizar el aprovechamiento
de los recursos y agilizar los flujos de trabajo, orientados a la prestacion de

servicios humanizados y de calidad;
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Que, en ese marco normativo, el literal c¢) del articulo 9° sefiala que la Oficina
de Gestion y Desarrollo de Salud Renal tiene como una de sus funciones la de
proponer a la Gerencia del Centro Nacional de Salud Renal, los planes,
programas, normas procedimientos y demas instrumentos de gestion referidos
a las prestaciones en la Enfermedad Renal Croénica, asimismo el literal q)
sefiala también la funcion de formular y proponer a la gerencia los manuales,
protocolos, guias clinicas, procedimientos y demas documentos de gestion
para su aplicacion dentro del a&mbito funcional del Centro Nacional de Salud
Renal;

Que, el literal b) del articulo 12° sefiala que una de las funciones de la Oficina
de Planificacion y Calidad es formular los planes, programas, normas,
procedimientos y demas instrumentos de gestion referidos a las prestaciones
de salud en la Enfermedad Renal Crénica de ESSALUD, asimismo, el literal I)
sefiala como funcién la de formular las normas, guias de atencion,
procedimientos asistenciales y administrativos, manuales de procesos y
procedimientos y de otros instrumentos de gestion, para la operatividad
administrativa y asistencial del Centro Nacional de Salud Renal;

Que, una de las funciones del Servicio de Enfermeria es la de mantener
actualizadas, controlar y evaluar la adecuada aplicacion y el cumplimiento de
los diferentes manuales de procesos y procedimientos, manuales e instructivos
técnicos y demas instrumentos relacionados al servicio, asi como difundir y
cumplir con los dispositivos legales vigentes y las normas, procedimientos y
demas disposiciones emitidas por la Institucion;

Que, mediante documentos de la vista y en el marco de sus responsabilidades,
la Jefa de la Oficina de Gestion y Desarrollo de Salud Renal, emite la
conformidad y propone la aprobacion del “Manual de Procedimientos de
Enfermeria para la atencion de pacientes con Enfermedad Renal Cronica en
Tratamiento de Hemodialisis”;

Estando a lo propuesto con el visto bueno de la Oficina de Gestion y Desarrollo
de Salud Renal, la Oficina de Planificacion y Calidad y el Servicio de
Enfermeria y, en uso de las facultades conferidas en el Reglamento de
Organizaciones y Funciones del Centro Nacional de Salud Renal —-CNSR.

SE RESUELVE:

1. APROBAR el “Manual de Procedimientos de Enfermeria para la atencién de
pacientes con Enfermedad Renal Cronica en Tratamiento de Hemodialisis”
versién 1 que consta de veinticuatro (24) procedimientos y que adjunto a la
presente Resolucion.

2. DISPONER que el Departamento de Dialisis y el Servicio de Enfermeria del
Centro Nacional de Salud Renal, son los responsables del cumplimiento de las
disposiciones contenidas en el mencionado instrumento.
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3. ENCARGAR que la Oficina de Planificaciéon y Calidad, en el marco del
Sistema de Gestion de la Calidad, notifique la presente Resolucién a las
unidades orgénicas del Centro Nacional de Salud Renal involucradas, y parte
interesada.

4. ENCARGAR que la Oficina de Planificacion y Calidad remita un ejemplar del
manual, en version digital, a la Oficina de Servicios de la Informacion de la
Secretaria General, en el marco de lo dispuesto en la Carta Circular N° 16-SG-
ESSALUD-2018; y a la Division de Soporte Informético del Centro Nacional de
Salud Renal para su inclusion en la Pagina Web del CNSR.

REGISTRESE Y COMUNIQUESE.

LIC. BLANCA |. CONTRERAS ZUMAETA
GERENTE
CENTRO NACIONAL DE SALUD RENAL
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INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de Salud (OMS) considera, en la actualidad, a la Enfermedad
Renal Crénica (ERC) en estadio 5, como un problema de salud publica a nivel mundial,
basado en su creciente incidencia y prevalencia; por lo que, valora a la hemodidlisis,
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 (i) garanticen la atencién a los
pacientes en condiciones adecuadas de eficiencia, equidad y dignidad, e (ii) incluyan las
garantias explicitas relativas al acceso, calidad, proteccion financiera y oportunidad, con
SR B las que deben ser otorgadas las prestaciones’.
N

F\ Los procesos asistenciales conllevan variabilidad en su practica, debido a las
caracteristicas inherentes de los profesionales que los realizan (formacidén previa,
experiencia laboral, entre otros), y por llevarse a cabo, en las personas. Por lo que, la
gestion de calidad en hemodidlisis tiene el objetivo de disminuir dicha variabilidad en la
ejecucion 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 mencion, conlleva a la
elaboracion del “Manual de Procedimientos de Enfermeria para la atencion de pacientes
con Enfermedad Renal Crénica (ERC) en tratamiento de Hemodialisis”, tomando en
consideracién los avances cientificos, el desarrollo tecnolégico, el enfoque profesional
de los ultimos afios, la normativa vigente en los aspectos referidos a estructura y
formato, la implementacién del uso de nuevos dispositivos médicos en los
procedimientos y Ias nuevas evidencias relacionadas a la desinfeccion de equipos,

Por consiguiente, 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 la atencién, y garantizar la correcta ejecucién de los procedimientos, en
busqueda de la excelencia profesional en los diferentes establecimientos de EsSalud
que atienden a los pacientes con ERC estadio 5.

Finalmente, este documento se consolida como una herramienta para medir y mejorar
los indicadores de Enfermeria en hemodialisis.

" Numeral 3 del articulo 5 Caracteristicas, del Decreto Supremo N° 020-2014-SA que aprueba el Texto
Unico Ordenado de la Ley N° 29344, Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud.
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| FROBIETIVO i

Estandarizar los procedimientos de Enfermeria para la atenciéon de pacientes con
ERC en estadio 5 en terapia de hemodidlisis del Centro Nacional de Salud Renal.

Il. FINALIDAD
Garantizar una atencion de enfermeria de calidad a los pacientes asegurados con

ERC estadio 5, en terapia de hemodialisis.
. BASE NORMATIVA s

3.1 Ley N° 27056, Ley de creacion del Seguro Social de Salud (ESSALUD), y su
Reglamento aprobado por Decreto Supremo N° 002-99-TR.

3.2 Ley N° 26790, Ley de Modernizacion de la Seguridad Social, y su Reglamento
aprobado por Decreto Supremo N° 009-97-SA, y sus respectivas
modificatorias.

Decreto Supremo N° 020-2014-SA, que aprueba el Texto Unico Ordenado de
la Ley N° 29344, Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud.

Resolucién Ministerial N° 1295-2018-MINSA, que aprueba la NTS N° 144-
MINSA/2018/DIGESA Norma Técnica de Salud de “Gestion Integral y Manejo
de Residuos Sélidos en Establecimientos de Salud, Servicios Médicos de
Apoyo y Centros de Investigacion", publicado el 13/12/2018.

Resolucién Ministerial N° 255-2016/MINSA, que aprueba la “Guia Técnica para
la Implementacion del Proceso de Higiene de Manos en los Establecimientos
de Salud”.

Resolucion Ministerial N° 372-2011/MINSA, que aprueba la “Guia Técnica de
Procedimientos de Limpieza y Desinfeccion de Ambientes en los
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”.

Resolucion Ministerial N° 845-2007/MINSA, que aprueba la NTS N°
060/MINSA-DGSP-V.01 “Norma Técnica de Salud de la Unidad Productora de
Servicios de Hemodialisis”.

Resolucion Ministerial N° 456-2007/MINSA, que aprueba la NTS N° 050-
MINSA/DGSP-V.02: “Norma Técnica de Salud para la Acreditacion de
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”.

Resolucion de Presidencia Ejecutiva N° 426-PE-ESSALUD-2007, que modifica
la denominacién del Centro de Hemodidlisis por el de Centro Nacional de Salud
Renal y aprueba su Estructura Organica y el Reglamento de Organizacion y
Funciones.

3.10 Resolucion de Gerencia General N° 1790-GG-ESSALUD-2021, que modifica la
seccién "indice", el articulo 3 y la seccion "Disposicion Complementaria Final"
de la Directiva de Gerencia General N° 2- GCPS-ESSALUD-2020, "Norma de
Gestion y Manejo de Residuos Solidos en el Seguro Social de Salud -
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3.11

3.12

3.13

3.14

3.15

3.16

3.17

3.21

ESSALUD" aprobada por Resolucion de Gerencia General N° 27-GG-
ESSALUD-2020.

Resolucion de Gerencia General N° 1127-GG-ESSALUD-2019, que aprueba la
Directiva de Gerencia General N° 19-GCPS-ESSALUD-2019, “Normas de
Bioseguridad del Seguro Social de Salud - ESSALUD”.

Resolucién de Gerencia General N° 1050-GG-ESSALUD-2018, que aprueba la
Directiva de Gerencia General N° 04-GCPS-ESSALUD-2018 V.01, “Norma
Técnica para la Limpieza y Desinfeccion en las IPRESS del Seguro Social de
Salud - ESSALUD".

Resolucion de Gerencia General N° 983-GG-ESSALUD-2013, que aprueba la
Directiva N° 007-GG-ESSALUD-2013, “Practicas Seguras y Gestion del Riesgo
para la Administracién Correcta de Medicamentos”.

Resolucién de Gerencia General N° 272-GG-ESSALUD-2013, que aprueba el
“Manual de Bioseguridad para las Unidades de Dialisis en el Seguro Social de
Salud (ESSALUD)".

Resoluciéon de Gerencia Central de Prestaciones de Salud N° 74-GCPS-
ESSALUD-2017, que aprueba la “Guia Técnica para la Higiene de Manos en
las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud del Seguro Social de
Salud”.

Resolucion de Gerencia Central de Prestaciones de Salud N° 58-GCPS-
ESSALUD-2016, que aprueba la Directiva N° 009-GCPS-ESSALUD-2016,
“Normas para la Elaboracién del Manual de Procedimientos Asistenciales en el
Seguro Social de Salud - ESSALUD”.

Resolucién de Gerencia Central de Prestaciones de Salud N° 57- GCPS-
ESSALUD - 2016, que aprueba la Directiva N° 008-GCPS-ESSALUD-2016.
“Normas y procedimientos de la Central de esterilizacién del Seguro Social de
Salud”.

Resolucién de Gerencia Central de Prestaciones de Salud N° 028-GCPS-
ESSALUD-2010, que aprueba la “Guia de Practica Clinica del Manejo de la
Enfermedad Renal Crénica en ESSALUD”.

Resolucion del Instituto de Evaluacion de Tecnologias en Salud e Investigacion
N° 116-IETSI-ESSALUD-2020, que aprueba la "Guia de Practica Clinica para
la prevencion, diagnéstico y manejo de infecciones asociadas al acceso de
Hemodialisis"

Resolucién del Cegtro Nacional de Salud Renal N° 101-CNSR-ESSALUD-

2016, “Manual del Subsistema de vigilancia y seguimiento del acceso vascular
para hemodialisis del Centro Nacional de Salud Renal”.

Resolucion del Centro Nacional de Salud Renal N° 50-CNSR-ESSALUD-2015,
que aprueba el Manual de normas y procedimientos médicos para la atencion
del paciente con ERC estadio 5 en tratamiento de hemodialisis.

 AMBITO DE APLICACION

Las disposiciones contenidas en el presente manual son de cumplimiento obligatorio
por el personal asistencial de enfermeria asignado del Centro Nacional de Salud
Renal (CNSR) y Unidades Operativas.
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LACION

7 DT A e L N

'DE PROCEDIMIENTOS

1. ATENCION DE ENFERMERIA

1.1 Atencion al paciente

Enfermera de

10% del total de

nuevo y/o continuador . 01 30 min pacientes de la
(SEN.MA.01.01) Consultorio unidad
2. TRATAMIENTO DE HEMODIALISIS
2.1 Acondicionamiento de la Enfermera/ En 26 dias:
sala de tratamiento Técnico de 02 por médulo 15 min 3Turnos=78 v/méd.
(SEN.MA.01.02) enfermeria 4Turnos=104 v/mod.
2.2 Inicio del Tratamiento de $2§‘ril;noeaae/ 02 FAV = 5min 100% de produccion
HD (SEN.MA.01.03) e CVC = 10 min mensual ejecutada
2.3 Monitoreo, control y Enfermera/ EnHDde35a4h 5 .

. . . _ . 100% de sesiones
evolucién del tratamiento Técnico de 02 Enfermera= 40 min HD sisciitadas
(SEN.MA.01.04) enfermeria Técnico = 20 min J

2.4 Finalizacion del Enfermera/ - : i

FAV= 08 9

tratamiento de HD Técnico de 02 B m.|n 12\2&8;2223?:&?
(SEN.MA.01.05) enfermeria CVC=10 min 4

3. INTERVENCION EN COMPLICACIONES EN HEMODIALISIS

3.1 Intervencion en Enfermera/
Complicaciones clinicas Técnico de 02 05 a 07 min Segun evento
(SEN.MA.01.06) enfermeria

3.2 Intervencién en Enfermera/ '
Complicaciones técnicas Técnico de 02 05 a 07 min Segun evento’;.
(SEN.MA.01.07) enfermeria e

4. INTERVENCION DE ENFERMERIA EN URGENCIAS Y EMERGENCIAS MEDICAS EN HEMODIALISIS ‘

87(‘\4.1 (Hiperkalemia, EAP, paro Enfermera/
"' cardiorrespiratorio) Técnico de 02 15 min Segun evento
g" (SEN.MA.01.08) enfermeria
/5. MANEJO DEL ACCESO VASCULAR
5.1 Primo Puncién del AV
nativo y/o protésico Enfermera/ Iniicio: 07 mi o
(SEN.MA.01.09) Técnico de 02 ';:'fr']°o7 m"i'r:" %0 e"; Jel total de
WAL DF Nacional= 60% de enfermeria ‘
$9\ VB Q‘(«c pacientes
P ?,‘ 5.2 Abordaje del catéter Enfermeral
- )
. Serydode Entermeis > venoso central Técnico de inicio: 40 min o |
5/ ®w " a) (SEN.MA01.10)central | enfermeria 02 o 40% del total de
comen " Nacional = 40% de U 8 e
pacientes
5.3 Cuidado del orificio de Enfermera/ .
salida del CVC Técnico de 02 10 min %\;C;scé o~
(SEN.MA.01.11) enfermeria
5.4 Complicaciones del
funcionamiento de FAV Enfermera 02 08 min Segun evento
(SEN.MA.01.12)
5.5 Intervencion en las Enfermera 02 10 min Segun evento

Complicaciones del
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funcionamiento de CVC
(SEN.MA.01.13)

56

Evaluacién y seguimiento

Basal y en c/ sesién

e |

?SeEl?\lf\;lA/\\/m % Enfermera 01 06 min 100% pacientes
6. MANEJO DEL SISTEMA EXTRACORPOREO
6.1 Preparacion del SEC Técnico de 01 15 miin 100% de sesiones
(SEN.MA.01.15) enfermeria ejecutadas
6.2 Cambio de dializador y Enfermera/
LAV en intradialisis Técnico de 02 08 min Segun evento
(SEN.MA.01.16) enfermeria
7. ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS EN HEMODIALISIS
Eritropoyetina, Fierro
Calcitriol, paricalcitol . Segun prescripcion
Antibiéticos Vacunas Enfermed o1 90 i médica
(SEN.MA.01.17)
. RECOLECCION DE MUESTRAS SANGUINEAS
Toma de muestra en HD Er)fer.meral Inicio: 2 min 100% Pacientes /
(SEN.MA.01.18) Técnico de 02 Fin: . m
S enfermeria in: 5 min e
Toma de muestra para Enfermera/ Inicio: 3 min Basal y ¢/ 3 meses
dosaje de bicarbonato Técnico de 02 Fin: 3 ; 100% pacientes en
(SEN.MA.01.19) enfermeria TR = i) HD
9. LIMPIEZA, DESINFECCION Y ESTERILIZACION
31 l&gn;):gggtgsesmfeccmn Pe_rsopal de 01 30 min Después d_e c/turno
(SEN.MA.01.20) limpieza de paciente
9.2 Limpieza y desinfeccion - En 26 dias Utiles: 3
} de equipos y mobiliario Ze;:nlco do 01 15 min Turnos= 78 v/iméd...
(SEN.MA.01.21) RISHHESE 4 Turnos=104 viméd. |
9.3 Limpieza y desinfeccion o
de dispositivo e ; :
instrumental médico Z:::r';%gz 01 30 min Eﬁﬁgﬁs d:ci?;(::
reutilizable P
(SEN.MA.01.22)
¥ 9.4 Esterilizacién de Enfermera/ DéttoE:as cad
4 dispositivo médico Técnico de 02 60 min t spli’es o G ta
(SEN.MA.01.23) enfermeria o C8 pacienia
9.5 Manejo de derrame de Personal de 01 5 mi Seat t
sangre (SEN.MA.01.24) limpieza min egun evento
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VI. | DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTO

6.1 ATENCION AL PACIENTE NUEVO Y/O CONTINUADOR

Resolucion N° 3 Q-CNSR-ESSALUD-ZOZZ
ﬁﬁEsSalud

Cédigo: SEN.MA.01.01

CENTRO NACIONAL |  ATENCION AL PACIENTE NUEVO Y/O
DE SALUD RENAL CONTINUADOR

Version: 1
Fecha: ( 4 NOV. 2022

Definicion

Es la interaccion terapéutica ambulatoria realizada por la enfermera, que incluye
valoracién, diagnéstico y planificacion de cuidados, orientada hacia la identificacion de
riesgos y promocién del autocuidado. Puede ser de tipo diagnostica (por primera vez),

a demanda o programada (seguimiento).

Objetivos

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

perspectiva holistica.

v Mejorar el control y seguimiento clinico del paciente en terapia de Hemodialisis.
v' Empoderar al paciente y cuidador familiar para el autocuidado.

v" Desarrollar una relacién coordinada con un equipo de trabajo multidisciplinario.
v Canalizar informacion relacionada a la terapia de HD.

Requisitos

1. Recursos humanos:
v" Una enfermera

2. Materiales, Equipos y Mobiliario: En un ambiente con privacidad, equipado con

sillén y sabana.

v Equipos: Tensiémetro aneroide clinico (rodante y/o incorporado a la maquina

de HD) y estetoscopio clinico.

v Formatos: Historia Clinica (HC), SEN.MA.FO.01.02 “Atencién Inicial de
Enfermeria”, SEN.MA.FO.01.03 “Atencién de Enfermeria — Seguimiento’,
SEN.MA.FO.01.10 “Seguimiento de Maduracién y Desarrollo de FAV".

v Otros: Folleteria, equipo informatico con conexién al Sistema Integrado de

Gestion - SIG (opcional).

Descripcion

S

Responsable |

1 EJECUCION DE LA FASE PREPARATORIA Y
ENTREVISTA
Enfermera
1.1 Revisa la informacion contenida en la Historia Clinica
(patologias, problemas de salud, entre otros).
1.2 Procede a presentarse al paciente, indicando sus
nombres, apellidos y el cargo profesional, y establece un
ambiente de confianza.
_ Enfermera
1.3 Orienta al paciente/familiar sobre los objetivos vy
expectativas de los cuidados en la consulta, teniendo en
cuenta si es paciente nuevo o continuador.
2 | VALORACION DE ENFERMERIA Enfermera
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2.1 Ubica al paciente en posicién cémoda y realiza el
examen fisico (valoracién), de acuerdo a los patrones
funcionales.

2.2 Registra los datos de filiacién y la valoracién, segun sea
el caso:

% Si es paciente nuevo, registra en el Formato
SEN.MA.FO.01.02 “Atencién Inicial de Enfermeria” la
informacién respectiva y continta en el paso 2.3.

* Si es paciente continuador, registra en el Formato
SEN.MA.FO.01.03 “Atencién de Enfermeria -
Seguimiento” la informacioén respectiva y contintia en
el paso 2.3.

2.3 Verifica si la FAV es de reciente creacion:

Si es reciente, valora y registra la condicién del acceso
vascular en el Formato SEN.MA.FO.01.10 “Seguimiento
de Maduracién y Desarrollo de FAV” y contintia en el
paso 3; en caso contrario, continta en el paso 3.

3 REGISTRO DEL DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Registra los diagnésticos de enfermeria segun prioridad en:
Historia Clinica (fisica o virtual), SIG, Formato | Enfermera
SEN.MA.FO.01.02 en caso de paciente nuevo o en Formato
SEN.MA.FO.01.03 en caso de paciente continuador.

4 | PLANIFICACION

4.1 ldentifica los diagndsticos de enfermeria de alta
prioridad.

4.2 Coordina la intervencién 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 participacion en el plan de
trabajo.

4.6 Ejecuta y evalla 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 consulta.

v' Las herramientas a aplicar son las siguientes: La escucha activa, cuidando y
observando los mensajes verbales y no verbales, asi como su coincidencia o
contradiccion.

v' La programacién de la atencién de seguimiento debe estar supeditada a la
condicion del paciente.
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6.1.1 Diagrama de flujo de Atencion al Paciente Nuevo y/o Continuador

SERVICIO DE ENFERMERIA
ENFERMERA
Orienta al
Revisa la Procede a paciente/familiar
INICIO informacion en —| presentarse al sobre los objetivos
la historia clinica paciente y expectativas de
los cuidados

Ubica al paciente
en posicion
comoda vy realiza

Registra los datos
de filiacién y la

A

valoracion ;o i
examen fisico
Es paciente nuevo Es paciente continuador
Registra los datos Registra los datos
del paciente en el del paciente en el
Formato Formato
SEN.MA.FO.01.02 SEN.MA.FO.01.03

Coordina la intenencion
de enfermeria

Y

Verifica sila FAV es
de reciente creacion

Programa la consulta de
enferm. de seguimiento

Si (FAV
reciente?
v Coordina la intervencién
Valora y registra la No del equipo multidisciplinario
condiciéon del AV
en el Formato Y
SEN.MA.FO.01.10 Informa al paciente

. sobre su participacion
en el plan de trabajo

Registra los diagnosticos

HC / SIG de enfermeria
SEN.MA.FO.01.02
SEN.MA.FO.01.03 \ Ejecutay evalua el
seguimiento de
Identifica diagnosticos resultados
de enfermeria de alta
prioridad
A
FIN
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6.2 ACONDICIONAMIENTO DE LA SALA DE TRATAMIENTO

,{. Resolucion N°9 9-CNSR-ESSALUD-2022 Caédigo: SEN.MA.01.02
EsSalud

CENTRO NACIONAL | ACONDICIONAMIENTO DE LA SALADE | Version: 1
DE SALUD RENAL TRATAMIENTO Fecha: () 4 NOV. 2022

Definicion
Procedimiento que consiste en la preparacion de la sala de tratamiento de hemodidlisis,

previo al inicio de la sesién, con los equipos, insumos y material médico necesarios para
brindar la atencién programada.

Objetivo

Garantizar un ambiente que favorezca la ejecucién de procedimientos bioseguros para
realizar el tratamiento de hemodialisis.

Requisitos
1. Recurso humano:

v" Una enfermera y un técnico de enfermeria (por cada médulo).
2. Materiales, Equipos y Mobiliario:

v' Equipos: Maquina de hemodialisis, tensiometro aneroide clinico (rodante y/o
incorporado a la maquina de HD), y coche de paro.

v Mobiliario clinico: Sillones mecanicos y/o electromecanicos, coche de
curaciones, mesa de Mayo.

v Medicamentos: Anticoagulante, cloruro de sodio 0.9% x 100 cc, medicamentos
para uso intradialisis, soluciones concentradas para hemodialisis (HD).

v" Material médico: Sistema Extracorpéreo (SEC), Kit para fistula arteriovenosa
(FAVI), kit para catéter venoso central (CVC), esparadrapo hipoalergénico de
papel microporoso, soluciones antisépticas.

v" Equipo de Proteccion Personal (EPP): Mascarilla quirirgica descartable, gorro
descartable, guantes asépticos (guantes médicos para simple uso), mandil
aseptico, lentes de proteccion. Opcional: Respirador de pieza facial
filtrante/mascara de proteccion facial (de acuerdo a la normatividad vigente para
COVID-19).

v Ropa hospitalaria: Sabanas y frazadas.

v' Otros materiales: Rifioneras de acero quirurgico estériles, piceta de plastico,
tijera recta, tablillas y férulas.

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

v Formatos: Formato SEN.MA.FO.01.09 “Programacién Diaria de Pacientes”.

Descripcién

1 1.1 Organiza la sala para la atencién de los pacientes
programados en el turno segin el formato
SEN.MA.FO.01.09 “Programacion Diaria de Pacientes”. Enfermera

1.2 Revisa el estado fisico (orden y limpieza) y funcional del
mobiliario clinico y los equipos biomédicos.
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1.3

1.4

Recepciona y verifica los medicamentos, material médico,
EPP, ropa hospitalaria, material de limpieza, entre otros;
de acuerdo a lo requerido.

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

21
2.2

2.3

2.4

Realiza lavado de manos y calza guantes asépticos.

Coloca las soluciones para hemodialisis en las
magquinas, retira y descarta los guantes.

Calza un nuevo par de guantes asépticos y coloca las
sabanas en los sillones.

Retira y descarta los guantes.

Técnico de
enfermeria

3.1
3.2
3.3

3.4

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

Distribuye los sistemas extracorpéreos (SEC) de acuerdo
con la sectorizacion del modulo y supervisa su
instalacién.

Retira y descarta los guantes.

Enfermera

4.1

4.2

4.3

4.4

Realiza el lavado de manos, se coloca el EPP y calza
guantes asépticos.

Instala el SEC en la maquina para HD, en el siguiente
orden:

= Coloca cloruro de sodio al 0.9% en el soporte
portasuero.

= Coloca el punto de unién del SEC cerrado en el mismo
soporte.

» Coloca el dializador en el portafiltro.
» Coloca las lineas AV segun diagrama, en la maquina.

= Recircula el SEC a un flujo sanguineo (QB) minimo de
(50 = 150 ml/min), con bafio de dialisis, dejando el
dializador en posicién invertida con el rotulado visible
con el nombre y apellido del paciente.

» Retira y descarta guantes asépticos.

Calza un nuevo par de guantes y coloca el material en el

coche de curacién:

» En la parte superior: soluciones antisépticas y material
médico (aséptico y/o estéril).

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

» Dispone de recipientes para descarte de residuos
punzo cortantes.

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

Técnico de
enfermeria

25

5.1

5.2

Realiza higiene de manos, se coloca el EPP, calza
guantes asépticos.

Prepara la dosis del anticoagulante prescrito para cada
paciente, en el area centralizada y con técnica aséptica.

Enfermera
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5.3 Distribuye la medicacién anticoagulante y el material
médico para el abordaje del acceso vascular, segun
corresponda (FAV-CVC), a cada puesto.

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.

Recomendaciones:

v
v

A SRANIE NN

Se debe mantener la equidistancia de puesto a puesto y de maquina a sillén.
Los equipos y/o mobiliario que presentaron falla(s), deben ser revisados por el
personal de mantenimiento, antes de iniciar el acondicionamiento de la sala.

Los materiales, equipos y mobiliario; deben cumplir con las especificaciones técnicas
segun normativa.

La manipulacion de los concentrados (liquido o polvo) para el liquido de dialisis, debe
realizarse siguiendo la técnica aséptica; en el caso de que se utilicen galoneras,
deben ser abiertas en el momento de conectarlas a la maquina.

La parte inferior del coche no debe ser usado para colocar material biocontaminado.
Disponer de tablillas adicionales con esparadrapo en el coche de curaciones.
Mantener la técnica aséptica al manipular el SEC.

Asignar a cada paciente una maquina/monitor fijo. Evitar en lo posible cambios de
monitor, exceptuando situaciones excepcionales como retorno de una
hospitalizacién, pérdida de sesion de didlisis o urgencias médicas.

Se debe retirar y descartar los guantes asépticos después de la instalacion de cada
SEC.
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6.2.1 Diagrama de flujo: Acondicionamiento de la Sala de Tratamiento

ENFERMERA TECNICO DE ENFERMERIA

( INnicIo )

A

Organiza la sala Revisa el estado
para la atencion »| fisico y funcional del
de pacientes mobiliario y equipos

A

Recepciona vy \erifica

Indica y dirige al | los medicamentos,
téc. de enfer. |~ material méd., EPP,
para que ropa hospitalaria, etc. ) Coloca las soluc.
distribuya lo Realiza lavado para HD en las
recepcionado » de manos, » maq., retira y
calza guantes descarta
los guantes
Y
Verifica el Realiza lavado Retira y Calza guantes y
acondicionamiento [« de manos, calza [¢ descarta los coloca sébanas
de cada puesto guantes guantes en los sillones
A
Distribuye los SEC Realiza lavado de Instala el SEC,

manos, se coloca
EPP y calza guantes
asépticos

segun la sectoriz. del Retira y descarta
moédulo y supenisa los guantes
su instalacién

retira y descarta
guantes

A4

A

Realiza higiene
de manos, se
coloca EPP, calza

Calza guantes y
coloca el material
en el coche de

Prepara la dosis
de anticoagulante
prescrito

Retira y descarta
guantes, y realiza
lavado de manos

A

A

guantes curacion
A

Distribuye la medicacion

anticoagulante y mat. Retira y descarta

médico para el abordaje, los guantes

a cada puesto

Retira y descarta Calza guantes y prepara
los guantes, y realiza ¢ esparadrapo en tablillas

lavado de manos y lo distribuye

FIN
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6.3 INICIO DEL TRATAMIENTO DE HEMODIALISIS

ﬁﬁEsSalud

CENTRO NACIONAL
DE SALUD RENAL

Resolucion N°J 9-CNSR-ESSALUD-2022 | Cédigo: SEN.MA.01.03

Version: 1
Fecha: ) 4 NOV. 2022

INICIO DEL TRATAMIENTO DE
HEMODIALISIS

Definicion
Procedimiento que da comienzo al tratamiento de hemodidlisis, con la valoraciéon que

hace la enfermera de la situacion actual del paciente, abarcando el abordaje del acceso
vascular, la conexion al monitor, y la programacion de los parametros prescritos para el

W LA

tratamiento.

Objetivo

Garantizar un inicio de tratamiento de HD fisiolégico y bioseguro.

Requisitos

1. Recurso humano:

v Una enfermera y un técnico de enfermeria (por cada médulo).
2. Materiales, Equipos y Mobiliario:

v Puesto de dialisis equipado y operativo.

v" Equipamiento: material médico, soluciones, otros (del acondicionamiento).

v Formatos: SEN.MA.FO.01.04 “Estadistica de Procedimientos de Enfermeria’,
Historia Clinica - Parte de Enfermeria (Anexo N° 2), recomendaciones en la
colocacion de EPP (Anexo N° 5).

Controla y registra el peso del paciente y le indica lavarse la
extremidad portadora del acceso vascular permanente (AVP).

Descripcion

| '"q}ﬁal"'}f'),{‘,»j(:

Técnico de
enfermeria

2.1

2.2

2.3

Autoriza el ingreso de los pacientes programados a la sala
de tratamiento.

Identifica y ubica al paciente en el puesto programado con
ayuda del técnico de enfermeria, de acuerdo al grado de
dependencia.

Verifica los datos del paciente en el dializador (nombre y
apellido) y le informa el procedimiento a seguir.

Enfermera

3.1

Coloca al paciente en posicion coémoda y segura, con la
extremidad o zona de ubicacion del AV accesible (en caso
de FAV, deja en buen estado de higiene).

Técnico de
enfermeria

4.2
4.3

Controla la presién arterial (PA) del paciente y descarta los
guantes.

Realiza higiene de manos y calza guantes asépticos.

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

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

% Si es FAV, realiza el cebado de la aguja fistula con

cloruro de sodio al 0.9% para la puncién venosa, y
contintia en el paso 5.

% Si es CVC, efectua el Procedimiento SEN.MA.01.10:
“Abordaje de Catéter Venoso Central” y continta en el
paso 7.

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 presién digital, para favorecer la fijacion de
la vena arterializada, utilizando la técnica de puncién
escalonada y procede de acuerdo a:

= Si es FAVn: 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 2.5 cms. Continta en el paso
5.3

» Sies FAVp: Inserta la aguja, en un angulo de 45°, que
puede variar segun la profundidad del injerto, a una
distancia de la anastomosis no menor a 5 cms, y deben
mantener una distancia entre sus puntas de al menos
2,5 cm. Contintia 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 puncién del retorno venoso. Continta en el paso
6.1.

Enfermera

CONEXION 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
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
sanguineo (Qb) no mayor a 200 ml/min.

6.5 Valora las resistencias arterial y venosa:

% Si estan dentro del rango normal: Retira y descarta
guantes y continua en el paso 7.1.

% Si estan fuera del rango normal: Apaga la bomba de
sangre, evalia el AV hasta obtener los valores

Enfermera
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normales, retira y descarta los guantes; y continta en el

paso 6.5.
7 7.1 Calza guantes asépticos y realiza la programacién de
parametros de HD en la maquina, teniendo en cuenta la
prescripcién y valoracion clinica del paciente:
¢ Volumen total de liquido a Ultrafiltrar (ganancia de peso
intradialitico mas retorno de volumen sanguineo).
e Flujo sanguineo (Qb) prescrito, éptimo o segun el AV.
e Tiempo de la sesién de HD.
¢ Flujo de Dializado (Qd), conductividad y temperatura.
7.2 Invierte la posicién del dializador (con el polo arterial hacia
arriba). Enfermera
7.3 Ajusta los puntos de conexién del dializador y lineas de
monitoreo.
7.4 Establece el nivel de sangre en las buretas, maximo hasta
las 2/3 partes de su capacidad.
7.5 Ajusta los limites de alarma de los parametros 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 posicién comoda y el puesto ordenado.
8 Retira y descarta los guantes y realiza lavado de manos. Enfermera
9 9.1 Registra en la evolucion de enfermeria de la Historia Clinica
(Ver anexo 2), la programacion de la sesién de HD prescrita,
la hora de inicio de tratamiento, los resultados de los
parametros AV y las observaciones iniciales. Enfermera

9.2 Registra los procedimientos realizados en el Formato
SEN.MA.FO.01.04 “Estadistica de Procedimientos de
Enfermeria”.

Recomendaciones:

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

v

aplicando siempre medidas de asepsia.

Evite punciones en zonas enrojecidas o con signos de infeccién, zonas con
hematomas, costra o piel alterada y en zonas apicales de aneurisma.

Los pacientes programados deberan permanecer en la sala de espera, hasta la
indicacion 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 sesidon de hemodialisis.

Se debe incrementar el Qb en forma gradual, hasta alcanzar el flujo prescrito,

verificando las presiones (RA, RV) del circuito.
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v En caso de cualquier complicacién clinica o técnica al inicio del tratamiento,
comunicar de inmediato al médico de turno.

v" Realizar verificacion periédica del peso de las sillas de ruedas, del mismo modo
después de cada reparacion.

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

v Concluido con el inicio de tratamiento los coches de curacién/canulacion, mesa
de Mayo deben ser sometidos a limpieza y desinfeccién segun el procedimiento
establecido.
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6.3.1

Diagrama de flujo: Iniciacion de Tratamiento de Hemodialisis
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6.4 MONITOREO, CONTROL Y EVOLUCION DEL TRATAMIENTO

Resolucion N°Q -CNSR-ESSALUD-2022 Cédigo: SEN.MA.01.04

ﬁ&EsSalud

F Version: 1
CENTRO NACIONAL | MONITOREO, CONTROL Y EVOLUCION |
DE SALUD RENAL DEL TRATAMIENTO Fecha: () | NOV. 2022

Definicion
Procedimiento mediante el cual se otorga al paciente, un cuidado integral de enfermeria,
a través de la valoracion e intervencién continua, durante la sesion de hemodialisis, para

prevenir cambios hemodinamicos, respuestas adversas y/o complicaciones
intradialiticas.

Objetivos

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.

J—— Requisitos
& -“’«A 1. Recurso humano:
\& ﬁ 2 v" Una enfermera y un técnico de enfermeria.
2. Materiales, Equipos y Mobiliario:

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.

Stock de medicamentos (segun indicacion médica).

v" Formatos: Historia Clinicay SEN.MA.FO.01.04 “Estadistica de Procedimientos de
Enfermeria”, SEN.MA.FO.01.05 “Kardex de Medicamentos”.

<

‘Descripcion de

Realiza higiene de manos, calza guantes asépticos para
efectuar las actividades de monitoreo, control y evolucion del Enfermera
tratamiento.

Al paciente

2. | 2.1 Informa al paciente el procedimiento a seguir y reevalla
su condicion hemodinamica.

2.2 Verifica la prescripcion del tratamiento, controla y registra

LN “ : Enfermera
en la Historia clinica la presion arterial (PA) y pulso o
frecuencia cardiaca cada hora, y cada vez que el estado
clinico del paciente lo requiera.
3. |Revisa gl AV de fprma contante para mantener la integridad TR —
y seguridad del mismo.
4. | 4.1 Realiza monitoreo y vigilancia al funcionamiento del AV I S

valorando: QB, RA, RV.
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4.2

4.3

4.4

4.5

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

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

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

Realiza el cuidado del orificio de salida, segun
corresponda al tipo de CVC: temporal o de larga
permanencia. Procedimiento SEN.MA.01.11 “Cuidado
del Orificio de Salida del CVC”. Continua en el paso 8.1.

Al Sistema Extracorpoéreo (SEC)

5.

5.1

6.1

Verifica que los niveles de sangre de las buretas AV se
mantengan a 2/3 partes de su volumen.

Evaltua en forma horaria lo siguiente:

% Aspecto de las buretas.

% RA, RV y presidén transmembrana (PTM).

% Permeabilidad de los protectores de transductor de la
RA, RVy PBE.

6.2 Mantiene las LAV visibles y sin acodaduras. Enfermera
6.3 Revisa la disposiciéon de las conexiones del SEC, para
evitar su desconexién
6.4 Controla el aspecto del dializador y administra la solucién
salina en forma horaria en caso de restriccion de
anticoagulante.
6.5 Registra la valoraciéon e intervencion realizada, en la
Historia Clinica. Finaliza el procedimiento.
A la maquina
6. | Dispone y mantiene el suministro necesario de solucién Técnico de
concentrada en cada puesto de didlisis. enfermeria
7. | 7.1 Controla que los parametros programados en la maquina
al inicio, correspondan al objetivo del tratamiento (tiempo
de HD, Qb, Qd).
7.2 Verifica en cada control, el ratio de ultrafiltracion/hora, en
salvaguarda de la pérdida de peso objetivo.
Enfermera

7.3

Si todo esta correcto, continta en el paso 7.3; en caso
contrario coordina con el técnico de mantenimiento y
continua en el paso 7.3.

Vigila en todo momento el adecuado funcionamiento de
la maquina y atiende inmediatamente las alarmas
emitidas. Contintia en el paso 9.1.

Administracion de medicacion
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8. |8.1 Revisala prescripcion de los medicamentos en el Kardex
SEN.MA.FO.01.05, registro de protocolos y/o historia
clinica del paciente.

8.2 Prepara y administra la medicacion prescrita para Enfermera
tratamiento de anemia u otros medicamentos de
administracion previa al fin de hemodidlisis, bajo
condiciones asépticas y seguras segun el procedimiento
establecido. Continta en el paso 9.2.

9. | 9.1 Registra la valoracion e intervencion realizada en forma
horaria, en la Historia Clinica. Finaliza.

9.2 Registra los procedimientos y actividades realizadas, en
la Historia Clinica, y en los Formatos SEN.MA.FO.01.04
‘Estadistica de Procedimientos de Enfermeria” vy
SEN.MA.FO.01.05 “Kardex de Medicamentos”.

Recomendaciones:

v" Aplicar la higiene de manos considerando los 5 momentos y oportunidades que se
dan durante la sesion de hemodialisis.

v Realizar higiene de manos y calzar guantes asépticos cada vez que se atienda al
paciente, o se manipule el SEC.

v El personal asistencial usara EPP, de acuerdo al procedimiento que realiza.
v" Mantener conectadas y operativas todas las lineas de monitoreo y alarmas.

v 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 contaminacion del protector de
transductor con sangre o fluidos. Al término de la sesion solicitar el retiro de la
maquina para la revision de los protectores internos y/o desinfeccién.

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

v" Aprovechar el tiempo que permanece el paciente dializandose, para indagar el
déficit de conocimiento respecto a la medicacion, alimentacién, control de liquidos,
cuidados del acceso vascular y retroalimentar.

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

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

v Gestionar alguna necesidad del paciente en relacion a su tratamiento (turno,
horarios, etc.) y facilitar la atencién por otros miembros del equipo multidisciplinario
durante la dialisis.
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6.4.1 Diagrama de Flujo: Monitoreo, Control y Evolucién del Tratamiento
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6.5 FINALIZACION DEL TRATAMIENTO DE HEMODIALISIS

Atk Essalud

CENTRO NACIONAL
DE SALUD RENAL

Resolucion N° 3 9-CNSR-ESSALUD-2022 | Cédigo: SEN.MA.01.05

FINALIZACION DEL TRATAMIENTO DE

HEMODIALISIS

Version: 1
Fecha: () { NOV. 2022

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 sesién de hemodialisis, garantizando el

alta.

Objetivos

v" Retornar la maxima cantidad de sangre del SEC, con la minima cantidad de liquido.
v Conseguir la desconexion con la maxima asepsia y los cuidados post dialisis, que

favorezcan el correcto funcionamiento del AV.
v Garantizar la seguridad, del paciente y del AV.

oas: |
Q % >
3 :
L, B
REL g

Requisitos

1. Recurso humano:
v" Una enfermera y un técnico de enfermeria.
2. Materiales, Equipos y Mobiliario:

v Mobiliario clinico: Coche de curacion equipado.

v Dispositivos médicos: Tensidometro aneroide y estetoscopio clinico.
v" Equipo de Protecciéon Personal: mandil impermeable, guantes asépticos, gorro

descartable, mascarilla quirargica, lentes protectores.
v Material médico: Kit de finalizacion para FAV y/o CVC.

v' Formatos: Historia Clinica y Formatos SEN.MA.FO.01.04 “Estadistica de
Procedimientos de Enfermeria” y SEN.MA.FO.01.05 “Kardex de Medicamentos”.

v' Otros bienes: Rifionera de acero quirdrgico, recipiente para residuos punzo
cortante, tablillas individuales para cintas adhesivas.

1 |1.2 Realiza lavado de manos y calza guantes asépticos.

1.3 Prepara la medicacion prescrita y el material médico
necesario, con tiempo previo, para la finalizacion.

1.4 Traslada la medicacién al puesto del paciente.
1.5 Retiray descarta los guantes.

pescripcion

1.6 Realiza lavado de manos, se coloca el EPP y contintia en el
paso 2y 3.

REespons > |

Enfermera

Realiza lavado de manos y se coloca EPP y contintia en el paso | Técnico de

4. Enfermeria
3 | Informa al paciente el procedimiento a seguir y continua en el Enfermera
paso 4.
4 |4.1 Ubica al paciente en posicién adecuada y expone la zona L
de abordaje del AV y LAV. Técnico de
Enfermeria

4.2 Retiray descarta guantes, y realiza higiene de manos.
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."‘
Famgia e S

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

(retorno del volumen sanguineo y reposicién de fluidos de Enfermera
ser el caso).
5.2 Administra la medicacién segun indicacién médica de la
Historia Clinica y bajo condiciones asépticas.
Procede a finalizar de acuerdo con el tipo de AV:
EN PACIENTE PORTADOR DE FAV
= Cierra el clamp de la aguja fistula y linea arterial.
» Desconecta la linea arterial y coloca la jeringa con solucién
salina en la aguja fistula.
= Conecta la linea arterial al equipo de infusion.
» Retorna la sangre de la aguja fistula con la solucién salina
y coloca una tapa.
= Abre el clamp de la linea arterial del SEC y la llave del
equipo de infusion.
= Pone en marcha la bomba de sangre a un flujo no mayor
de 200 ml/ min.
= Desconecta la linea de monitoreo arterial, abre el clamp,
retorna la sangre y cierra el clamp.
= Continta el retorno sanguineo: invierte el dializador y
realiza movimientos giratorios suaves. Infunde la cantidad
de solucién salina necesaria para retornar la sangre del
SEC.
= Comprueba el aclaramiento del SEC y detiene la infusion,
apaga la bomba de sangre. Enfermera
= Cierra el clamp de la linea venosa, aguja fistula, clamp de
la linea arterial y llave del equipo de venoclisis.

*= Desconecta la linea de la aguja venosa y coloca una tapa.
= Desconecta el equipo de infusion y establece un circuito
cerrado entre ambas lineas AV. Continlia en el paso 7.

EN PACIENTE PORTADOR DE CVC: Finaliza en circuito

cerrado:
* Detiene la bomba de sangre y abre la llave del equipo de
venoclisis.
= Abre el clamp de la linea en T para que retorne la sangre
del segmento proximal de la linea arterial por gravedad.
Una vez aclarada cierra el clamp.
* Pone en marcha la bomba de sangre a un flujo sanguineo
no mayor de 200 ml/min.
= Desconecta la linea de monitoreo, abra el clamp para que
retorne la sangre de dicho tramo, clampa y continia hasta
que queden aclaradas las LAV, luego cierra los clamp de
ambas lineas AV.
* Retira y descarta los guantes utilizados.
7.1 Valora el aspecto del dializador y LAV, en relacién al estado
Enfermera

de coagulacién, para su posterior registro.
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7.2 Calza un nuevo par de guantes y realiza el control de la
presion arterial (PA), la valoracion clinica, y ante cualquier
alteracion 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 la maquina.

8 DESCONEXION DEL SEC.
Realiza la desconexidn, teniendo en cuenta el tipo de AV:
Paciente portador de FAV

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

= Coloca aposito hemostatico sobre la zona de puncién.

= Retira la aguja y coloca los 3 dedos medios, sobre el
aposito, comprimiendo el orificio externo y el agujero
interno, con presion suave, sin ocluir el flujo de sangre.

» Realiza la fijacin de los apésitos con esparadrapo | Enfermera
antialérgico.

* Educa al paciente sobre el autocuidado del acceso
vascular.

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

= |ndica al técnico de enfermeria continuar con las
actividades del paso 9.

e Paciente portador de CVC

Procede segun el procedimiento SEN.MA.01.10 “Abordaje del
CVC para Finalizaciéon de Hemodialisis”, luego continua en el
paso 9.

9 9.1 Realiza higiene de manos y calza guantes asépticos.

9.2 Asiste al paciente segun grado de dependencia y lo
traslada hacia el area de control de peso.

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

9.4 Coloca tapas a las galoneras de los concentrados para | Técnico de
hemodialisis o descarta el cartucho de bicarbonato en el enfermeria
contenedor primario.

9.5 Retira las tablillas acrilicas y rifloneras de acero quirurgico
del puesto de didlisis y las coloca en el recipiente destinado
a su traslado.

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

10 | Registra la valoracion final de enfermeria aplicando el Proceso
de Enfermeria-SOAPIE en la Historia Clinica y en el Formato
SEN.MA.FO.01.04 “Estadistica de Procedimientos de
Enfermeria”.

Enfermera

Recomendaciones:

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

v El técnico de enfermeria debera priorizar la atencion del paciente antes del retiro del
sistema extracorpéreo.
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El personal asistencial debe realizar la higiene de manos considerando los 5
momentos y oportunidades que se presente en la atencion del paciente en
hemodialisis.

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

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

La manipulacién de los extremos de las lineas de HD que se van a conectar al CVC
se realizara con la maxima precaucién posible para evitar su contaminacion.

En la programacion de la desinfeccion interna de la maquina se tendran en cuenta las
siguientes consideraciones: Con guantes limpios, retira la(s) lanceta(s) de la galonera
de solucion concentrada y las coloca en el puente de lavado; coloque las tapas de las
galoneras de solucién concentrada; y coloque tapas en las tomas de agua de la
camara externa del dializador.

El concentrado para hemodialisis sobrante de una didlisis 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.
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6.5.1

Diagrama de flujo: Finalizacion del Tratamiento de Hemodialisis
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6.6 INTERVENCION DE ENFERMERIA EN COMPLICACIONES CLINICAS

X Resolucion N° 9 S.CNSR-ESSALUD-2022 | Cédigo: SEN.MA.01.06
ﬁMEsSalud

Version: 1

CENTRO NACIONAL | INTERVENCION DE ENFERMERIA EN
DE SALUD RENAL COMPLICACIONES CLINICAS Fecha: () 4 NOV, 2022

Definicion

Procedimiento de Enfermeria frente a eventos clinicos que se producen durante el
tratamiento de hemodidlisis, tales como: Hipotensiéon Arterial, Hipertensién Arterial,
Arritmia Cardiaca, Cefalea, Calambres, Reaccion Alérgica o de Hipersensibilidad,
Reaccién 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 Yy/o factores de riesgo que las favorecen.

Requisitos
1. Recursos humanos:
v" Una enfermera.

2. Materiales, Equipos y Mobiliario:
v Equipo y material médico: segun tipo de complicacién.
v Formatos: Historia Clinica, Formatos 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 Atencion de Enfermeria en Tépico”.

v" Otros: guantes asépticos y ropa hospitalaria (sabanas y frazadas).

HIPOTENSION ARTERIAL

1 1.1 Determina la severidad de la hipotension arterial y procede
segun el tipo:

HIPOTENSION LEVE — MODERADA:
= Coloca al paciente en posicién decubito supino.
= Cuida la integridad y funcionamiento del AV.

= Valora los parametros programados, para descartar que
la hipotension se deba a un error en la programacién de
la UF o concentracién del sodio en el liquido de dialisis.

= Infunde un bolo de solucién salina al 0.9% (100-200 cc).
= Suspende la UF y disminuye el Qb. Enfermera

* Revisa y ajusta los parametros de UF, concentracién de
sodio, temperatura y Qb.

* Reevalla la respuesta hemodindmica del paciente
(nuevo control de PA).

= Comunica a la enfermera coordinadora. ContintGia en el
paso 1.2.

HIPOTENSION SEVERA - GRAVE:

= Solicita el apoyo inmediato del equipo asistencial
(enfermera coordinadora y médico)
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HIPERTENSION ARTERIAL

Coloca al paciente en posicién Trendelenburg con
lateralizacion de la cabeza, manteniendo la via aérea
permeable.

Cuida la integridad y funcionamiento del AV.

Infunde rapidamente 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 UF, concentracion de sodio, temperatura
y Qb.

Administra oxigeno a bajo flujo, por canula binasal
(opcional).

Coordina con el médico el uso de Perfiles de UF, Na.
Asiste en caso de que presente vomitos.
Administra la medicacion 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 solucién salina infundida, y
la atencion realizada en la Historia Clinica y en el Formato
SEN.MA.FO.01.04 “Estadistica de Procedimientos de

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

“ Descripcion

Responsable |

T 111

1.2

1.3

1.4

1.5

1.6

1.7

1.8

1.9

Controla la presion arterial y valora el grado de HTA (ver
anexo N°1).

Coloca al paciente en posicidn comoda y segura ante la
posibilidad de vomitos: Posicion semi-fowler, si la
condicién clinica lo permite.

Valora los parametros de HD: tasa de UF/hora, pérdida
total programada, Na en el Liquido de dialisis, T° del
Liquido de dialisis.

Valora si el cuadro se acompafia de otros sintomas:
cefalea, epistaxis, dolor precordial, mareo, nauseas,
vémitos.

Ajusta los parametros programados: Si es por exceso de
UF: Disminuye al minimo durante unos minutos y repone
la volemia con solucién salina al 0.9%.

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

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

Administra el tratamiento farmacoldgico u otro de acuerdo
a la prescripcion médica.

Comunica al médico, en caso de no observarse un
descenso de la PA con las medidas tomadas.

Enfermera
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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 prescripcion médica.

1.12 Registre el evento y la atencidn realizada en los Formatos
SEN.MA. FO.01.04 “Estadistica de Procedimientos de
Enfermeria®” y  SEN.MAFO.01.05 “Kardex de
Medicamentos”.

Descripcion | Responsable |
ARRITMIA CARDIACA

1 1.1 Controla las Funciones Vitales: PA, FC. FR, T°.

1.2 Valora la presencia de hipotensién y sintomatologia del
sistema vegetativo como: sudoracién, nauseas.

1.3 Valora la condicién clinica del paciente:
= Estado de conciencia.
= Alteracién en los signos vitales.
= Presencia de dolor u opresion toracica.

* Antecedentes de trastornos del ritmo o alguna
cardiopatia.

* Uso de medicamentos (digitalicos)
1.4 Comunica a la enfermera Coordinadora y médico de turno.
1.5 Actta segun indicacion médica:

= |nicia monitoreo cardiaco y EKG.

= Administra oxigenoterapia.

= Administra medicacion antiarritmica.

1.6 Comprueba los parametros de la HD: UF/hora, potasio en
el LD.

Si se detecta la presencia de Hipotension arterial:

= Coloca al paciente en Trendelenburg.

* Infunde solucién salina al 0.9%, hasta recuperar la PA.
= Disminuye o suspende la tasa de UF.

= Disminuye el Qb.

Si no se presenta Hipotensién arterial, continta en el 1.7.

1.7 Resuelve las ansiedades o dudas, en forma clara y concisa
y brinda seguridad y confianza al paciente.

1.8 Reevalla permanentemente la respuesta al tratamiento.

> Si persiste 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 Toépico/Sala de
Observacién, segun coordinacién con el médico, para
continuar su manejo o referencia a un establecimiento
de mayor complejidad. Contintia en el paso 1.9.

> Sirevierte la arritmia, coordina con el médico para su
alta respectiva.

Enfermera
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CEFALEA

1.9

Registra el evento y la atencién realizada en la Historia
Clinica y en los Formatos SEN.MA.FO.01.04 “Estadistica
de Procedimientos de Enfermeria” y SEN.MA.FO.01.05
‘Kardex de Medicamentos” y SEN.MA.FO.01.08 “Registro
de Atencion de Enfermeria en Tépico”

1

1.1

1.2

1.3

1.4

1.5

1.6

1.7

1.8

1.9

Valora los signos vitales del paciente: Presion arterial (PA),
FC, FR y temperatura (T°) y ante una alteracion informa al
médico de turno y actie segun indicacion.

Revisa la programacion de parametros para la HD: UF, Na,
T° y realice las modificaciones respectivas.

Coloca al paciente en posicion cémoda y segura (en
prevencion de la aparicion de vomitos).

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

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

Comunica al médico y actua segun indicacion.

Si se determina que el Qb y la UF son la causa de la cefalea,
disminuye momentaneamente y evalte. Continla en el
paso 1.7.

Si el Qb y la UF no son causa de la cefalea, continta en el
paso 1.7.

Aplica métodos fisicos, mediante compresas frias en la
regién frontal.

Solicita evaluacion médica y administra la medicacién
analgésica prescrita, y transmite seguridad y confianza al
paciente.

Registra el evento y la atencion realizada en la Historia
Clinica y en los Formatos SEN.MA.FO.01.04 “Estadistica
de Procedimientos de Enfermeria” y SEN.MA.FO.01.05
“Kardex de Medicamentos”.

CALAMBRES

Enfermera

1

1.1

1.2
1.3

1.4

1.5

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

Cuida la integridad y funcionamiento del AV.

Infunde un bolo de solucion salina al 0.9% (100-200 cc),
controlando la PA en forma simultanea.

Suspende o ajusta (disminuya) los parametros de UF
horaria, valora el aumento temporal de Na en el LD.

Realiza masaje firme en la zona de contraccién muscular,
aplicando alcohol. Proporciona una superficie dura para

Enferma
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que el paciente apoye la planta del pie. (si la contraccién es
en la extremidad inferior).

1.6 Evalua cambios posturales que permitan el alivio del dolor.

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

En caso contrario continua en el paso 1.8.
1.7 Administra medicacién segun prescripcion médica y
transmite seguridad y confianza al paciente.

1.8 Registra el evento y la atencién realizada en la Historia
Clinica y en los Formatos SEN.MA.FO.01.04 “Estadistica
de Procedimientos de Enfermeria” y SEN.MA.FO.01.05
“Kardex de Medicamentos”.

REACI()N ALERICA O DE HIPERSENSIBILIDD

e 1 1.1 Coloca al paciente en una posicidon comoda 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 lIdentifica la causa que motivd la reaccion de
hipersensibilidad, gravedad, hora de aparicién, forma de
evolucién y factores desencadenantes.

1.5 Realiza control de funciones vitales

Si presenta hipotensién infunde solucion salina al 0.9%.
Continta en el paso 1.6.

En caso contrario, continta en el paso 1.6.

1.6 Controla la saturacién de oxigeno y administre O, por
canula binasal si existe hipoxemia.

1.7 Administra con rapidez, el tratamiento para Ila
sintomatologia que presenta el paciente (dificultad
respiratoria, dolor toracico, escalofrios, fiebre) segun| Enfermera =1~
indicacion 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 desconexion del
paciente. Deja las agujas para administrar medicacion y/o
para reiniciar el tratamiento de HD si desaparece la
sintomatologia. Contintia en el paso 1.8

En caso contrario, contintia en el paso 1.9

1.8 Reinicia la sesién de HD, una vez solucionada la causa,
realizando un correcto cebado del SEC empleando los
insumos mas biocompatibles (dializador y lineas
arteriovenosas).

1.9 Resuelve las ansiedades o dudas, en forma clara y concisa
y trasmita seguridad y confianza al paciente.

1.10Programa de inicio un Qb de 150 mL/min y aumenta
progresivamente, observando la respuesta del paciente.
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1.11 Reprograma la UF considerando la cantidad de solucién
salina utilizada.

1.12Registra el evento y la atencion realizada en la Historia
Clinica y en los Formatos SEN.MA.FO.01.04 “Estadistica
de Procedimientos de Enfermeria” y SEN.MA.FO.01.05
‘Kardex de Medicamentos”.

REACCION A PIROGENOS

1

1.1 Valora 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,
nauseas, vomitos).

1.2 Registra la hora de aparicidon de los sintomas.

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

1.4 Verifica la temperatura en el liquido de dialisis.

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 lumenes del CVC, para
administrar la medicacion 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 medicacion prescrita (antipiréticos,
analgésicos, antihistaminicos).

1.10 Evalua junto con el médico de turno, la posibilidad de:
» Recirculacién del SEC (reaccién leve/moderada) o
= Descarte del SEC (reaccién severa)

1.11 Procede de acuerdo a la indicacion médica, a:

» Recircular: Programa una mini dialisis 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 Qb no Mayor de 200 mL/min y evalua
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 actua segun indicacién. Continua en el paso 1.14.

En caso contrario, continia en el paso 1.14.

1.14 Registra el evento y la atencion realizada en la Historia
Clinica y en el Formatos SEN.MA.FO.01.04 “Estadistica de
Procedimientos de Enfermeria”.

Enfermera
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1 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 Trendelenburg, sobre su
lado izquierdo.

1.3 Comunica de inmediato, a la enfermera coordinadora y
médico de turno, aunque la sintomatologia sea leve.

1.4 Administra oxigeno al 100% y controla y monitorea las
funciones vitales: PA, FC, FR.

1.5 Actua de acuerdo a indicaciones médicas (como el registro
electrocardiografico, oximetria, entre otros).

1.6 Desconecta el SEC del paciente y deja la aguja venosa
permeable para administrar medicacion en caso necesario.

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

1.8 Corrige la causa que provocé el ingreso de aire, y espera la
indicaciéon médica.
Si indica continuar el tratamiento de HD conecte al SEC, o

instala un nuevo SEC y reinicia el tratamiento. Contintia
paso 1.9.

Si indica suspender el tratamiento, descarta el SEC y
traslada al paciente a topico. Continta en el paso 1.10.

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

1.10 Registra el evento y la atencién realizada, en la Historia
Clinica y en los Formatos SEN.MA.FO.01.04 “Estadistica
de Procedimientos de Enfermeria” y SEN.MA.FO.01.05
“Kardex de Medicamentos”.

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.).

v' Silos sintomas no revierten, se debera retornar la sangre, dejando la aguja venosa
para administrar fluidos o medicacién.

v" 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 y
mortalidad del paciente.

v Sila hipotensién 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 horaria 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).
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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.

v" Colocar al paciente en una posicién antélgica, realizar respiraciones profundas,
disminuir factores estresantes o utilizar la técnica de la distraccion como medida de
disuasion.

Recomendaciones en hipertensién arterial

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

v" 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 Hiperkalemia,
portadores de FAV con diagnéstico de alto flujo, que suelen provocar alteraciones del
ritmo cardiaco.

v Iniciar la hemodialisis con Qb de 100-150 ml/m sin descartar la solucién 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 reaccion de hipersensibilidad en los
pacientes para evitar o prevenir nuevas reacciones.

v En caso de pacientes con reacciones de hipersensibilidad asegurar la eliminacion de
restos de sustancia esterilizante en los dializadores, realizando el cebado con al
menos 1,000 ml de solucién salinay LD.

v Disponer del coche de paro.
Recomendaciones en reaccion a pirégenos.

v" Verificar periddicamente 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 gestién 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.

v Asegurar las conexiones de los liquidos de infusion. IDEAL: Uso de bolsas
colapsables.

v" Nunca retorne la sangre del SEC con aire, siempre con solucion salina.
v No dejar liquidos infundiendo, sin estar presentes mientras se administra.
v Disponer del coche de paro rapidamente.

v Eltécnico de enfermeria debe asistir a la enfermera durante todas las complicaciones
que se presenten.
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6.6.1 Diagramas de Flujo: Intervencion de Enfermeria en Complicaciones Clinicas

Hipotensién Arterial Hipertensién arterial

ENFERMERA ENFERMERA

Determina la < INICIO )
INICIO seweridad de la

hipotensién arterial

Controla la PA y valora
Leve - moderada Severa- grave dl grado do HIA
. Coloca al paciente en
Coloca al paciente en Solicita apoyo inmediato posicién cémoda y segura
posicién decubito supino al equipo asistencial
v y
Valora los parametros
Cuida la integridad y Coloca al paciente en de HD
funcionamiento del AV posicion trendelenburg
. Valora si el cuadro se
Valora los parametros Cuida la integridad y acompafia de otros
programados funcionamiento del AV sintomas
v
Infunde solucién salina al Infunde solucién salina Ajusta los parametros
0.9% en cantidad al 0.9% en cantidad programados
suficiente suficiente
A\ 4
. Interroga al pcte. para
Suspende la UF y Suspende UF y disminuye comprobar su adherencia
disminuye el Qb el Qb, revisa y ajusta los al tratamiento
pardmetros de UF, conc.
de Na, temperatura y Qb

Revisa y ajusta los Comunica al médico la
parametros de UF, conc. falta de adherencia al
de Na, temperatura y Qb tratamiento

Administra oxigeno a
bajo flujo

y

A

Reevalta |a respuesta

- Administra el tratamiento
hemodinadmica del Coordina con el farmacolégico u otro segin
paciente medico el uso de la prescripciéon médica
Perfiles de UF, Na
A 4
Comunica a enfermera i Comunica al médico el
coordinadora Asiste en casode no descenso de la PA
vomitos
A 4
Registra el evento, el vol — Resuelve las ansiedades o
de sol. infundida y < Administra la dudas del pcte. y transmite
atencion realizada en la medicacién prescrita seguridad y confianza
HC y en los formatos

v .
A

Controla la PA,
transmitiendo seguridad
y confianza al pcte.

HC
SEN.MA.FO.01.04 FIN
SEN.MA.F0.01.05

Actla de acuerdo a la
prescripcién médica

4

Registra el evento y
atencion realizada en la
HC y en los Formatos

> HC
FIN SEN.MA.FO.01.04
SEN.MA.FO.01.05
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ARRITMIA CARDIACA CEFALEA
ENFERMERA ENFERMERA
( INICIO ) ( INICIO )
A\ 4 ) y
vatra s sgres | [ rova o g o s
funciones vitales pdel iy \ggetatiw ' vitales del paciente parametros para la HD

Comunica a la enf.
coordinadora vy al
médico de turno

A

A

Valora la condicién
clinica del paciente

Actua segun
indicacion médica

Comprueba los
parametros de

Interroga al pcte.
sobre el uso de
alguna medicacion

A

Coloca al paciente en

previa ala HD

Y

Determina si la cefalea es
secundaria a HTA, UF

posiciéon cémoda y
segura

la HD exc., estado de ansiedad, > Cor;\t;r::l&aa Zlergfg &9
sindrome de primer uso, indicacién
Coloca al pcte. en sind. de desiquilibrio
Trendelenburg, Presenciade dialitico
infunde sol. salina, | Hipotension

disminuye o
suspende UF, ; Disminu EIQby laUF

oy No hay presencia ye

disminuye Qb de hip}c/) ﬁa naitn momentaneamente | causa cefalea

elQbylaUF,y
. y ElIQbylaUF
Resuelve las ansiedades evalda ,,o?,auysa
» o dudas y brinda seg. y cefalea
confianza al pcte.
> Aplica métodos
~~~~~ A fisicos
Reevalua respuesta
al tratamiento v
- Solicita evaluacién médica

Coordina con el Persiste Revierte la y adm. la medicacion
medlco,C;etorna Iat la arritmia arritmia analgésica prescrita, y
s;ngwfni);oresdce?::;oa HC transmite seguridad y

i aéujal SENMA FO.01.04 confianza
Coordina con el SEN.MA.FO.01.05

médico para el
alta respectiva

Registra el evento y la
atencioén realizada en la
HC y en los Formatos

Traslada al pcte. al
tépico/sala de observ.

HC Registra el .
SEN.MA.FO.01.04 ewento yla FIN

SEN.MA.F0.01.05 |........| atencioén en la
SEN.MA.FO.01.08 HC y formatos

FIN
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CALAMBRES

REACCIONES ALERGICAS O DE HIPERSENSIBILIDAD

ENFERMERA

ENFERMERA

Comprueba la

INICIO J—» de la contractura

Comunica al
médico

y

muscular y otros sint.
asociados

localizacién e intensidad

Cuida la integridad y
funcionamiento del AV

Infunde un bolo de sol.
salina al 0.9%,
controlando la PA

( Nicio )

A4

Coloca al pcte. en una
posicién cémoda y segura

La sintomatologia
no cede o se
agrava

>

Disminuye el Qb a 100 -
150 mL/min

Avisa a la enfermera
coordinadora y médico

Suspende o ajusta los
parametros de UF,
\valora el aumento de Na
en el LD

Identifica la causa que motivo
la reaccién, gravedad, hrde
aparicion, forma de ewol. y

factores desenc.

Realiza masaje firme en
la zona de contraccion

Y

Evalia cambios
posturales

'

¢ Persiste
calambre?

Admin. medicacién

segun prescripcién y
transmite seguridad y

confianza al pcte.

.| Registra el evento
y la atencién
realizada en la

HC

SEN.MA.F0.01.04

Realiza control de
funciones \itales

¢ Presenta
hipotensién?

I,

Infunde un bolo
de sol. salina al
0.9%

A
Controla la saturacion de

g HC y Formatos

FIN

SEN.MA.F0.01.05

oxigeno y administra si
existe hipoxemia

La
sintomatologia

Detiene la HD, coordina el
retorno de la sangre y la
desconexién del pacte.

Reinicia la sesiéon de HD
realizando un
correctocebado del SEC

A

Resuelve las
ansiedades y dudas, y
transmite seguridad y |

confianza al pcte.

I

Programa inicio a un Qb
de 150 mL/min y aumenta
progresivamente

A 4

Reprograma la UF
considerando la cant. de
sol. salina utilizada

Registra el evento y la
atencion en laHC y en
los formatos

Administra el tratamiento
para la sintomatologia que
presenta el pac. segun
indicacion y planifica
acciones con el médico

FIN

HC
SEN.MA.FO.01.04
SEN.MA.FO.01.05
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REACCION A PIROGENOS
ENFERMERA

( INnicio )

A4

Valora en el pcte. la
sintomatologia que refiere

Reinicia la HD con un Qb
no mayor de 200 mL/min y
evalua la rpta. del pcte.

\ 4

Registra la hora de
aparicién de los sintomas

y

Monitorea al paciente

: hasta estabilizarlo

Controla la temperatura en

ol pete. La sintomatologia
cede
A
Verifica la temperatura _ Persiste la
en el LD sintomatologi

Solicita reevaluacion
médica y actua
Detiene la bomba de segun indicacion

sangre y suspende
momentaneamente la HD

y

A4

Registra el evento y la

' atencion realizada en la [~
Desconecta al paciente del HC y en el Formato

SEC, coloca el SEC a

recircular en circ. cerrado.
Permeabiliza las agujas A
f'situla o lumenes del CVC FIN
3 HC

Registra la UF y tiempo SEN.MA.FO.01.04

de HD transcurrido

Comunica al médicoy
enfermera coord. el
evento presentado

Administra la medicacién
prescrita

A 4

Evalia con el médico, la
recirculacion o descarte
del SEC.
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EMBOLIA GASEOSA

ENFERMERA
( INICIO )
Indica continuar Indica suspender
r el tratamiento el tratamiento
Detiene la bomba de \/
sangre y pinza la linea ! v
venosa
Conecta al SEC o Descarta el SECy
4 instala un nuewo traslada al pcte. a
SEC y reinicia el tépico
Coloca al paciente en tratamiento

posicion trendelenburg
sobre su lado izquierdo

Contintia con la

] monitorizacién del
Comunica a la enfermera pcte.

coordinadora y al médico

A

Y

. ] Registra el evento y la
Administra oxigeno y atencion en la HC y en [«
controla y monitorea los Formatos

las funciones vitales

v HC
FIN SEN.MA.FO.01.04
SEN.MA.FO.01.05

Actua de acuerdo a
indicaciones médicas

Desconecta el SEC del
pcte. y deja la aguja
venosa permeable

Indica al técnico de
enfermeria la recirculacién
del SEC en cir. cerrado
con un Qb de 200 mL/min

% de Entermeria ¢
he’ sre A

Corrige la causa que
provocé el ingreso de aire
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6.7 INTERVENCION DE ENFERMERIA EN COMPLICACIONES TECNICAS

=00 _
& Resolucion N° J J-CNSR-ESSALUD-2022 | csdigo: SEN.MA.01.07
EsSalud

' £ Version: 1
CENTRO NACIONAL | INTERVENCION DE ENFERMERIA EN
DE SALUD RENAL COMPLICACIONES TECNICAS Fecha: () & NOV. 2022

Definicion

Procedimientos de Enfermeria que se realizan frente a la alteracion en el desarrollo normal
de la hemodialisis, ocasionado por incidencias 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, rapida y segura; entre las que tenemos: Coagulacion del SEC,

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

Objetivos
* Intervenir en forma oportuna frente a las complicaciones técnicas en hemodialisis.

* Prevenir y/o minimizar el efecto de las complicaciones, detectando precozmente las
causas Yy/o factores de riesgo que las favorecen.

Requisitos
1. Recursos humanos:
v" Una enfermera y un técnico de enfermeria.
2. Materiales, Equipos y Mobiliario:
v" Equipo y material médico: segun tipo de complicacion.
v Formatos: Historia Clinica, Formatos SEN.MA.FO.01.04 ‘“Estadistica de
Procedimientos de Enfermeria”, SEN.MA.FO.01.05 “Kardex de Medicamentos”, y
SEN.MA.FO.01.06 “Control Diario de Sistemas Extracorpéreos”.
v" Oftros: guantes médicos para simple uso y ropa hospitalaria (sabanas y frazadas).

Descripcion

' COAGULACION DEL SEC

1 |1.1 Realiza lavado de manos, y se coloca el EPP necesario.

1.2 Prepara el material y equipo que requiere para atender la
complicaciéon 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 se debe a extravasaciéon en la zona de
puncién o acodamiento de la linea arteriovenosa.

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

1.6 Evalla la posibilidad de realizar un lavado del circuito con
solucién salina, para comprobar a qué nivel y de que
magnitud se esta 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 limenes

1.8 Detiene el flujo del LD (by-pass) y la UF.
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RUPTURA DEL DIALIZADOR

1.9

1.10

1.11

1.12

1.13

1.14
1.156

1.16
1.17

1.18
1.19

1.20
1.21

1.22

Evalla si existe la posibilidad de reinfundir el contenido
hematico de algin segmento de las LAV o dializador, sin
poner en riesgo al paciente.

Si hay posibilidad, realiza el retorno sanguineo del SEC
con solucién salina al 0.9 %, intentando devolver la mayor
cantidad de sangre. Continte en 1.7.

Si no hay posibilidad. continta en el paso 1.7.

Valora la permeabilidad de las agujas fistula o lumenes del
CVC.

Administra anticoagulante si es necesario y proteja con
tapas estériles.

Retira y descarta los guantes, realiza higiene de manos,
calza nuevo 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.01.16 “Cambio de Dializador y Lineas AV en
Intradialisis”.

Informa a la enfermera coordinadora y al médico nefrélogo.
Procede a la conexion del paciente (segun el
procedimiento de inicio de tratamiento paso 6.1) y reinicia
la sesion de HD, eliminando el contenido de solucién 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/desinfeccion
externa del monitor.

Retira y descarta los guantes. Realiza lavado de manos.

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

Registra el evento y la atencién realizada en la Historia
Clinica, y en los Formatos SEN.MA.FO.01.04 “Estadistica
de Procedimientos de Enfermeria” y SEN.MA.FO.01.06
“Control Diario de  Sistemas  Extracorporeos”,
SEN.MA.FO.01.12 “Reporte de Incidentes y Eventos
Adversos” y finaliza el procedimiento.

Descripcion

nRespon sable |

1

1.1
1.2

1.3

1.4

Realiza lavado de manos, y se coloca el EPP necesario.
Prepara el material y equipo que requiere para atender la
complicacién 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 macroscoépica o microscopica en el
LD).

Enfermera
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"RUPTURA DE UNA LINEA ARTERIOVENOSA

1.5

1.6

1f

1.8

1.9

1.10

1.1

1.12
1.13
1.14

1.17
1.18
1.19

1.20
1.21

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 y 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 lumenes 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.01.16 “Cambio de Dializador y LAV Intradialisis”.

Indica al técnico de enfermeria, suspender el by-pass.
Procede a desclampar las LAV.

Recircula el SEC con solucién salina por un tiempo minimo
de 5 min. Utiliza anticoagulante adicional. (opcional).
Procede a la conexion del paciente y reinicia el
tratamiento, eliminando el contenido de solucién 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 Ila
limpieza/desinfeccion externa del puesto de dialisis.

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

Registra el evento y la atencién realizada en la Historia
Clinica y en los Formatos SEN.MA.FO.01.04 “Estadistica
de Procedimientos de Enfermeria” y SEN.MA.FO.01.06
“Control Diario de Sistemas Extracorpéreos”.

Descripcion

1

1.1
1.2

1.3
1.4

1.5

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

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

Informa al paciente el procedimiento a realizar.

Detiene la bomba de sangre y determina la ubicacion de la
ruptura.

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

Enfermera
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FALLA DE LA MAQUINA PARA HEMODIALISIS

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

1.7 Mantiene el SEC en circuito cerrado.

1.8 Comunica el evento ocurrido a la enfermera coordinadora
y médico e informa la magnitud de la pérdida sanguinea y
solicita una linea nueva (arterial o venosa) para su cambio.

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

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

1.11 Indica al téc. De enfermeria suspender el by-pass,
despinza los clamp y recircula el SEC con solucién salina,
por un tiempo minimo de 5 min.

1.12 Procede a la conexién del paciente y reinicia la sesién 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 contenedor.

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 SEN.MA.FO.01.04 “Estadistica
de Procedimientos de Enfermeria” y SEN.MA.FO.01.06
“Control Diario de Sistemas Extracorporeos”.

Descripcion

| Responsable |

1

1.1 Verifica la alarma y/o falla de la maquina y procede segun
el Manual del Operador.

Si soluciona la falla, prosigue con la sesién de

s e i P Enfermera
hemodialisis. Finaliza el procedimiento.
No es posible solucionar la falla, solicita la intervencion del
técnico de mantenimiento.
2 | Revisa la maquina e interviene de acuerdo al tipo de falla que
se presenta:
Si es leve: Resuelve de inmediato y comunica la operatividad. Técnico de
Continua al paso 3. Mantenimiento
Si es compleja: Comunica a la enfermera la necesidad del retiro
de la maquina. Continua al paso 4.
3 | Prosigue con la sesion de hemodidlisis. Continua en el paso 9. Enfermera
4 4.1 Comunica al paciente el procedimiento a realizar.
4.2 Calza guantes asépticos, coloca EPP y procede al retorno | Enfermera

del circuito sanguineo, desconecta y permeabiliza el AV.
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4.3

4.4

Anota los parametros de HD alcanzados, para el reajuste
del tiempo y ultrafiltracion.

Indica al técnico de enfermeria, la preparacién de la
magquina de soporte.

Efectla el retiro de la maquina inoperativa y habilita la maquina
de soporte.

Técnico de
Mantenimiento

Instala el SEC en la maquina de soporte, previo autotest.

o)

Técnico de
Enfermeria
7.1 Reinicia el tratamiento de HD vy reprograma los
parametros. Enf
7.2 Retira y descarta los guantes. Realiza lavado de manos. niermera
8.1 Limpia y ordena la unidad del paciente. Técnico de
8.2 Retira y descarta los guantes. Realiza lavado de manos. Enfermeria
Registra el evento y la atencion realizada en la Historia Clinica,
el Formato SEN.MA.FO.01.04 “Estadistica de Procedimientos de| Enfermera

Enfermeria” y en el reporte de enfermeria.

Monitoree frecuentemente el

) Recomendaciones en coagulacion del SEC

Realice la desinfeccion interna larga de la maquina de didlisis.

Realice una minuciosa desinfeccion externa de la maquina de dialisis

SEC en caso de hemodidlisis con restriccion de
anticoagulante, flujos sanguineos deficientes, interrupciones continuas del flujo sanguineo
para prevenir la coagulacion del SEC

En caso de coagulacion total del SEC monitorizar la Hemoglobina y hematocrito.
Recomendaciones en ruptura del dializador
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6.7.1 Diagrama de Flujo: Intervencion de Enfermeria en Complicaciones Técnicas
COAGULACION DEL SEC
ENFERMERA

( INCIO ) . .
Administra anticoagulante y

protege con tapas estériles
A

Realiza lavado de manos
y se coloca el EPP

Retira y descarta los
guantes. Realiza higiene
de manos, calza nuevos

Prepara el material y guantes
equipo que requiera
'
A Cambia la pieza del SEC
Informa al paciente el que se ha coagulado
procedimiento a realizar
A

Informa a la enfermera
Identifica la elevacién brusca coordinadora y al médico
de las resistencias y descarta
si se debe a extravasaciéon o
acodamiento

Procede a la conexion del
pcte. y reinicia la sesiéon de
HD, eliminando el contenido
Revisa el circuito tratando de de sol. salina del circuito EC
detectar la presencia de
coagulos

A4

Retira y descarta los
guantes, calza nuewvos
Evalua la posibilidad de guantes
realizar lavado del circuito

A

4

Reprograma la UF y
Detiene la bomba de tiempo transcurrido
sangre, pinza el clamp de
las LAV y de las agujas
fistulas

A

Desecha el material
utilizado en el contenedor

Detiene el flujo del liquido
de didlisis y la UF

Indica al téc. de enfermeria
la limpieza/desinfeccién
externa del monitor

A

EvalGa si hay posibilidad de
reinfundir el contenido
hematico

Retira y descarta guantes.
Realiza lavado de manos

¢Hay
posibilidad?

A4

Comunica el evento
ocurrido a la enfermera HC
coordinadora y al médico | | SEN.MA.FO.01.04
SEN.MA.FO.01.06

Realiza el retorno v BENMAFO.01.12
sanguineo del SEC con ) i

sol. salina al 0.9% Registra el evento y la
atencién realizada en
la HC y en los formatos

Valora la permeabilidad
de las agujas fistula o
limenes del CVC FIN
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RUPTURA DE UNA LINEA ARTERIOVENOSA

ENFERMERA
( INicio )

Indica al téc. de enfemeria
suspender el by-pass,
»  despinza los clamp y
Realiza lavado de manos recircula el SEC con sol.
y se coloca el EPP salina por 5 min
A A
Prepara el material y Procede a la conexién del
equipo que requiera pcte. y reinicia la sesion de
HD, eliminando el contenido
] de sol. salina del circuito EC
Informa  al paciente el
procedimiento a realizar ¥
Calza guantes nuewos,
! reprograma la UF y

tiempo transcurrido
Detiene la bomba de

sangre y determina la

ubicacién
Desecha el material
! utilizado en el contenedor
Realiza el retorno
lsanguineo del SEC con sol. y
salina al 0.9% y pinza las Indica al téc. de
lineas arterial y venosa enfermeria la limpieza y

desinfeccion del monitor

A

Desconecta al pcte. del ¥
SEC, permeabiliza las Retira y descarta los
agujas fistula o limenes del guantes médicos, y
CVC y protege con tapas realiza lavado de manos

A

Mantiene el SEC en
circuito cerrado

Registra el evento y la
atencion realizada en
la HC y en los formatos

Y
Comunica el evento ala
enfermera coord. y médico, HC
informa la magnitud y SEN.MA FO.01.04
solicita una linea nueva SEN.MA.FO.01.06
v
\ 4 FIN

Indica al téc. de enfemeria
el cambio de la linea,
detiene el flujo de LD

A

Realiza el cambio de
dializador segun el proc. [—
SEN.MA.01.16
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RUPTURA DEL DIALIZADOR
ENFERMERA

( INICIO ) Realiza el cambio de

dializador segun el proc.
v SEN.MA.01.16

Realiza lavado de manos
y se coloca el EPP

Indica al téc. de enfemeria
suspender el by-pass

Prepara el material y

equipo que requiera A
Procede a desclampar
las LAV
Verifica que la alarma
del monitor corresponda A4
a una fuga de sangre Recircula el SEC con sol.

salina por 5 min

A4

Se cerciora sirealmente

hay ruptura de capilares Procede a la conexion del
pcte. y reinicia el tratamiento

Informa al paciente el
incidente ocurrido y el
procedimiento a realizar

Reprograma la UF

A

. . Activa la alarma de
Detiene el flujo del LD, la fuga de sangre

UF, el tiempo de HD, y
detiene la bomba de sangre

Desecha el material
utilizado en el contenedor

Comunica el evento ala
enfermera coord. y médico,
informa la magnitud y

solicita un nuevo dializador Indica al téc. de enfermeria
e , el orden vy la limpieza
AT /desinfeccion externa del

; uesto de didlisis
Realiza el retorno P

sanguineo

A

Retira y descarta los
guantes médicos, y
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6.8 INTERVENCION DE ENFERMERIA EN HIPERKALEMIA, EDEMA AGUDO
DE PULMON Y PARO CARDIORESPIRATORIO

tf{ﬁEsSalud Resolucién N°§ J-CNSR-ESSALUD-2022 Cédigo: SEN.MA.01.08

INTERVENCION DE ENFERMERIAEN | Version: 1
CENTRO NACIONAL HIPERKALEMIA, EDEMA AGUDO DE Fecha:
DE SALUD RENAL | PULMON Y PARO CARDIORRESPIRATORIO - 04 NOV. 2022

Definicion
Asistencia inmediata que se realiza al paciente con manifestaciones clinicas, electroliticas

y electrocardiograficas en situaciéon de urgencia, tales como Hiperkalemia, Edema Agudo
de Pulmoén y Paro Cardiorrespiratorio.

Objetivos

Brindar atencion de enfermeria oportuna y eficaz durante las urgencias y emergencias
médicas.

Requisitos
1. Recursos humanos:
v" Una enfermera, un médico y un técnico de enfermeria.
2. Materiales, Equipos y Mobiliario:
v Equipos biomédicos: Monitor cardiaco-desfibrilador, desfibrilador externo

automatico (DEA), tensidmetro 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 algodon, soluciones antisépticas, canula binasal para oxigeno.

v" Mobiliario clinico: Silla de ruedas.
v" Medicamentos: Segun prescripcion médica.

v' 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).

Descripcion

7| LR ASO8) .
HIPERKALEMIA

1 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 indicaciéon médica:
— Realiza monitorizacién cardiaca.

— Toma Electrocardiograma (EKG). Enfermera

— Toma muestra sanguinea para control de potasio

— Solicita y ubica el coche de paro donde se encuentra el
paciente.

- Administra la medicacién prescrita.

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

pag. 53



1.5 Registra la atencion realizada en topico o sala de observacion
en el Formato SEN.MA.FO.01.08 “Registro de Atencién en
Topico” y en la Historia Clinica, y 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 monitorizacién
cardiaca) y coordina la reevaluacion médica.

2.3 Registra la evolucién del tratamiento en la Historia Clinica, y
en los Formatos SEN.MA.FO.01.04 “Estadistica de
Procedimiento de Enfermeria” y SEN.MA.FO.01.05 “Kardex
de Medicamentos” y finaliza el procedimiento.

EDEMA AGUDO DE PULMON

Enfermera

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
medicacion prescrita y reevalta condicion clinica.

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

1.6 Coordina la sesion de HD de urgencia y traslada al paciente
a la sala de hemodialisis.

1.7 Inicia HD, en la sala de tratamiento, segun los parametros
prescritos con descarte del liquido del SEC y programa
ultrafiltracién secuencial de inicio.

1.8 Evalla respuesta clinica (monitoriza saturacion de oxigeno y
signos clinicos) hasta que se encuentre hemodinamicamente
estable.

1.9 Solicita reevaluaciéon médica.

1.10 Registra la evolucién del tratamiento en la Historia Clinica y
en los Formatos SEN.MAFO.01.05 “Kardex de
Medicamentos” y SEN.MA.FO.01.08 “Registro de Atencién de
Enfermeria en Topico” y finaliza el procedimiento.

- Descripcion

Enfermera

| »/’3“1 ““‘fﬂ-f—‘:’l t;“

PAROCARIORRESPIRORIO: DURANTE LA SESION D HEMODIALISIS

L |

y

1

1.1 Calza guantes asépticos y evalua en forma inmediata el
estado de conciencia, ausencia de respiracion y ausencia de
pulso del paciente.

1.2 Solicita un DEA o desfibrilador manual convencional e instala
el monitoreo cardiovascular.

1.3 Activa alarma y comunica a la enfermera coordinadora y al
médico nefrélogo y actiia de acuerdo a la organizacion interna
de la sala de HD.

Enfermera
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2 2.1 Retorna la sangre del SEC y desconecta.

2.2 Mantiene las vias permeables (aérea y periférica) y adecua el
sillén de didlisis a superficie plana y dura, y acomoda al | Enfermera
paciente.

2.3 Traslada a tdpico o area de observacion.

3 Realiza maniobras de reanimacion segun la Guia de Reanimacion Médico
Cardiopulmonar (RCP) Basica - EsSalud.

4 4.1 Administra medicamentos del coche de paro, segun la
prescripciéon médica.

4.2 Reevalla constantemente los signos vitales: Presencia de
pulso, saturacién de oxigeno y presion arterial.

4.3 Solicita reevaluacién médica nefrolégica y verifica:

% Sihay retorno de circulaciéon espontanea, realiza control de
signos vitales, monitoreo de saturacién de oxigeno, actua
segun indicacién médica y contintia en el paso 8.4.

% Si esta en fibrilacién ventricular, asiste al médico para
intubacion endotraqueal, ventila el tiempo indicado y
contintia en el paso 8.4. Enfermera

% Si el cuadro no revierte, continda realizando maniobras y
simultaneamente gestiones de referencia a
establecimiento de salud de mayor complejidad, y continta
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 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 Atencion
de Enfermeria en To6pico”.

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 disposicién.

Recomendaciones Hiperkalemia:

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:

v La enfermera cita al paciente y cuidador/familiar para brindar orientacién sobre la
ingesta de liquidos y cuidados para prevenir el edema agudo de pulmon.

v" La enfermera debe brindar apoyo emocional al paciente.
v Eltécnico de enfermeria debe brindar comodidad y confort al paciente.
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6.8.1

Diagrama de Flujo: Intervencion de Enfermeria en Hiperkalemia, Edema Agudo

de Pulmén y Paro Cardiorrespiratorio
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PARO CARDIORESPIRATORIO: DURANTE LA SESION DE HEMODIALISIS

MEDICO NEFROLOGO | ENFERMERA
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6.9 PRIMO PUNCION DEL AV NATIVA Y/O PROTESICA

tﬁEsSal_ud Resolucion N°  U-CNSR-ESSALUD-2022 Cédigo: SEN.MA.01.09

CENTRO NACIONAL | PRIMO PUNCION DEL AV NATIVA Y/O | Version: 1
DE SALUD RENAL PROTESICA Fecha: (j 4 NOV. 2022

Definicion
Técnica de insercion de las agujas fistulas 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 primeras
sesiones.

Objetivo

Realizar un abordaje eficaz de FAVn o FAVp nueva, que permita obtener un flujo sanguineo
suficiente y brindar un tratamiento de hemodialisis adecuado, reforzando la seguridad y
confianza del paciente.

Requisitos
1. Recursos humanos:
v" Una enfermera y un técnico de enfermeria.
2. Materiales, Equipos y Mobiliario:
v" Material médico: Aguja arterial de fistulas con fenestra 17G, kit para abordaje de
FAV, jeringas descartables de 5cc 0 10 cc, torundas de algodén, guantes asépticos.
v Soluciones: Bencina, alcohol etilico.
v Formatos: Historia Clinica, SEN.MA.FO.01.10 “Seguimiento de Maduracién y de

Desarrollo de FAV" y SEN.MA.FO.01.11 “Seguimiento del Acceso Vascular para
Hemodialisis (FAV)”".

Responsable |

1 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 puncion, tanto para el venoso y
arterial.

1.5 Comprueba el estado de higiene de la extremidad portadora
de la FAV:

e Siesta en buen estado, retira y descarta los guantes, y
realiza higiene de manos, contintia con el paso 3.1.

e Esta en mal estado, indica al técnico de enfermeria la
limpieza de la zona circundante a la zona de puncién de la
FAV. Contintia con el paso 1.6.

Enfermera

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

2 2.1 Realiza higiene de manos y calza guantes asépticos, y realiza
la limpieza de la extremidad portadora de la FAV, utiliza Técnico de
alcohol (retira los restos de suciedad y otros). Enfermeria

2.2 Retira y descarta los guantes, y realiza lavado de manos.
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2.3 Calza nuevo par de guantes para asistir a la enfermera.

3 3.1 Calza guantes asépticos y coge una aguja fistula 17G para la
puncién arterial (canula 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 Realiza una leve presion 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 angulo puede variar segun la Enfermera
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 puncién.

3.7 Realiza la puncién del retorno venoso en una vena periférica

4 RETIRO DE LA AGUJA VENOSA:
4.1 Calza guantes asépticos.

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

4.3 Fija 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 Enferm{era
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 presioén constante empleando los 3 dedos medios
de la mano, comprimiendo el orificio externo y el agujero
interno por un tiempo minimo de 20 minutos.

4.8 Valora la presencia de dolor, infiltracion e interviene.

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

5 Registra en la Historia Clinica las principales caracteristicas del
abordaje en la FAV nueva: longitud, tortuosidad, dificultad, dolory | Enfermera
los puntos seleccionados para el primer abordaje.

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 del vaso
sanguineo, considere una distancia igual o mayor a 10 cm.

v Mantener al personal capacitado sobre el Subsistema de Vigilancia Primaria del AV.
Se sugiere usar posicién anterégrada para el abordaje de la FAV.

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

<

pag. 59




v Mantiene la permeabilidad del CVC y realiza los cuidados del Ol, durante las primeras
punciones de la FAV.

6.9.1 Diagrama de Flujo: Primo Puncién del AV Nativa y/o Protésica
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6.10 ABORDAJE DEL CATETER VENOSO CENTRAL (CVC)

ﬁ&ESSa[ud Resolucién N° 9 J-CNSR-ESSALUD-2022 Codigo: SEN.MA.01.10

CENTRO NACIONAL | ABORDAJE DEL CATETER VENOSO | Version: 1
DE SALUD RENAL CENTRAL (CVC) Fecha: (L NOV, 2022

Definicion
Procedimiento invasivo con técnica aséptica para abordar el CVC al iniciar y/o finalizar el
tratamiento de hemodialisis.

Objetivo

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

Requisitos
1. Recursos humanos:
v" Una enfermera, un técnico de enfermeria.

ISy | 2. Materiales, Equipos y Mobiliario:
;/:-'5;) V° (C\

v" 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 G x
1 % (2), rifionera para descarte de fluidos.

v" Medicamento: Anticoagulante.

v" Soluciones: Gluconato de clorhexidina en base acuosa al 2%, Cloruro de Sodio
9% (Frasco 100 cc), alcohol.

v' EPP: Guantes asépticos, mascarilla quirtrgica descartable, gorro descartable,
mandil impermeable, lentes protectores.

v' Formatos: Historia Clinica, SEN.MA.FO.01.04 “Estadistica de Procedimientos de
Enfermeria”.

Otros: Papel toalla.

Descripcion

ABORDAJE DEL CVC PARA EL INICIO DE HD

1 1.1 Realiza los pasos del 1 al 4.1 del procedimiento
SEN.MA.01.03 de “Inicio del Tratamiento de Hemodialisis”. Enfermera

1.2 Valora las condiciones clinicas e higiene del paciente.

2 Verifica el tipo de acceso que tiene el paciente:

* Sies portador de catéter en la vena yugular o subclavia, indica
la colocacién de gorro descartable y mascarilla quirtrgica
descartable, y contintia con el paso 3. Enfermera

*» Si es portador de catéter en la vena femoral, procede a
colocarle mascarilla quirtrgica descartable, y continta en el
paso 3.

3 Calza guantes asépticos y descubre la vestimenta del paciente,

de tal forma que se visualice el CVC, y cubre con la sabana su Enfermera
ropa.
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4 PREPARACION PARA LA CONEXION DEL CVC
4.1 Efectua la valoracion de:

- Las caracteristicas del apésito (mojado, despegado,
manchado o sucio).

— 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 0 en miembros superiores, enrojecimiento,
hinchazén, alteracion de la integridad cutanea, etc.

En caso de signos de infeccion, informa verbalmente al | Enfermera
meédico nefrélogo antes de iniciar el tratamiento, realiza las
coordinaciones necesarias segun indicacién para proseguir
con los cuidados (Toma de muestra, entre otros) y continta
en el paso 4.2.

En caso de pérdida de integridad de suturas o signos de
desplazamiento del CVC, comunica al médico nefrélogo
antes de iniciar el tratamiento y actia segun prescripcién
médica, y continta en el paso 4.3.

4.2 Retira los esparadrapos y muestra los Iimenes del CVC.
4.3 Retira y descarta guantes y realiza lavado de manos.

5 5.1 Realiza lavado de manos y calza guantes asépticos.
5.2 Ubica la mesa de Mayo en el puesto del paciente.
5.3 Desinfecta la mesa de Mayo utilizando papel toalla y alcohol
a 70°en el siguiente orden:
a) Vierte el alcohol a 70° en el centro de la mesa.
b) Coloca sobre la solucién un papel toalla. Técnico de
c) Arrastra la toalla desde este punto, hacia la parte | enfermeria
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 desinfecta los bordes de la mesa.

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

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

6 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 Iumenes sin dejar
caer e indica al técnico de enfermeria el retiro de la gasa
protectora de los [Umenes. Enfermera

6.3 Coloca el campo estéril por debajo de los lumenes, 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 3 minutos (este tiempo le permitira continuar
con la preparacion del material estéril).

6.5 Retira y descarta los guantes, y realiza higiene de manos.
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6.6 Calza guantes asépticos y dispone el material médico sobre
la mesa de Mayo.

6.7 Coloca sobre el empaque interno del guante estéril 01 campo
quirtrgico 30x30 cm, 02 paquetes de gasa estéril de 5x5 cm
(del segundo paquete deposita 02 gasas y reserva 03 en el
empaque), 02 jeringas de 5 cc. y 01 jeringa de 20 cc.

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

6.9 Calza guantes estériles y carga la jeringa de 20 cc con cloruro
de sodio (CINa) al 0.9% empleando una aguja N° 18 x 1 Y2 y
reserva.

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

CONEXION DEL CVC

7.1 Levanta ambos lUmenes; 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 solucion salina el luer lock.

7.3 Conecta la jeringa, abre el clamp y aspira con la jeringa de 5
cc el volumen de 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 lumenes:

Si encuentra resistencia comunica al médico nefrélogo y
procede segun indicacién. Continta en el paso 8.1.

En caso contrario, continua en 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 5 cc, con el contenido aspirado en el
recipiente asignado para su posterior descarte.

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

8.3 Pinza el lumen arterial, reserva la jeringa que contiene los
10 ml de solucién salina restante (protegida) y procede con
la conexién 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 conexion
del lumen venoso.

8.5 Conserva el frasco de cloruro al 0.9% protegido con una
gasa embebida en alcohol

Enfermera

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

% Si obtiene un Qb adecuado, continta en el paso 9.2.

Enfermera
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2

% Si presenta disfuncion, dispone de los insumos del kit de
permeabilizacién, permeabiliza con bolos de solucién
salina (si no encuentra resistencia) hasta en 3
oportunidades y verifica funcionalidad; en caso de
persistir disfuncién, comunica al médico y procede segun
indicacién y continda en el paso 9.2; caso contrario,
continda en el paso 9.2.

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

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

10

Continua con el procedimiento SEN.MA.01.03 de “Inicio del
Tratamiento de Hemodialisis”, con el paso N° 07: Calza guantes
asépticos

ABORDAJE DEL CVC PARA LA FINALIZACION DE HEMODIALISIS

Enfermera

Responsable

1

1.1 Realiza los pasos del 1 al 10 del procedimiento
SEN.MA.01.05  “Finalizacion  del  Tratamiento de
Hemodialisis”.

1.2 Daindicaciones al técnico de enfermeria para la desinfeccion
de la mesa de Mayo.

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 2 veces consecutivas.

2.3 Retira y descarta los guantes. Realiza higiene de manos.

Técnico de
Enfermeria

3.1 Calza guantes asépticos y apertura el campo que envuelve
los lUmenes 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 embebida en las conexiones, trayecto y
clamp. deja actuar por 3 minutos. Este tiempo le permite
continuar con la preparacion del material estéril.

3.5 Retira y descarta guantes, y realiza higiene de manos.

3.6 Calza guantes asépticos y dispone los insumos requeridos
sobre la mesa de mayo:

— ZONA 1. Sobre el empaque interno de los guantes
estériles, coloca 2 tapas estériles, 02 jeringas de 5 cc con
aguja, 02 jeringas de 10 cc, 1 aguja N° 18 de CVC (o
funda), 02 paquetes de gasa estéril 5 x 5 cm.

— ZONA 2: El anticoagulante y el cloruro de sodio 9% (frasco
de 100 cc protegido con gasa embebida con alcohol).

Enfermera
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3.7 Retira y descarta los guantes utilizados.

3.8 Calza guantes estériles y carga las 2 jeringas de 5 cc con el
volumen del anticoagulante indicado en cada lumen bajo
técnica aséptica 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 y/o
residuos y descarta.

4 | SELLADO DE LOS LUMENES DEL CVC
4.1 Toma dos gasas y cierra el clamp de los 2 lUmenes.

4.2 Coge uno de los [lUmenes con una gasa y con la otra la linea
del SEC; y desconecta protegiendo los extremos de ambos.

4.3 Ubica la linea dentro del area del campo que se utiliza.
4.4 Toma otra gasa con solucién salina y limpie el luer lock. Enfermera

4.5 Conecta la jeringa de 20 cc, realiza el lavado del lumen del
CVC, usando la técnica de flujo pulsatil, pince y retire la
jeringa protegida aplica la solucion de sellado y obtura.

4.6 Toma el otro lumen venoso y efectla los pasos del 4.2 al 4.4
del presente procedimiento; y continua en el paso 5.

5 | PROTECCION DE LOS LUMENES

18.1 Levanta los lumenes del CVC y coloca el protector o gasa
estéril sobre ellos, asegura con esparadrapo e indica al
técnico de enfermeria el retiro de las lineas AV y el campo
utilizado que se ubica sobre el paciente. Enfermera

18.2 Fija y asegura los lUmenes de acuerdo a la ubicacion y
posicién del CVC.

4.7 Retiray descarta los guantes estériles, y realiza higiene de
manos.

6 20.1 Continta con el Procedimiento @ SEN.MA.01.05

— . e Enfermera
Finalizacion del Tratamiento de Hemodialisis”.

Recomendaciones:

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

v El personal técnico debe disponer todo el material requerido en el area de trabajo
donde se realiza el procedimiento de manera accesible, para la enfermera.

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

v Maneje siempre las ramas del CVC de forma aséptica. Una vez desinfectados, no
permita que los extremos del luer lock toquen superficies no estériles.

v" Exponga las zonas de conexién del CVC el menor tiempo posible.
v" Para el lavado de los limenes utilice al menos el doble del volumen del CVC.

v Elvolumen de la solucién de bloqueo no debe exceder la cantidad recomendada para
evitar la administracién sistémica al paciente.

v Asegurese que los inyectores, extractores, se encuentran apagados.
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6.10.1 Diagrama de Flujo: Abordaje del Catéter Venoso Central (CVC)

ABORDAJE DEL CATETER VENOSO CENTRAL PARA EL INICIO DE HEMODIALISIS
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ENFERMERA
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ABORDAJE DEL CATETER VENOSO CENTRAL PARA LA FINALIZACION DE HEMODIALISIS
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6.11 CUIDADO DEL ORIFICIO DE SALIDA DEL CVC

P § Resolucion N° 9 9-CNSR-ESSALUD-2022 |Cédigo: SEN.MA.01.11
AfkEsSalud

Versiéon: 1

CENTRO NACIONAL |  CUIDADO DEL ORIFICIO DE SALIDA |
DE SALUD RENAL DEL CVC Fecha: () 4 NOV. 2022

Definicién
Procedimiento de antisepsia del orificio de salida (OS) y zona circundante al CVC.

Objetivo
Prevenir infecciones asociadas al catéter venoso central.

Requisitos
1. Recursos humanos:

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

v" Material médico: Kit de cuidado de orificio de CVC (guantes estériles, campo
estéril de 30 cm x 30 cm, gasas, jeringa descartable 20 cc con aguja, aposito
autoadhesivo 10 CM x 12 CM, gorro descartable, esparadrapo), etc.

v' EPP: Mandil impermeable aséptico, lente protector para cirujano, guantes
asépticos, gorro descartable, mascarilla quirdrgica descartable.

v" Soluciones: Solucion de Gluconato de Clorhexidina en base acuosa al 2%,
cloruro de sodio al 9% - 100 cc., aguja descartable N° 18 x 1 %%".

v" Formatos: Historia Clinica, SEN.MA.FO.01.04 “Estadistica de Procedimientos de
Enfermeria”

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

. Responsable

1 1.1 Realiza lavado de manos, se coloca el mandil impermeable
y los lentes protectores.
1.2 Informa al paciente el procedimiento a seguir.

1.3 Calza guantes médicos asépticos y ubica al paciente en Enfermera
posicion comoda, le coloca gorro y mascarilla quirdrgica
descartable.

1.4 Retira y descarta los guantes.

2 2.1 Calza guantes asépticos y desinfecta la mesa de Mayo,

Técnico de
con papel toalla y alcohol a 70°, por 2 veces.

enfermeria
2.2 Retira y descarta guantes y realiza higiene de manos.

3 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 V%", Enfermera

3.2 Procede a la limpieza del orificio de salida teniendo en
cuenta la condicion del CVC:

% Si el CVC es de reciente implante:
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3.3

» Cambia de gasas si lo requiere. Evita
manipulaciones por espacio de 7 a 10 dias.

* Coordina con el médico el retiro de puntos:
Del lugar de insercion del catéter de 7 a 10 dias.
Del lugar de fijacion del catéter de acuerdo a
indicacién médica.

* Retira y descarta los guantes, y realiza lavado de
manos. Finaliza el procedimiento.

“ Si el OS del CVC se encuentra en fase de
cicatrizacion:
Efectua el paso 4.1.

+ Si el OS esta en fase de mantenimiento:

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

= Indaga con el paciente si presenta molestias con
fiebre, dolor, etc.

* Valora el orificio de salida (OS) del CVC en busca
de signos de infeccion (eritema, secrecion, etc.).
Si hay signos de infeccién, comunica al médico y
procede de acuerdo a la indicacioén, continta en el
paso 3.3.

No hay signos, continua en el paso 4.

Retira y descarta los guantes, y realiza lavado de manos y
continua en el paso 4.

41
4.2

4.3

4.4

4.5

Calza guantes estériles.

Carga la jeringa de 20 cc con solucién salina y embebe
una gasa.

Levanta los lumenes 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.

Toma otra gasa embebida con solucion antiséptica y
realiza la limpieza del area alrededor del CVC (el tamario
del area del apésito 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.

Verifica el tipo de solucién antiséptica disponible:

Si es Gluconato de clorhexidina en base alcohdlica, toma
una gasa y embebe con la solucién, limpia la parte superior
e inferior del cuerpo del CVC y descarta la gasa. Deja
secar al aire, no limpia no seca. Continua en el paso 4.6.

Si es Gluconato de clorhexidina en base acuosa, 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
gasas. Continua en el paso 4.6.

Enfermera
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4.6 Valora las caracteristicas del orificio interno (Ol) en busca
de falta de epitelio y/o presencia de granuloma:

- Hay granuloma, comunica al médico nefrélogo vy
procede segun indicacion, aplica medicacion tépica
segun prescripcion, y continua en el paso 4.7;

— En caso contrario, continua en el paso 4.7.

4.7 Cubre el orificio de salida:
% Con apodsito estéril, transparente e impermeable en
caso de CVC tunelizado sin signos de infeccion.
< Con gasa en CVC transitorio o CVC permanente con
signos de inflamacién 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 SEN.MA.FO.01.04 “Estadistica de
Procedimientos de Enfermeria”.

Recomendaciones:
v" En el CVC de reciente implante, se evita manipulaciones por espacio de 7 a 10
dias.

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 atencidon 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 apésito estéril no transparente, el cuidado del orificio sera en
cada sesion de HD.
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6.11.1 Diagrama de Flujo: Cuidado del orificio de salida del CVC
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6.12 COMPLICACIONES DEL FUNCIONAMIENTO DE LA FAV

& Resolucion N° 9 JCNSR-ESSALUD-2022 | Cédigo: SEN.MA.01.12
EsSalud

CENTRO NACIONAL COMPLICACIONES DEL Version: 1
DE SALUD RENAL FUNCIONAMIENTO DE LA FAV Fecha: {J 4 NOV. 2022
Definicion

Es la atencién de enfermeria frente a las complicaciones del funcionamiento de la FAV,
tales como: Salida accidental de la aguja fistula, extravasacion arterial o venosa durante la
hemodialisis, 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 infeccion local de la FAV.

Objetivos
Minimizar el dafio en la FAV que presenté complicaciones.

Requisitos
1. Recursos humanos:
v" Una enfermera.
2. Materiales, Equipos y Mobiliario:
v' Material médico: Estetoscopio clinico, aguja arterial de fistula con fenestra (16G o

17G), jeringas descartables de 10 cc y/o 20 cc, gasa, algoddn, esparadrapo
hipoalergénico de papel microporoso y alcohol etilico.

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

v" Formatos: Historia Clinica, SEN.MA.FO.01.04 “Estadistica de Procedimientos de
Enfermeria”, SEN.MA.FO.01.11 “Seguimiento del AV para Hemodidlisis (FAV)” y
SEN.MA.FO.01.12 “Reporte de Incidentes y Eventos Adversos”.

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

Descripcion & | Responsable |

e la aguja fistula

SALIDA ACCIDENTAL DE LA AGUJA FiSTULA: Comprobada la salida d
(arterial o venosa):

1 1.1 Calza de inmediato guantes asépticos y toma una gasa estéril,
retira la aguja y realiza compresion rapida en el punto de
puncion. Solicita apoyo al personal 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. Enfermera
1.4 Realiza o continla 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 solucion salina y
obtura.
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1.7 Evalla las condiciones de la FAV o vena periférica para una
nueva puncién, una vez se logre la hemostasia en el punto de
puncion anterior, y realiza la valoracion:

De la situacion hemodinamica del paciente.

De las posibles pérdidas hematicas, 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 posicion 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 estan 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
desinfeccion del entorno del paciente.

1.13 Registra el evento y la atencién en la Historia Clinica, y en los
Formatos SEN.MA.FO.01.04 “Estadistica de Procedimientos
de Enfermeria”, SEN.MA.FO.01.11 “Seguimiento del AV para
Hemodialisis (FAV)” y SEN.MAFO.01.12 “Reporte de

Incidentes y Eventos Adversos”. Finaliza el procedimiento

Descripcion | Responsable |

EXTRAVASACION ARTERIAL O VENOSA DURANTE LA HEMODIALISIS: Una vez
comprobada:

1 | 1.1 Detiene la bomba de sangre (si ésta no se detuvo debido a la
alarma por la elevacién 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 recirculacién.

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

1.6 Coloca un apésito estéril en la zona de puncién y 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 esta sangrando.

Enfermera
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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

= 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. Continta en el paso 1.10.

Si es extravasacion venosa

» Escoge unavena 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 sesiéon 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 inmovilizaciéon 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 atencién en la Historia Clinica, y en los
Formatos SEN.MA.FO.01.04 “Estadistica de Procedimientos
de Enfermeria’, SEN.MA.FO.01.11 “Seguimiento del AV para
Hemodialisis (FAV)” y SEN.MA.FO.01.12 “Reporte de

Incidentes y Eventos Adversos”. Finaliza el procedimiento.

FLUJO ARTERIAL DEFICIENTE

1

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, posiciéon de la aguja fistula en
la FAV).

1.3 Corrige las causas del flujo arterial deficiente y valora si la FAV
requiere nuevo abordaje.
% Si requiere nuevo abordaje, efectia nuevo abordaje y
continua en el paso 1.4.
% No requiere nuevo abordaje, continta en el paso 1.4.
1.4 Valora la resistencia arterial (RA) a través del Test de Aumento
y los parametros hemodinamicos (por causa estructural dializa

hasta una R.A. > -220 y coordina evaluaciéon por cirugia
vascular):

Enfermera
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DIFICULTAD PARA LA PUNCION DE FAV

% Si el flujo arterial es eficiente, conecta e inicia la
hemodialisis, y contintia en el paso 1.5.

< Si es flujo arterial es deficiente, comunica al médico, sigue
indicaciones y continta 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 SEN.MA.FO.01.11 “Seguimiento del AV para
Hemodialisis (FAV)”". Finaliza el procedimiento.

1

' HEMATOMA CON COMPROMISO DE FLUJO SANGUINEO

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 y diametro
del vaso sanguineo, de ser necesario solicita el apoyo de la
enfermera coordinadora o enfermera de mayor experiencia.

1.3 Aborda el AV segun el procedimiento SEN.MA.01.10 “Primo
Puncién del FAV Nativa y/o Protésica” y verifica si fue exitoso.

% Si es exitoso, conecta SEC, inicia la hemodialisis y contintia
en el paso 1.4.

% Si 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 impermeable, 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 SEN.MA.FO.01.04 “Estadistica de Procedimientos
de Enfermeria”, SEN.MA.FO.01.11 “Seguimiento del AV para
Hemodialisis (FAV)”".

1.7 Programa al paciente para educacién sobre autocuidado del

AV. Finaliza el procedimiento.

Descripcion

Enfermera

| Responsable |

1

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

1.2 Valora la extension del hematoma, Thrill y soplo de FAV.
1.3 Comunica al médico nefrélogo y actiia segun prescripcion.
1.4 Retiray descarta guantes asépticos, y realiza lavado de manos.

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

Enfermera

pag. 76




———,

A BL D™
AL DF
P 1SKS

PRy - K
fo ﬁ

1.6

bt

RESISTENCIA VENOSA ALTA (> 150 mmHg)

Registra el evento y la atencién en la Historia Clinica y en el
Formato SEN.MA.FO.01.11 “Seguimiento del AV para
Hemodialisis (FAV)".

Realiza el seguimiento de la remisién del hematoma vy

Descripcion

restablecimiento del flujo sanguineo. Finaliza el procedimiento.

1

N©

1 i,“;l.'{:"'iiz'v D

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

11

1.2

1.3

1.4
1.5

1.6
1.7

1.8

1.9

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

Evalla la posicion del bisel de la aguja:

% Siesta adherido a la pared vascular, moviliza la aguja fistula
con la bomba de sangre apagada y contintia en el paso 6.3.

% Si no esta adherido a la pared vascular, continua en el paso
6.3.

Verifica el desplazamiento de la aguja fistula:

% Si hay desplazamiento, coloca la fistula en posicién
adecuada, contintia en el paso 6.4.

% Si no hay desplazamiento, continda en el paso 6.4.
Realiza el monitoreo de la resistencia venosa

Verifica si es la 3ra. semana del monitoreo con valores altos:
« Si tiene valores altos, continta en el paso 6.6.

+ Sino tiene valores altos, continta en el paso 6.4.

Informa al médico nefrélogo.

Coordina la evaluacién con el cirujano vascular y radiélogo
intervencionista.

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

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 y en el

Formato SEN.MA.FO.01.11 “Seguimiento del AV para
Hemodialisis (FAV)".

1.11Instruye al paciente sobre las medidas de auto cuidado

especificas. Finaliza el procedimiento.

Descripcion

Rresponsable |

Enfermera

1

1.1

1.2

1.3

1.4

1.5

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

Aborda la FAV segun el procedimiento SEN.MA.01.09 “Primo
Puncion del AV Nativa y/o Protésica”.

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

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

Educa al paciente sobre el autocuidado de la complicacion.

Enfermera
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1.6 Reporta al subsistema de vigilancia del AV.

1.7 Realiza seguimiento y coordina su evaluacion y tratamiento por
cirugia vascular.

1.8 Registra el evento y la atencion en la Historia Clinica y en el
Formato SEN.MA.FO.01.11 “Seguimiento del AV para
Hemodialisis (FAV)". Finaliza el procedimiento.

ESTALLAMIENTO DE LA FAV: Actuacion inmediata

1

1.1 Calza guantes asépticos.
1.2 Cubre la zona de estallamiento con gasa estéril.
1.3 Aplica torniquete, proxima a la ubicacion de la FAV.
1.4 Retira y descarta guantes asépticos. Realiza lavado de
manos.
1.5 Calza guantes asépticos y realiza valoracion clinica:
v Control de presion arterial
v" Control de frecuencia cardiaca
v" Cantidad de pérdida sanguinea.
1.6 Retiray descarta guantes asépticos, y realiza lavado de manos.

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

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
SEN.MA.FO.01.11 “Seguimiento del AV para Hemodialisis
(FAV)”. Finaliza el procedimiento.

} INFECCION LOCAL DE LA FAV (durante el inicio del tratamiento de hemodialisis)

Enfermera

1

1.1 Calza guantes asépticos.

1.2 Realiza el examen fisico de la FAV en busca de signos de
infeccion como: eritema, dolor, calor y fiebre sin otro foco de
origen.
< Si hay signos de infeccion:

— Obvia la puncién de la FAV.
— Comunica al médico nefrélogo y actua 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 atencion en la Historia Clinica y en los
Formatos SEN.MA.FO.01.04 “Estadistica de Procedimientos
de Enfermeria”, SEN.MA.FO.01.11 “Seguimiento del AV para
Hemodialisis (FAV)” y SEN.MAFO.01.12 “Reporte de
Incidentes y Eventos Adversos”. Finaliza el procedimiento.

Enfermera
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Recomendaciones de Extravasacion arterial o venosa durante la hemodialisis:

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 diametro de tramos accesibles
del vaso.

v" Aplica calor local previo al abordaje en caso de retorno venoso.

Recomendaciones de Estallamiento de FAV: Actuacion inmediata

v' Las complicaciones de FAV seran atendidas con la asistencia del técnico de
enfermeria.
v" Brindar seguridad al paciente en todo momento.
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6.12.1 Diagrama de Flujo: Complicaciones del Funcionamiento de la FAV

SALIDA ACCIDENTAL DE LA AGUJA FISTULA

EXTRAVASACION ARTERIAL VENOSA
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FLUJO ARTERIAL DEFICIENTE DIFICULTAD PARA LA PUNCION DE FAV

ENFERMERA ENFERMERA

( iNncio ) ( INncio )

4

v
Realiza lavado de manos. Realiza lavado de manos,
Se coloca el mandil se coloca el mandil
impermeable, los lentes de impermeable, los lentes
seguridad y calza guantes de seguridad y calza
guantes
Verifica y determina las r
causas mecanicas del flujo Valora la red vascular
arterial deficiente venosa
Corrige las causas del Aborda el AV segun el
flujo arterial y valora sila procedimiento "Primo
FAV requiere nuevo Puncién del FAV nativa
abordaje y/o protésica"

¢Nuewo ¢Abordaje
abordaje?

exitoso?

Efectia nuevo No Conecta Iel EEC
abordaje e inicia la

Comunica al médico
A 4

nefrélogo y sigue
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Test de Aumento y los
parametros hemodinamicos

Retira y descarta
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Comunica al lavado de manos
médico y sigue
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Flujo arterial
eficiente

Flujo arterial
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A 4

Retira el mandil impermeable,
lentes de seguridad y realiza
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. Retira y descarta
Conecta e inicia guantes. Realiza
la HD lavado de manos

A

Registra el evento y
atencién en la Historia
Retira el mandilon, Clinica y en los Formatos

lentes protectores y
HC realiza lavado de manos HC v
SEN.MA.FO.01.11 SEN.MA.FO.01.04

SEN.MA.FO.01.11 Programa al. paciente
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FIN
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HEMATOMA CON COMPROMISO DE PRESENCIA DE PSEUDO ANEURISMA
FLUJO SANGUINEO ENFERMERA

ENFERMERA

( INICIO )
( INICIO )

A 4

A4

Valora la red vascular,

Realiza lavado de manos, ubica las zonas apicales
se coloca el mandil de aneurisma, los puntos
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seguridad y calza guantes
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Valora la extension del procedimiento
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y/o Protésica

A
Comunica al médico A
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y A
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lavado de manos

y

Educa al paciente sobre
Retira el mandil autocuidado de la

impermeable, los lentes complicacion
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lavado de manos

Reporta al subsistema de
vigilancia del AV

Registra el evento y la
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coordina su evaluacion y
A4 tratamiento por cirugia

: o vascular
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remision del hematoma y
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sanguineo Registra el evento vy la
atencién en la Historia
Clinica y en Formato

FIN SEN.MA.FO.01.11

SEN.MA.FO.01.11

FIN
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RESISTENCIA VENOSA ALTA (> 150 mmHg)

ESTALLAMIENTO DE FAV

ENFERMERA

ENFERMERA

( INiCIO )

A 4

Realiza lavado de manos.
Se coloca el mandil
impermeable, lentes de
seguridad y calza guantes

Evalia la posicién del
bisel de la aguja

No esté adheridoa
la pared vascular

I

Esta adheridoala
pared vascular

Moviliza la aguja Verifica el
fistula con la desplazamiento de
bomba de sangre la aguja fistula
apagada
No hay Hay
desplazamiento desplazamiento

\ 4

( INicio )

v

Calza guantes

Cubre la zona de
estallamiento con gasa
estéril

y

Aplica torniquete,
proxima a la ubicacion
de la FAV

Retira y descarta guantes,
y realiza lavado de manos

Calza guantes y realiza
valoracién clinica

y

Realiza el monitoreo de |, Coloca la fistula en

\4

la resistencia venosa

posicién adecuada

Retira y descarta guantes,
y realiza lavado de manos

y

Verifica sies la 3ra
semana con valores altos

i

No tiene Si tiene

Informa al médico

nefrélogo

Coordina la evaluacién con
el cirujano vascular y
radi6logo intenencionista

y

Retira y descarta guantes.
Realiza lavado de manos

Retira el mandil
impermeable, lentes de
seguridad y realiza lavado

HC de manos

SEN.MA.FO.01.11

A4

Registra el evento y la
atencioén en la Historia
Clinica y en el Formato

4

Educa al paciente sobre
FIN las medidas de auto
cuidado especificas

Comunica al equipo
para la evaluacion

Coordina la referencia a
emergencia, cirugia gral. o
vascular de establecimiento

de mayor complejidad

Registra el evento en la
Historia Clinica y en el
Formato

|
FIN HD
SEN.MA.FO.01.11
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INFECCION LOCAL DE FAV
ENFERMERA

( INicio )

A

Calza guantes

Realiza el examen fisico de

la FAV en busca de signos

de infeccion: eritema, dolor,
calor y fiebre

¢ Hay signos
de infeccion?

Obvia la puncion
de la FAV

A 4

Comunica al médico
nefrélogo y actla de
acuerdo con las
indicaciones

A4

Realiza seguimiento de
indicaciones médicas

A

Instruye al paciente HC
sobre medidas de auto SEN.MA.FO.01.04

cuidado de FAV SEN.MA.FO.01.11
SEN.MA.FO.01.12

Registra el evento y la
atencioén en la Historia
Clinica y en los formatos

)

FIN
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6.13 INTERVENCION EN LAS COMPLICACIONES DEL FUNCIONAMIENTO
DEL CATETER VENOSO CENTRAL (CVC)

e C
3 Resolucion N° J J-CNSR-ESSALUD-2022 | ¢ igor SEN.MA.01.43
AfkEsSalud

INTERVENCION EN LAS Narsitn: 4
CENTRO NACIONAL COMPLICACIONES DEL Fachia: L NOV ZUZZ
DE SALUD RENAL FUNCIONAMIENTO DEL CVC - 0 & NOV.
Definicion

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

Objetivos
Minimizar las complicaciones del funcionamiento del CVC.

Requisitos
1. Recursos humanos:

v Una enfermera y un técnico de enfermeria.
7| 2. Materiales, Equipos y Mobiliario:

v' Material médico: Jeringas descartables de 10 cc y/o 20 cc, gasa estéril,
esparadrapo hipoalergénico de papel microporoso, soluciéon desinfectante.

v' EPP: Guantes asépticos, guantes estériles, mandil impermeable, lentes de
proteccién contra salpicaduras.

v Formatos: Historia Clinica, SEN.MA.FO.01.04 “Estadistica de Procedimientos de
Enfermeria” y SEN.MA.FO.01.12 “Reporte de Incidentes y Eventos Adversos”.

v' Oftros: Recipiente rigido para descarte de material punzocortante.

Des:i CripcCl on . Responsal aH; |

OBSTRUCCION DEL CVC

1 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 la
permeabilidad en uno de ellos o0 en ambos lUmenes:

— Si se logra permeabilidad en uno o ambos lUmenes,
utiliza el lumen permeable como salida, canaliza un
retorno venoso periférico y continda en el paso 1.3.

- No se logra permeabilidad en ningin lumen,
comunica al médico nefrélogo y sigue las
indicaciones. Finaliza el procedimiento.

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

Enfermera

pag. 85




1.3 Conecta las lineas del SEC e inicia la hemodidlisis segun
el procedimiento SEN.MA.01.10 “Abordaje del Catéter
Venoso Central” valorando los parametros de RAy RV.

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

1.5 Registra el evento y las acciones realizadas en la Historia
Clinica. Finaliza el procedimiento.

DISFUNCION DEL CVC

1

1.1 Calza guantes estériles.

1.2 Realiza conexién normal de limenes de CVC, programa
Qb prescrito y valora parametros hemodinamicos:

% Si el Qb es menor a 300 ml por minuto, identifica las
causas de disfuncién y soluciona:

— Si es por causas mecanicas, corrige acodamiento en
limenes o Lineas AV y contintia en el paso 3.3.

- Si es por causas estructurales, programa Qb hasta
que la RA =220 ml/min y contintia en el paso 3.3.

% Si el Qb es mayor a 300 ml por minuto, contintia con la
sesion de HD y contintia en el paso 3.6.

1.3 Reevalua la resistencia arterial y venosa, en conexién
normal:

% Si el CVC no permite alcanzar Qb prescrito, realiza
conexién invertida de lumenes, reevalla resistencia
arterial y venosa, y continua en el paso 3.5.

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

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

% Si alcanza Qb prescrito, continia con la sesiéon de
hemodialisis y continta en el paso 3.5.

% Sino alcanza el Qb, avisa al médico nefrélogo, sigue las
indicaciones y continta 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. Finaliza el procedimiento.

Enfermera

SANGRADO POR ORIFICIO DE SALIDA DEL CVC

1

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

Enfermera
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1.4

1.5

1.6
1.7

1.8

1.9

DESPLAZAMIENTO DEL CVC

% Si el sangrado es posterior al implante del CVC,
comunica al médico nefrélogo para su evaluacién, sigue
las indicaciones y contintia en el paso 1.5.

% Si el sangrado es por rebosamiento durante Ila
hemodialisis:
— Desconecta y recircula el SEC.

— Coloca un apésito compresivo sobre orificio de
insercién y realiza hemostasia.

— Realiza el abordaje periférico.

— Conecta el SEC e inicia el tratamiento de
hemodialisis. Contintia en el paso 1.4.

Reevalua el CVC:
% Si hay sangrado, desconecta el SEC, informa al equipo

(enfermera coordinadora y médico nefrélogo), sigue las
indicaciones y contintia en el paso 1.5.

< Sino hay sangrado, retira y descarta guantes asépticos,
realiza lavado de manos, continla con la sesion de
hemodialisis y continta en el paso 1.6.

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

Calza guantes estériles.

Realiza la curacién del orificio de salida y cubre con gasa
hasta el siguiente tratamiento.

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

Registra el evento y la atencién brindada en la Historia
Clinica. Finaliza el procedimiento

1 1.1
1.2

1.3

1.4
1.5

Calza guantes asépticos.

Verifica los puntos de fijacién del CVC a la piel:

¢ Tiene puntos de fijacién.

e Hay ruptura o desprendimiento de puntos.

¢ No hay puntos de fijacién.

Verifica la longitud del CVC desde el orificio de insercién,

midiendo la longitud actual del trayecto de CVC vy
comparando con la longitud basal del CVC.

Retira y descarta guantes asépticos.

Calza guantes estériles y verifica la funcionalidad del CVC
a través del Qb prescrito:

< Si obtiene Qb prescrito, fija el CVC, coordina la
colocacién de puntos de fijacién, continia con la
hemodialisis y contintia en el paso 1.6.

% No obtiene Qb prescrito, desconecta el SEC,
permeabiliza los lumenes, comunica al médico
nefrélogo, sigue indicaciones y continta en el paso 1.6.

Enfermera
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1.6 Retira y descarta guantes estériles, y realiza lavado de
manos.

1.7 Orienta al paciente sobre autocuidados para prevenir
tracciones accidentales y retiro del CVC, y brinda apoyo
emocional.

1.8 Registra el evento y la atencion en la Historia Clinica, y
finaliza el procedimiento.

Responsable

FISURA DEL CVC

1 1.1 Calza guantes asépticos, valora el estado clinico del
paciente y el CVC.

1.2 Detiene la bomba de sangre.

1.3 Retira y descarta guantes asépticos, y calza guantes
estériles.

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

1.5 Verifica la presencia de aire y/o sangre e identifica el punto
de fisura en el CVC. Enfermera

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

1.7 Retira y descarta guantes estériles, y realiza lavado de
manos.

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

1.9 Realiza seguimiento al paciente y al CVC, registra el
evento en la Historia Clinica y finaliza el procedimiento.

%7
S\

2 "
e

5| INFECCION ASOCIADA AL CVC

1 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 “Prevencion y
Manejo de Complicaciones Infecciosas Asociadas al
Acceso para Dialisis” en EsSalud.

1.3 Registra el evento en la Historia Clinica, Formato Enfermera
SEN.MA.FO.01.04 “Estadistica de Procedimientos de
Enfermeria”, y Formato SEN.MA.FO.01.12 “Reporte de
Incidentes y Eventos Adversos”.

1.4 Orienta al paciente sobre prevenciéon de eventos
infecciosos en el CVC.

Recomendaciones:

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

v El técnico de enfermeria asistira durante la atencion en complicaciones.
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6.13.1 Diagrama de flujo: Complicaciones del Funcionamiento del CVC

OBSTRUCCION DEL CATETER VENOSO CENTRAL DISFUNCION DEL CATETER VENOSO CENTRAL
ENFERMERA ENFERMERA
( INICIO ) (INICIO )
y \4
Calza guantes estériles Calza guantes estériles
Valora la permeabilidad Realiza conexion normal
del CVC aspirando el de limenes de CVC,
sello de anticoagulante programa Qb prescrito y
valora parametros
Amboslumenes Un lumen
estan ob struidos ob struido Qb es mayora Qb es menora
300 ml/min 300 ml/min
v
Comunica al médico y ;
nefrélogo y sigue Continta con 'ﬂ?s"fﬂﬁ‘é?ééai Eiffc?in‘ie
indicaciones hasta la sesién de
obtener permeabilidad HD
en uno de ellos Causas Causas
[ mecénicas estructurales
Se logra
permeabilidad
en unode los Utiliza el lumen
lumenes permeable como Corrige acodamiento Programa Qb
salida y canaliza en lumenes o lineas hasta que
un retorno venoso AV RA < 220 ml/min
No se logra periférico
permeabilidaa
en ningun y
lumen y Reevalta la resistencia
c . | médi Conecta lineas arterial y venosa, en
omunica a’ m dico del SEC e inicia conexioén normal
nefr%l_ogo Yy sigue HD segun el proc.
indicaciones :
"Abordaje del .
cve" Valjorando CVC nopermite CVC continua
los p:ar Ametros alcanzar Qb prescrito disfuncional
RAy RV

Permeabiliza
Realiza conexién ambos [Umenes
invertida de limenes

gualrjtesl estgnlczs. y reevalta resistencia
realiza, favado de arterial y venosa

manos Conecta las lineas
HC AVy enciende la

Retira y descarta

y bomba de sangre
-| Registra el evento y Alcanza
las acciones No alcanza Qb
realizadas en la HC Qb prescrito prescrito
v v
»  FIN Avisa a médico

nefrélogo y sigue
las indicaciones

A 4

Retira y descarta ;
guantes estériles. | Continta con la
Realiza lavado de | sesion de HD

manos

\ 4

Registra la complicacion

HC
y acciones en la historia

clinica —( FIN
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SANGRADO POR ORIFICIO DE SALIDA DEL CATETER

INFECCION ASOCIADA AL CVC
ENFERMERA

ENFERMERA

( INicio ) ( INcio )

Y

A4

Calza guantes

Verifica la existencia de
signos de alarma

Valora la cantidad y

A
continuidad del sangrado

Procede segin Guia de
Practica Clinica de

i "Prevencion y Manejo
) de Complicaciones ..... !
Identifica la causa plicaciones
del sangrado HC
EN.MA.FO.01.04
El sangrado El sangradoes = 0:01.0
. . SEN.MA.FO.01.12
es posterioral por rebosamiento
implante del CVC durante la HD
v Registra el evento en la
Comunica al médico Desconecta y recircula Historia Clinica y en los
nefrélogo para su el SEC Formatos
evaluacién y sigue
las indicaciones y
Coloca un apésito Orienta al pcte. sobre
compresivo sobre prevenciéon de eventos
Y orificio de insercién y infecciosos en el CVC
- realiza hemostasia
Retira y descarta
guantes, y realiza [« 4
lavado de manos s 4 FIN

Realiza el abordaje
periférico

Desconecta el A

SEC, informa Conecta el SEC e inicia

equipo y sigue el tratamiento de HD
las indicaciones

A

A

Reevalia el CVC

Calza guantes

A

estériles ¢Hay
sangrado?
Continta
. . con la
Reah;a .Ia curacnén sesion de HD
del orificio de salida
y cubre con gasa 4

Retira y descarta
guantes, y realiza
v lavado de manos
Retira y descarta
guantes estériles.
Realiza lavado de

manos
HC

y

Registra el evento y la
atencién en la Historia ———» FIN
Clinica
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DESPLAZAMIENTO DEL CATETER VENOSO CENTRAL FISURA DEL CVC

ENFERMERA ENFERMERA
( INcio ) (NI )
v
Calza guantes Calza guantes y valora

el estado clinico del
paciente y el CVC

Verifica los puntos de

fijacién del CVC a la piel :
Detiene la bomba
I de sangre
Verifica la longitud del
CVC desde el orificio de i
insercion Retira y descarta
guantes, y calza
\ guantes estériles

Retira y descarta
guantes

Desconecta las lineas
arteriovenosas e indica
al téc. de enfermeria
Calza guantes estériles y recircular el SEC
werifica funcionalidad del
CVC através del Qb prescrito

Verifica la presencia
Fija el CVC, coordina | Obtiene QB No obtiene de aire y/o sangre e
la colocacién de |, Prescrito Qb prescrito identifica el punto de
puntos de fijaciony | fisura en el CVC
continda con la HD v

Desconecta el SEC,
permeabiliza lumenes

Evita el ingreso de aire

v al sistema circulatorio
. del paciente
Retira y descarta
guantes estériles, Comunica al médico
realiza lavado de | nefrélogo y sigue v
manos indicaciones

Retira y descarta guantes
estériles, y realiza lavado
¥ de manos

Orienta al paciente sobre

autocuidados para prevenir A

tracciones accidentales y
retiro del CVC

Comunica a la enfermera

coordinadora, al médico
nefrélogo y sigue

A4

indicaciones
Registra el evento y la ) ‘_LI l

atencion en la Historia

Clinica Realiza seguimiento al
paciente y al CVC, registra
el evento en la Historia

Clinica
HC

FIN

FIN
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6.14 EVALUACION Y SEGUIMIENTO DE LA FAV

Resolucion N° J SLONSR-ESSALUD-2022 | cdiao: SEN.MA 01 14
ﬁ&EsSalud 90 SERMALL

CENTRO NACIONAL | EVALUACION Y SEGUIMIENTO DE LA | Version: 1
DE SALUD RENAL FAV Fecha: (4 NOV. 2021

Definicion
Acciones orientadas a la deteccion 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:
v Una enfermera y un técnico de enfermeria.
2. Materiales, Equipos y Mobiliario:
Equipo médico: Estetoscopio clinico.
Material médico: Guantes médicos para simple uso.

Formatos: Historia Clinica, SEN.MA.FO.01.11 “Seguimiento del Acceso Vascular
para Hemodialisis (FAV)".
Otros: Regla

Verifica el tipo de valoracién:
* Si es valoracion fisica, efectua el paso 2.

< Si es monitorizacién de la presiéon de la fistula arteriovenosa,
efectua el paso 3.

Enfermera

VALORACION FiSICA

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

2.2 Ubica al paciente en posicion supina, con la extremidad | Técnico de
donde se encuentra el AV visible. enfermeria

2.3 Inspecciona toda la extremidad donde esta 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 esta
ubicada en extremidades superiores.

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

2.5 Realiza Test de elevacion del brazo: Elevando el brazo por
encima del nivel del corazén 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).
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2.6

2.7

2.8

2.9

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

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

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 simultanea la intensidad del pulso con la otra mano
(es normal cuando el pulso se incrementa en la zona distal).

Verifica el soplo:
% Si el soplo es normal, continta en el paso 2.10.

% Si detecta cambio anormal en el soplo, comunica al
médico nefrélogo, realiza seguimiento y continia en el
paso 2.10.

2.10Registra el evento en la Historia Clinica y en el Formato

SEN.MA.FO.01.11 “Seguimiento del Acceso Vascular para
Hemodialisis (FAV)".

3.1

Verifica que tipo de valoracién va a realizar:

% Si es valoraciéon de la presién venosa dinamica (PVD),
efectua las siguientes actividades:

— 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:

e Sies menor a 200 mmHg, registra la informacion en
la Historia Clinica y en el Formato SEN.MA.FO.01.11
“‘Seguimiento  del Acceso Vascular para
Hemodialisis (FAV)". Finaliza el procedimiento.

e Si es mayor a 200 mmHg o incrementa en 25% del
valor basal, remite a pruebas de imagen vy realiza
seguimiento. Finaliza el procedimiento.

% Si es valoracién de la presién arterial (PA), efectua las
siguientes actividades:

— Calza guantes asépticos.
— Establece un flujo sanguineo de 300 ml/minuto.

— Realiza la determinacion en los primeros 60 min de la
HD con el paciente en situacién hemodinamica estable.

— Retiray descarta guantes asépticos, y realiza lavado de
manos.

Enfermera
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— Verifica la PVD, en tres sesiones consecutivas:

» Sies menor a-220 mmHg, registra la informacién en
la Historia Clinica y en el Formato SEN.MA.FO.01.11
“‘Seguimiento  del Acceso Vascular para
Hemodialisis (FAV)". Finaliza el procedimiento.

e Si es mayor a -220 mmHg, remite a pruebas de
imagen 'y realiza seguimiento. Finaliza el
procedimiento.

< Si es valoracién de la presion intra-acceso (PIA) o estatica,
efectla las siguientes actividades en los primeros 60 min
de la HD, con el paciente en situacién
hemodinamicamente estable:

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

3.1.2. Realiza la determinacioén.

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. Contintia en el paso 3.2.

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

3.3 Identifica las complicaciones del AV y elabora el plan de
intervencion.

3.4 Comunica a enfermera coordinadora.

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

3.6 Registra la informacién del AV en la Historia Clinica y en el
Formato = SEN.MA.FO.01.11 “Seguimiento del Acceso
Vascular para Hemodialisis (FAV)".

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.
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6.14.1 Diagrama de Flujo: Evaluacién y Seguimiento de la FAV

TECN. ENFER. ENFERMERA
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6.15 PREPARACION DEL SISTEMA EXTRACORPOREO (SEC)

éﬁﬁ Resolucion N° 9 J-CNSR-ESSALUD-2022 | cedigo: SEN.MA.01.15
EsSalud

CEAITED NAGIONAL PREPARACION DEL SISTEMA Version: 1
DE SALUD RENAL EXTRACORPOREO Fecha: [ 4 NOV. 2022
Definicion

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

Objetivos
Garantizar un SEC libre del agente esterilizante.

Requisitos

1. Recursos humanos:

o v" Una enfermera, un técnico de enfermeria.

,ﬁw *a 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 1 L, solucién concentrada para hemodidlisis.

Formato: SEN.MA.FO.01.07 “Registro de Procedimientos de Cebado” vy
SEN.MA.FO.01.09 “Programacién Diaria de Pacientes”.

Otros: sistema de ventilacién, plumén de tinta indeleble, bolsas para residuo
comun, bolsas de polietileno transparente.

Descripcion : : | Respor

ASIGNACION E IDENTIFICACION DEL SEC

1.1 Realiza la programacién diaria del paciente nuevo o
continuador segun turno y frecuencia (en sistema informatico
o manual), y asigna el dializador segun prescripcion médica.

Enfermera

1.2 Entrega la programacioén diaria de pacientes en el Formato

SEN.MA.FO.01.09 “Programacion Diaria de Pacientes” por

duplicado (01 copia para sala de hemodialisis y 01 para area

de cebado).
2.1 Realiza lavado de manos, calza guantes asépticos y efectua

la verificacion del funcionamiento del:

v' Abastecimiento de agua. Técnico de

v" Funcionamiento del sistema de ventilacion. enfermeria
v' Operatividad de las maquinas.

2.2 Retira y descarta los guantes asépticos.

3 | Supervisa el abastecimiento de:

— Material e insumos por utilizar de acuerdo con la cantidad de
pacientes programados. (Verifica la fecha de caducidad del | Enfermera
material e integridad de envolturas).

- Formatos para registro del procedimiento.
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4.1

Realiza lavado de manos, se coloca mandil impermeable,

lentes protectores y calza guantes asépticos. Técnico de
4.2 Rotula el dializador (apellidos y nombre del paciente), con tinta | €nfermeria
indeleble.
MONTAJE Y CEBADO DEL SEC
o S o Enfermera
Vigila / monitoriza el procedimiento de cebado.
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 camara externa y
verifica su llenado con liquido de didlisis (conserva las tapas
de la camara 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 maquina, 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 Técriico de
resto de las Lineas AV a un Qb de 200 ml/min y cierra el SEC o a——
(invierte la posicién 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-didlisis:
— Volumen UF: 300 cc
— Tiempo de recirculacién: 10 min
- QB: 300 ml/min
6.7 Verifica la finalizacién de mini-didlisis, 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.
RETIRO DEL SEC
7.1 Apaga la bomba de sangre, clampa las Lineas AV principales,
el equipo de venoclisis g linea T.
7.2 Retira los Hansen del dializador y obtura la camara externa Técni
del dializador. ecmcer
_ o enfermeria
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.
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7.6 Coloca el SEC en la bolsa de polietileno y reserva en el

contenedor respectivo.

7.7 Retira y descarta guantes asépticos, y realiza lavado de

manos.

7.8 Registra el procedimiento de cebado en el Formato

SEN.MA.FO.01.07 “Registro de Procedimientos de Cebado”.

8 | 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.

v"Individualizar la preparacion de cada SEC, realiza cambio de guantes en cada
procedimiento.

v Considerar el cebado del SEC con mayor volumen de cloruro de sodio segun
prescripcién médica.

v" En caso de ser LAV con esterilizante a vapor a gamma, sera llenado y recirculacion
hasta la eliminacion total del aire.
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6.15.1 Diagrama de Flujo: Preparacion del Sistema Extracorpéreo
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6.16 CAMBIO DE DIALIZADOR Y LINEAS ARTERIOVENOSAS EN
INTRADIALISIS

Q&EsSalud

CENTRO NACIONAL CAMBIO DE DIALIZADOR Y LINEAS Version: 1
DE SALUD RENAL | ARTERIOVENOSAS EN INTRADIALISIS |Fecha: [ | NOV. 2022

Resolucién N° 9 9—0NSR-ESSALUD-2022 COdigo: SEN.MA.01.16

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

Objetivo
Restablecer la integridad del SEC, para continuar la sesién de hemodialisis.

Requisitos
1. Recursos humanos:

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

v Material médico: Dializador y/o LAV nuevas, cloruro de sodio al 9% x 1 L, solucién
concentrada para hemodialisis.

v" EPP: Guantes asépticos, mandil impermeable y lente protector.
v" Formatos: Historia Clinica, SEN.MA.FO.01.04 “Estadistica de Procedimientos de

Enfermeria” y SEN.MA.FO.01.06 “Control Diario de Sistemas Extracorpéreos”.

1 Calza guantes asépticos, se coloca mandil impermeable y los
Enfermera
lentes protectores.

2 Retorna la sangre del SEC, clampa las lineas principales y Enfermera
desconecta.

3 Verifica si es para cambio de dializador o de LAo LV.
% Si es para cambio del dializador:

— Suspende el bafio de didlisis (By pass) y retira el empaque
del dializador nuevo.

- Retira los Hansen del dializador dafado, conecta los
Hansen arterial y venoso a la camara externa del dializador
nuevo y 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 Enfermera
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 soélidos.

— Reinicia la sesion de hemodialisis.

- Reprograma UF segun cantidad de liquido adicional
utilizado para la devoluciéon de sangre y continia en el

paso 4.
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% Si es para cambiode LAo LV:

— Retira empaque de linea a cambiar y llena la tubuladura
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 maquina.

— Abre los clamp, recircula y reinicia la sesion de
hemodialisis (HD) e indica al técnico de enfermeria la
limpieza y desinfeccion del monitor y entorno, de restos de
sangre.

4 Registra el procedimiento en la Historia Clinica, y en los
Formatos SEN.MA.FO.01.04 “Estadistica de Procedimientos de
Enfermeria” y SEN.MA.FO.01.06 “Control Diario de Sistemas
Extracorpéreos”.

Enfermera

6.16.1 Diagrama de Flujo: Cambio de Dializador y/o Lineas AV en Intradialisis
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; alinea a |« ) < de linea a
arterial y venoso ala - cloruro de sodio al bi
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6.17 ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS EN HEMODIALISIS

io o nge Q C
4 Resolucion N° Y J-CNSR-ESSALUD-2022 | 0. sen 0147
AfkEsSalud

- Version: 1
CENTRO NACIONAL | ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS | Version
DE SALUD RENAL EN HEMODIALISIS Fecha: 0 & NOV. 2022

Definicion

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

Objetivo

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

Requisitos
1. Recursos humanos:
v" Una enfermera.
2. Materiales, Equipos y Mobiliario:
v Equipo biomédico: Coche de preparacion de medicamentos (uso exclusivo).
v Material médico: Jeringa descartable, cloruro de sodio al 9% x 1 L, algodén
hidrofilo, guantes asépticos, alcohol etilico.
v" Medicamentos: Segun prescripcion médica.

v 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.01.12
“‘Reporte de Incidentes y Eventos Adversos”.

Descripcion Responsable

1. | Verifica si la administracién de medicamentos es general o de
protocolo:

% Si es medicamento general, efectia el paso 2. Enfermera

J

% Si es medicamento de protocolos de anemia y enfermedad
mineral 6seo, efectua el paso 3.

2. | ADMINISTRACION DE MEDICAMENTO GENERAL

2.1 Recibe la indicacién prescrita del medicamento y
transcribe al Formato SEN.MA.FO.01.05 “Kardex de
Medicamentos” (Ver Anexo N° 07).

2.2 Prepara el medicamento, considerando los 5 correctos:

Paciente correcto.
Medicamento correcto.
Dosis correcta. Enfermera
Via correcta.
Horario correcto.

2.3 Administra el medicamento.

2.4 Registra en la Historia Clinica y en los Formatos
SEN.MA.FO.01.04 “Estadistica de Procedimientos de
Enfermeria” y SEN.MAFO.01.05 “Kardex de
Medicamentos”.

B T T Y
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2.5

Registra los eventos adversos en el Formato
SEN.MA.FO.01.12 “Reporte de Incidentes y Eventos
Adversos” e Historia Clinica. Finaliza el procedimiento.

ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS DE PROTOCOLOS
DE ANEMIA Y ENFERMEDAD MINERAL OSEO

3.1

3.2
3.3

3.4

3.5

3.6

3.7
3.8

3.9

3.10

3.1
3.12
3.13
3.14

3.15

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, efectla el paso 3.15.
Revisa la prescripcion médica.

Verifica la temperatura de conservacién de la EPO (entre
+2°C a +8°C y no exposicion a la luz).

Controla la presién arterial del paciente, previo a la

administracion de EPO, y verifica si tiene hipertensién

arterial (HTA):

% Si tiene HTA, comunica al médico nefrélogo, sigue
indicaciones, y contintia en el paso 3.5.

% Sino tiene HTA, continta en el paso 3.5.

Realiza lavado de manos, calza guantes asépticos y

continlia en el paso 3.6.

Verifica la fecha de caducidad y prepara la dosis prescrita
con jeringa exclusiva para EPO.

Realiza antisepsia en el lugar de la zona de aplicacién.

Administra el medicamento via SC o EV hasta 30 min
antes de finalizar la HD.

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

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

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

* Si no hay reaccién adversa, finaliza el procedimiento.
Realiza lavado de manos y calza guantes asépticos.
Verifica la fecha de caducidad y la prescripcién médica.
Prepara la dosis prescrita.

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

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

% Si es la primera vez:

Enfermera
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— 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. Continta
en el paso 3.16.
% Sino es la primera vez, continta 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.MA.FO.01.04 “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 maximo
y dispone de medicamentos de urgencia.

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

Recomendaciones:

La administracién de medicamentos de protocolos de anemia y enfermedad mineral
Osea, se debe aplicar segun los cuidados especificos en cada medicamento.

No se debe mezclar Calcitriol con otros medicamentos.

Realizar la administracion de medicamentos de acuerdo con los 5 correctos y las
pautas de seguridad para la administracion.

Reportar la reaccién adversa al medicamento (RAM) a médico nefrélogo para que
actue de acuerdo con lo indicado.

Realizar la prueba de hipersensibilidad al medicamento en pacientes que por primera
vez se le administre el antibiético.
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6.17.1 Diagrama de Flujo: Administracion de Medicamentos en Hemodialisis
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Retira y descarta los
guantes, y realiza
lavado de manos

. SEN.MA.FO.01.04 A
Prepara la désis Adm. el medicamento

. Registra en el
prescrita via SC o EV formato e HC

3 b Comunica al médico
Adm. via EV Retira y descarta los nefrélogo, sigue
lenta al final guantes, y realiza indicaciones y registra las
del tratamiento y lavado de manos reacc. adwersas en la HC
contintia con la

finalizacion del Hay reaccién
tratamiento

adversa
Registra la adm. de

A
EPOenlaHCy > FIN B
verlﬁ.ca si hay No hay reaccién
reaccion adwersa

adversa
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6.18 TOMA DE MUESTRA EN HEMODIALISIS

ﬁfvﬁEsSalud Resolucion N° 3 O-CNSR-ESSALUD-2022 |Cédigo: SE.MA.01.18

Version: 1
CENTRO NACIONAL <
DE SALUD RENAL TOMA DE MUESTRA EN HEMODIALISIS Fecha: (4 NOV. 2022

Definicién
Técnica empleada para la obtencién de muestra de sangre al iniciar y finalizar el
tratamiento de hemodidlisis.

Objetivos

Obtener muestras de sangre adecuadas para la determinacion de parametros
hematoldgicos y bioquimicos.

Requisitos
1. Recursos humanos:

T v" Una enfermera, un técnico de enfermeria.

,"6\;\“:‘ = ug S

2. Materiales, Equipos y Mobiliario:
v" Equipos: coche de curacion, rejilla para muestras sanguineas.

v Material médico: Jeringas descartables 10 cc, 5cc 0 3 cc, tubos de plastico de
laboratorio, solucién de gluconato de clorhexidina al 2% en solucidén acuosa o en
base alcohdlica al 0.5%.

v' EPP: Mandil impermeable, mascarilla quirtrgica descartable, gorro descartable,
lentes de seguridad contra salpicaduras, guantes estériles y guantes asépticos.

v" Formatos: Historia Clinica, SEN.MA.FO.01.04 “Estadistica de Procedimientos de
Enfermeria”, orden de laboratorio.

v Otros: Recipiente para material punzocortante.

Descripcion

Verifica si la recoleccidn de la muestra es pre didlisis o post dialisis:

% Si es pre diéli:sis, indica al técnico de enfermeria preparar los ERfafara
tubos y continua en el paso 2.

% Si es post dialisis, efectua el paso 4.

2 | OBTENCION DE LA MUESTRA PRE DIALISIS Téenico de
Rotgla los tubos o viales con los apellidos completos y nombre del A —
paciente.

3 3.1 Dispone el material a utilizar e informa al paciente el

procedimiento que se realizara y verifica que los apellidos y
nombres completos escritos en los viales, correspondan al
paciente.
3.2 Procede de acuerdo al tipo de acceso vascular.
] . Enfermera
% Si es Fistula arteriovenosa (FAV), continua en el paso 3.3.
% Si es Catéter venoso central (CVC), continua en el paso
3.8.
3.3 Realiza el procedimiento SEN.MA.01.03 “Inicio de
Tratamiento de Hemodialisis™: pasos del N° 04 al 09.
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3.5
3.6

3.7

3.8

3.9

3.10

3.1

3.12

3.13

3.14

3.18

Realiza higiene de manos, calza guantes asépticos vy
desinfecta la zona de canulacion.

Aborda la FAV (arterial) con aguja fistula seca.

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

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

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 5 cc, jeringa
de 10ccy el vial o tubo para recoleccién de muestra.

Realiza el procedimiento SEN.MA.01.10 “Abordaje del CVC”
para el inicio de hemodialisis, segun lo descrito en los pasos
del 01 al 09: Desinfeccion de la zona de conexion del CVC.

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

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

Efectua el procedimiento SEN.MA.01.10 “Abordaje del CVC”
para el inicio de tratamiento de HD a partir del paso 10
(Lavado de lumenes del CVC con Técnica de Flujo Pulsatil)
Retira y descarta los guantes estériles, y realiza lavado de
manos.

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

OBTENCION DE LA MUESTRA POST DIALISIS

4.1

4.2

4.3

4.4

4.5

4.6
4.7

4.8

Realiza los pasos del 01 al 06 del Procedimiento de
Tratamiento de Hemodialisis: SEN.MA.01.05 “Finalizacion del
Tratamiento de Hemodialisis”.

Dispone el material a utilizar y verifica que los apellidos y
nombres escritos en los viales, correspondan al paciente.
Confirma la opcién de finalizacién del tratamiento y verifica
que los parametros siguientes se encuentren en PTM=0 y
Bafio de dializado en BY PASS.

Verifica si es FAV o CVC para la toma de la muestra:

% Si es Fistula Arteriovenosa, contintia en el paso 4.5.
% Si es Catéter Venoso Central, continlia en el paso 4.10.

Disminuye el flujo de bomba de sangre a 50 ml/min y detiene
la bomba de sangre a los 30 segundos.

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

Extrae la muestra de la aguja arterial directamente en el tubo
o vial, conecta la Linea Arterial a la aguja fistula arterial y
continla con la devolucién o retorno sanguineo segun lo
descrito en el procedimiento SEN.MA.01.05 “Finalizacién del
Tratamiento de Hemodialisis” a partir del Paso N° 7.

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

Enfermera

pag. 107




4.9 Retira y descarta los guantes asépticos y contintia 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):

— Zona 1: Apertura el empaque del guante estéril y sobre Ia
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 conexiéon del CVC
(lumen AV con LAV) con solucién antiséptica de glucomato
de Clorhexidina, segun lo descrito en el procedimiento
SEN.MA.01.11 “Abordaje del CVC” para la Finalizacion de
Hemodialisis, 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 desconexion 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 soluciéon antiséptica de clorhexidina, actua de
acuerdo al tipo de presentacion, retira y descarta los guantes
estériles.

4.21 Coordina con el técnico de enfermeria el traslado de la
muestra al area correspondiente.

5. 156.1 Calza guantes asépticos y apertura el clamp de la linea
arterial y continua con el Procedimiento SEN.MA.01.05
‘Finalizacion del Tratamiento de Hemodialisis” a partir del
Paso N° 7 y del Procedimiento SEN.MA.01.10 “Abordaje del
CVC’ para la finalizacién de hemodialisis a partir del paso N° Enfermera
2.

5.2 Registra en la Historia Clinica y en el Formato
SEN.MA.FO.01.04 “Estadisticas de Procedimientos de
Enfermeria”.

Recomendaciones:

v' Para la Muestra Pre-Dialisis, se toma de la salida de sangre arterial, antes de iniciar la
sesién de HD y para la Muestra Post-Dialisis, se toma a la salida de sangre arterial, al
finalizar la sesion de hemodialisis. Asimismo, la extraccién pre y post HD deben tomarse
en la misma sesion, en caso de muestras para medir adecuacion de dialisis.

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

v’ Las muestras obtenidas deben colocarse en area 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 manipulaciéon de los extremos de las lineas de HD que se van a conectar al CVC se
realizara con la maxima precaucion posible para evitar su contaminacion.

6.18.1 Diagrama de Flujo: Toma de Muestra en Hemodialisis

TOMA DE MUESTRA EN HEMODIALISIS - PRE DIALISIS

TEC. DE ENFERMERIA ENFERMERA

Verifica sila recoleccion
INICIO de la muestra es pre

dialisis o post dialisis

Indica al téc. de Pre didlisis Post didlisis }
Rotula los tubos enfermeria < > 1
0 viales con los preparar los tubos
apellidos
completos y Dispone el mat. a utilizar e
nombre del informa al pcte. el proced. que
paciente se realizara y erifica que los N Procede d.e
apellidos y nombres escritos en g acuedrdo al tipo
los viales, correspondan al pcte. 8 AV
Realiza el

procedimiento de
Inic. de tratamiento

de HD: pasos 4 al 9 |~ Es fistula <
arteriovenosa Es catéter
v venoso central
m’:izgzi Tgalueneadte Realiza el procedimiento
» Calza guantes Calza guantes y prepara de "Abordaje del CVC"
: - el material médico »| para el inicio de HD,
de canulacion para la toma de muestra pasos del 01 al 09
sobre la mesa de mayo
v \
Abor.dafla lI:AV con Coloca una jeringa y Coge la conexion del lumen
aguja istula seca extrae 3 ccde sangre, arterial con una gasa estéril Yy
retira, obtura y resenva |« retira la jeringa que contiene
a un lado para su el sellado del limen, obtura
Extrae las muestras de posterior descarte la jeringa y rese{rv: a ur;t lado
sangre en vial y lo tapa, PR B o e

entrega al técnico para v

su trasl. al drea comesp. Coloca otra jeringa de Efectla el procedimiento
10 ccy extrae sangre "Abordaje del CVC" para
A4 para la muestra y dep. el inicio de HD, a partir
Retira y descarta los direct. en el tubo o vial del paso 10
guantes, realiza
higiene de manos A4
Coordina con el Retira y descarta los
téc. de enfermeria | guan?es estériles, y
FIN 2 el traslado de la realiza lavado de
muestra manos
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TOMA DE MUESTRA EN HEMODIALISIS - POST DIALISIS
ENFERMERA
1 Retira y descarta Calza guantes
»| los guantes, y | estériles y cierra
realiza higiene el clamp del lumen
Dispone el material a de manos arterial
Realiza los pasos | utilizar y verifica que
1 al 6 del Proc. g los apellidos y
Finalizacion del nombres Zﬂ los |V'alfs' Realiza la
: correspondan al pcte. i6
Tratamlentto de HD P 4 Coloca la jeringa de 10 Iudnizrfo:;::ic;rll c(ij:IIa
ccy extrae la muestra . . .
A4 del lumen arterial y [« linea art?rlal );deja
L e aun lado la
Verifica sies anﬁgm? la " deposnalx tdlgectarp?nte conexioén de la linea
FAV 0 CVC para [# de finalizacion y en el tubo o via Herial protegid
werifica los parametros: Aonal prowogica
la toma de la % ' con la gasa estéril
PTM=0 y bafio de g
muestra L y
dializado en BY PASS
A 4
Fistula Catéter venoso Retira los restos de Co;ﬁf(;i:é'atiscoa:udcelon
arteriovenosa central sangre con una gasa s ”
\/ estéril y conecta la clameiding, aqtua
v linea arterial al lumen d; acr:zred:t alit'lso
arterial, abre el clamp e P acion,
Disminuye el flujo de Calza guantes y coloca del luFien retira y descarta los
bomba de sangre a el material a utilizar sobre guantes estériles
50 ml/miny detiene la mesa de mayo
la bomba de sangre o "
alza guantes
alos 30 seg. 4 aperturg el clamyp Coordina con el téc.
Apertura el campo de la linea arterial | de enfermeria e
que cubre los y continGia con el | traslado de la
Cierra el Clamp de limenes del CVC proc. Final. del Tto. muestra al area
la linea arterial, de HD a partir del correspondiente
venosa y aguja fistula y paso 7 y del proc.
Retira y descarta los decctéor;i::: ]gEI
guantes, y realiza finalizacién de HD
Extrae la muestra de higiene de manos a partivdel paso 3
la aguja arterial direct. P P
en el tubo o vial,
conecta la LA a la aguja -
fistula y contintia con la | | Calza guantes y desinf.
dewol. o retorno la conexién del CVC v
sanguineo segun el con sol. dg glucomath Fenisies 6 i
proc. Finaliz. del Tto. de | | de Clorhexidina, segin histgria clinica y R
HD a partir del paso 7 el Prgs/cAbOFdalj del & 16l Formiats > 2
, paso
P SEN.MA.FO.01.04
A
Calza guantes y apaga la
bomba de sangre de la
magquina de HD y cierre el clamp
v de la linea arterial y venosa
Coordina con el
técnico de enfermeria ,| Retira y descarta
el traslado de la los guantes
muestra
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6.19 TOMA DE MUESTRA PARA DOSAJE DE BICARBONATO

& Resolucion N° 9 -CNSR-ESSALUD-2022 | Cédigo: SE.MA.01.19
EsSalud

CENTRO NACIONAL | TOMA DE MUESTRA PARA DOSAJE DE | Version: 1
DE SALUD RENAL BICARBONATO Fecha: () & NOV, 2022

Definicién
Técnica empleada para la obtencién de muestra de sangre Pre y Post tratamiento de
hemodialisis.

Objetivo
Determinar el nivel de bicarbonato y electrolitos.

Requisitos
1. Recursos humanos:
v" Una enfermera y un técnico de enfermeria.
2. Materiales, Equipos y Mobiliario:
v' Material médico: Jeringa descartable de 3 cc con 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: Historia Clinica, orden de laboratorio, SEN.MA.FO.01.04 “Estadistica
de Procedimientos de Enfermeria”.

Descripcion | Responsable

TOMA DE MUESTRA PRE HEMODIALISIS
Dispone del Kit de material segun tipo de AV:

- FAV: Jeringa de 3 cc con anticoagulante y guantes médicos | Enfermera
para simple uso.

— CVC: Jeringa de 3 cc con anticoagulante, jeringa de 10 cc,
guantes estériles y guantes asépticos.

Prepara sticker de etiquetado con nombre y apellidos del paciente
y coloca en parte superior de la jeringa (diametro circular) que se
usara en la toma de muestra.

Técnico de
enfermeria

3.1 Comunica al paciente el procedimiento a realizar y verifica si
la toma de muestra es por FAV o CVC:
% Sies por FAV:

— Aborda con aguja fistula seca y aspira el aire contenido
en la aguja fistula.

— Destapa la jeringa con anticoagulante, coloca sticker de
identificacion, aspira 1 cc de sangre y obtura evitando el
ingreso de aire.

— Deja la muestra en el area destinada, coordina con el

laboratorio para el recojo de la muestra y contintia en el
paso 3.2.

% Si es por CVC:
— Aborda el CVC segun el procedimiento de inicio en
hemodialisis con técnica aséptica.

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

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

— Conectay contintia con el tratamiento de HD, retorna los

10 cc 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 SEN.MA.01.03 “Inicio de Tratamiento de
Hemodialisis”.

+ Si es Post HD, continla con el procedimiento
SEN.MA.01.05 “Finalizacion de Tratamiento de
Hemodialisis”.

3.3 Registra la atencién en la Historia Clinica y en el Formato

SEN.MA.FO.01.04 “Estadistica de Procedimientos de
Enfermeria”.

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.

6.19.1 Diagrama de Flujo: Toma de Muestra para Dosaje de Bicarbonato (pre y

post HD)
ENFERMERA TECN. ENFERM.
R Dispone de Kit de material Prepara
segun el tipo de AV "| stickerde
: etiquetado
Comunica al pcte. el del pete. y
Aborda con aguja FAV proced. a realizar y verifica al60A én
fistula seca y aspira sila toma de muestra es la jeringa
el aire contenido en por FAV o CVC
la aguja fistula cve
A Retira el sello de
Destapa la jeringa Aborda CVC segun el anticoagulante, gxtrae 10 cc
con anticoag., coloca proced. de inicio en HD — de sangre y deJ? aun lado
sticker de con técnica aséptica para su posterior retorno
identificacién, aspira 1
ccde sangre y obtura . v
Conecta y contintia con el
tratam. de HD, retorna los Extrae 1 cc de sangre con la
10 cc de sangre separado | jeringa anticoag., obtura
Deja muestra en el por bureta venosa evitando el ingreso de aire e
area destinada, indica al técnico identificar la
coordina con el muestra obtenida
laboratorio para el 4
recojo de la muestra Verifica el tipo de

muestra obtenido

Pre Post
Continua tratam. conel | HD HD | Continta tratam. con el

proced. SEN.MA.01.03 proced. SEN.MA.01.05

A

Registra en la historia
clinica y formato FIN
SEN.MA.FO.01.04

- i | o
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6.20 LIMPIEZA Y DESINFECCION DE AMBIENTES

Resolucion N°9 9-CNSR-ESSALUD-2022 Cabdigo: SEN.MA.01.20
AfkEssalud

' Version: 1
CENTRO NACIONAL LIMPIEZA Y DESINFECCION DE |
DE SALUD RENAL AMBIENTES Fecha: ( 4 NOV. 2022

Definicién
Procedimiento que consiste en la remocién mecanica de los gérmenes, de todos los

ambientes que se utilizan durante la preparacion y ejecucion del tratamiento de
hemodialisis.

Objetivo
Disminuir el riesgo de infecciones.

Requisitos

1. Recurso humano:
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
cuaternario de quinta generacién y a base de cloro (para manejo de derrame
sanguineo).

- Implementos de limpieza: pafios de limpieza, recogedor, mopa, 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 segun su clasificacion: roja, negra y amarilla.

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

2 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 solucién 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 Técnico de
contenedores primarios ubicados en los puestos de enfermeria
dialisis

2.4 Descarta todo material punzocortante en el recipiente
designado.

2.5 Traslada al area de lavado todo material o insumo no
reusable con restos de contenido liquido para su
eliminacion en pozas asignadas para tal fin.
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2.6 Retira y traslada las sabanas y frazadas al area de
acopio. Separa en bolsa roja si la ropa se ha contaminado
con sangre o fue utilizada por pacientes con infecciones
de alta transmisibilidad.

2.7 Enciende los inyectores y extractores de aire.

2.8 Efectua la disposicion ordenada de los equipos
biomédicos y mobiliario segin el lugar que le
corresponda.

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

% Si es un area de atencion al paciente, verifica el tipo de
ambiente:

e Sies la sala de tratamiento, efectia el paso 4.1.
e Sies el consultorio médico, efectla el paso 4.2.
e Sies la sala de espera, efectla el paso 4.3.

% Si es el area de cebado, efectua el paso 4.6.
< Si son otros ambientes, verifica que ambiente es:

e Sies el cuarto de limpieza, efectlia el paso 4.5.

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

e Si son los ambientes contaminados, verifica el tipo de
ambiente:

— Si es el cuarto de lavado de material biocontaminado,
efectua el paso 4.7.

— Si es el area biocontaminada, efectua el paso 4.8.
- Si es el cuarto biocontaminado, efectua el paso 4.9.

Enfermera

LIMPIEZA Y DESINFECCION DE LA SALA DE
TRATAMIENTO

4.1 Supervisa las siguientes actividades del personal de
limpieza:

— Realiza lavado de manos y procede a colocarse el
mandil impermeable limpio, lentes protectores y guantes
asépticos.

— 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 maximo 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 clasificacién del tipo de residuo.

- Retira y descarta los guantes de nitrilo, y realiza lavado
de manos.

Enfermera
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Calza guantes de nitrilo y recoge los residuos solidos del
piso, y retira los implementos usados.

Retira y descarta los guantes de nitrilo y mandil usado,
realiza lavado de manos y espera indicacion del inicio
de limpieza y desinfeccién del entorno del paciente y del
piso.

Procede a colocarse el mandil impermeable limpio y
calza guantes asépticos.

Recibe la indicacién e inicia la limpieza y desinfeccién
por el entorno asistencial, empezando de la zona de
menos exposicidn, de acuerdo a:

e Limpia y desinfecta la estacion de enfermeria
(mobiliario, teléfono, equipo informatico) utilizando
un pafo descartable limpio con solucién
desinfectante.

e Enjuaga el pafio y aplica el desinfectante, continGia
con los percheros para colocar mandiles, las manijas
o perillas de las puertas e interruptores.

e Enjuaga el pafio con agua, aplica el desinfectante y
continda con la estacion para la higiene de manos.

e Descarta el pafio utilizado, los guantes médicos para
simple uso, y realiza lavado de manos.

Calza guantes asépticos, retira el mechén de limpieza
del recipiente que contiene la solucion desinfectante.

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 areas o
zonas menos contaminada donde se ubican la estacion
de enfermeria, coches de curacion, coche de paro;
continlia hacia las zonas mas contaminadas donde se
ubican los puestos de pacientes o zona de paciente,
estacion de higiene de manos.

Retira los implementos usados al cuarto de limpieza y
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
desinfeccion 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 solidos de los contenedores
acondicionados en el consultorio.

Recoge los restos de residuos soélidos del piso.

Enfermera
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— 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 desinfeccién
de mobiliario (escritorio, superficie de muebles, silla de
paciente, camilla).

— Retiray descarta los guantes asépticos, y realiza lavado
de manos.

— Calza guantes asépticos.
— Realiza limpieza y desinfeccion de pisos.

- Retiray descarta los guantes asépticos, y realiza lavado
de manos. Finaliza el procedimiento.

LIMPIEZA Y DESINFECCION DE LA SALA DE ESPERA

4.3 Supervisa la realizaciéon de las actividades de limpieza y
desinfeccion 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.

— Retira los residuos soélidos de los contenedores
acondicionados en la sala de espera y recoge los
residuos soélidos 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 limpieza y desinfeccién

de mobiliario (sillas de espera, sillas de ruedas, Enfermes
mostrador, barandas de apoyo de balanza, lector
biométrico y perillas de puertas).
— Retiray descarta los guantes asépticos, y realiza lavado
de manos.
— Calza guantes asépticos.
— Realiza la limpieza y desinfeccién de pisos.
— Retiray descarta los guantes asépticos, y realiza lavado
de manos.
— Calza guantes asépticos y coloca bolsa roja nueva en el
contendedor.
- Retira y descarta guantes asépticos, y realiza lavado de
manos. Finaliza el procedimiento.
LIMPIEZA Y DESINFECCION DE LOS SERVICIOS
HIGIENICOS DE PACIENTES
4.4 Supervisa la realizacion de las actividades de limpieza y
desinfeccidon de los servicios higiénicos de los pacientes,
por el personal de limpieza, en el siguiente orden: Enfermera

— Calza guantes de nitrilo y retira los residuos
biocontaminados.

— Retira y descarta los guantes de nitrilo, y realiza lavado
de manos.
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— Calza guantes asépticos.

— Realiza limpieza y desinfeccién de la estacion de
higiene de manos, perillas de puertas, interruptores,
espejos, barandas de soporte, paredes.

— Retiray descarta los guantes asépticos, y realiza lavado
de manos.

— Calza 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 realizacién 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
vigente.

— Lavay desinfecta los implementos de limpieza utilizados
(recipientes, baldes, tachos, etc.).

— Lava con detergente el mechén de limpieza. Enfermera
— Sumerge en desinfectante del mechon.
— Coloca los implementos en el espacio designado.

— Limpia el cuarto séptico o area de limpieza (piso,
paredes y poza de lavado).

— Retira los guantes de PVC y realiza lavado de manos.

— Retira y descarta el mandil impermeable, y retira los
lentes protectores.

— Realiza lavado de manos. Finaliza el procedimiento.

P
m
&

de Enfermeria

il LIMPIEZA Y DESINFECCION DEL AREA DE CEBADO

4.6 Supervisa la realizacion de las actividades de limpieza y
desinfeccién del area de cebado, por el personal de
limpieza, en el siguiente orden:

— Procede a colocarse el EPP.

— Retira los residuos sélidos del area de cebado.
— Limpia y desinfecta los mobiliarios o estantes del area. Enfermera
— Limpia y desinfecta los pisos del area.

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

— Calza guantes asépticos.

— Coloca bolsas nuevas (negras) en cada contenedor.
Finaliza el procedimiento.
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LIMPIEZA Y DESINFECCION DEL CUARTO DE LAVADO DE
MATERIAL BIOCONTAMINADO

4.7 Supervisa la realizacion de las 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 el EPP.

— Retira los residuos solidos de los contenedores
acondicionados en el area y traslada al cuarto
biocontaminado.

— Descarta los guantes de nitrilo y realiza lavado de

—— Enfermera
— Calza guantes asépticos y realiza limpieza vy
desinfeccion del mobiliario, anaqueles o estantes del
area
— Limpia y desinfecta del piso.
— Retira y descarta los guantes médicos para simple uso,
y realiza lavado de manos.
— Calza 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 realizacion de las actividades de limpieza y
desinfeccion del area biocontaminada, por el personal de
limpieza, en el siguiente orden:
— Realiza lavado de manos y se coloca el EPP.
- Limpia y desinfecta pisos y contenedores de ropa. Enfermera
— Retira y 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 biocotaminado, por el personal de
limpieza, en el siguiente orden:
Enfermera

— Realiza lavado de manos, procede a colocarse el mandil
impermeable y calza guantes asépticos.

— Lavay desinfecta las paredes y pisos.
— Retira y descarta los guantes asépticos.
— Calza guantes asépticos.
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— Lavay desinfecta los contenedores de residuos sélidos.

— Retiray descarta los guantes asépticos, y realiza lavado
de manos.

— Calza guantes asépticos y coloca bolsas rojas, negras o
amarillas nuevas a los contenedores.

— Retiray descarta los guantes asépticos, y realiza lavado
de manos.

— Retira y descarta el mandil impermeable.

— Retira y lava los lentes protectores. Finaliza el
procedimiento.

Recomendaciones:

v' 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 aplicacién del desinfectante en los pisos (volver a aplicar
desinfectante si el pafio este seco)

v' Trasladar las bolsas contaminadas, alejadas del cuerpo y sin arrastrar por el suelo.

v' La limpieza y desinfeccion de la estaciéon de higiene se realizara cada vez que se
requiera.

v Lasdiluciones de los desinfectantes deben seguir las recomendaciones del fabricante
y las normas vigentes.

v Los contenedores de almacenamiento primario se lavaran y desinfectaran al final del
ultimo turno de atencién y en cualquier turno si se hubiera contaminado con sangre.

v No comprimir las bolsas para evitar accidentes ocupacionales, o que se rompan y se
generen derrames.

v' En presencia de materia organica se aplicara el procedimiento SEN.MA.01.27
“‘Manejo de Derrame de Sangre”.

v' La desinfeccion del piso es inmediatamente después del lavado del material médico
reutilizable biocontaminado.

v' La limpieza y desinfeccion del piso y contenedores de ropa, es inmediatamente
después del recojo de ropa hospitalaria biocontaminada.

v" 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.

v" El lavado y desinfeccion de paredes y pisos se efectlia después de la evacuacién de
los residuos soélidos biocontaminados.

v' El material de limpieza de las areas biocontaminadas deben estar identificadas y de
uso exclusivo para dicha area.

v" Usar EPP para la preparacion y manipulacion de los productos de limpieza.

v' Almacenar los residuos sélidos biocontaminados en cuarto biocontaminado 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 Lalimpieza y baldeo del cuarto biocontaminado para acopio final de residuos sélidos
serd al final del dia, posterior al recojo de residuos sélidos biocontaminados.

v' La limpieza y desinfeccion del tensiémetro y estetoscopio ubicado en el consultorio
meédico sera realizado por el técnico de enfermeria.
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6.20.1 Diagrama de Flujo: Limpieza y Desinfeccién de Ambientes
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6.21 LIMPIEZA Y DESINFECCION DE EQUIPOS Y MOBILIARIO

& Resolucion N° 9 9-CNSR-ESSALUD-2022 | Cédigo: SEN.MA.01.21
EsSalud

2 Version: 1
CENTRO NACIONAL LIMPIEZA Y DESINFECCION DE
DE SALUD RENAL EQUIPOS Y MOBILIARIO Fecha: 0 4 NOV. 2022
Definicion

Acciones destinadas a eliminar todo residuo organico e inorganico de toda superficie que
intervenga durante el tratamiento de hemodilisis, por ser considerado un tratamiento de
alto riesgo de infecciones nosocomiales.

Objetivo

Garantizar la seguridad del paciente evitando la transmisién de infecciones asociadas en
la atencién de salud en la unidad de diélisis.

Requisitos
1. Recurso humano:
v' Enfermera y técnico de enfermeria.
2. Materiales, Equipos y Mobiliario:
- EPP: Mandil impermeable, lentes de proteccion para cirujano y guantes asépticos.

Solucién para limpieza y desinfeccion: Amonio cuaternario de quinta generacion.
Materiales de limpieza: Recipientes, parios, entre otros.

de Acciones Responsable |

1 11.1 Realiza lavado de manos y se coloca el mandil impermeable | Técnico de
limpio, lentes de proteccién y guantes asépticos. enfermeria

2 | LIMPIEZA Y DESINFECCION DE COCHE DE CURACION

Realiza la limpieza y desinfeccién de los coches empezando por
el menos contaminado: Coche de curacion / canulaciéon / mesa
de Mayo / coche de preparacion de medicamentos, de la
siguiente forma:

— Embebe un pafio descartable con soluciéon desinfectante, | Teécnico de
aplica sobre la superficie del primer nivel de los coches, de | enfermeria
un extremo a otro, en forma descendente sin retornar,
asimismo los bordes laterales, y repite para la superficie del
nivel inferior del coche.

— Descarta el pano utilizado, retira y descarta los guantes
asépticos, realiza lavado de manos y continua en el paso 3.

3 | LIMPIEZA Y DESINFECCION DE TENSIOMETRO RODANTE
3.1 Calza guantes asépticos

3.2 Embebe un pafio con solucion desinfectante y realiza la

limpieza y desinfeccion de tensiémetros rodantes. Técnico de
} - ] enfermeria
3.3 Descarta el parfio utilizado, retira y descarta los guantes

asépticos.
3.4 Realiza lavado de manos y continua en el paso 4.
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LIMPIEZA Y DESINFECCION DE MAQUINA DE HD

4.1 Calza guantes asépticos, embebe pafios con solucion
desinfectante y los distribuye en cada maquina.

4.2 Inicia la limpieza y desinfecciéon 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. | Técnico de
— Parte frontal (pantalla, bomba de sangre, bomba de | €nfermeria
heparina, sensores).
— Parte lateral derecha (mangueras y puente de lavado y
soporte para el dializador)
— Parte inferior: Plataforma para las galoneras.
4.3 Descarta el pano utilizado, retira y descarta los guantes
asépticos, realiza lavado de manos y continua en el paso 5.
LIMPIEZA Y DESINFECCION DE SILLONES DE HD
5.1 Calza guantes asépticos, embebe pafios con solucion
desinfectante y los distribuye en cada sillon.
5.2 Inicia la limpieza y desinfeccion de sillones en forma
descendente y sin retornar, en el siguiente orden:
— Borde de cabecera Técnico de
— Cabecera enfermeria
— Espaldar
— Asiento y los laterales del sillén
— Posa brazos y laterales (control remoto)
— Posa pies y laterales
5.3 Descarta el pafio utilizado, retira y descarta los guantes
asépticos, y realiza lavado de manos.
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, | Tgcnico de
y realiza lavado de manos. enfermeria
6.3 Retira y descarta el mandil impermeable.
6.4 Retira y lava los lentes de proteccion para cirujano, realiza
lavado de manos.
LIMPIEZA Y DESINFECCION DEL ENTORNO DEL PACIENTE
6.1 Indica al personal de limpieza que realice la limpieza y
desinfeccion de acuerdo a lo siguiente:
— Procede a colocarse el mandil impermeable, y calza los
Enfermera

guantes médicos para simple uso.
— Embebe el pafio con la solucién desinfectante.

— Inicia la limpieza y desinfeccién del entorno del area
asistencial, pasando el pafio por toda la superficie, que
incluye: estacién de enfermeria (equipo informatico,
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mobiliario), percheros, mobiliario ubicado dentro de sala
de tratamiento, perillas, balén portati de oxigeno,
estacion de higiene de manos.

— Descarta el pafio utilizado, los guantes médicos para
simple uso y realiza lavado de manos.

7 7.1 Verifica el procedimiento de limpieza y desinfecciéon de los
equipos, material y mobiliario, realizado por el personal
técnico de enfermeria. Enfermera

7.2 Verifica el procedimiento de limpieza y desinfecciéon del
entorno del paciente, realizado por el personal de limpieza.

Recomendaciones:

- La limpieza de maquinas con presencia de sangre en la zona externa debe ser
realizada inmediatamente de ocurrido el hecho.

- Lalimpieza de sillones con presencia de sangre en la zona externa debe ser realizada
inmediatamente de ocurrido el hecho.

— La limpieza y desinfeccién de la parte posterior de la maquina de HD sera realizada
por el personal de mantenimiento de maquinas.

- La limpieza y desinfeccion del equipamiento por derrame de sangre sera realizado
por personal Técnico de enfermeria aplicando al proceso SEN.MA.01.27 “Manejo de
Derrame de Sangre”.

- Lalimpieza del tensidmetro rodante se realizara al final de cada turno de atencion.

- Al final de la limpieza de cada uno de los equipos, se descarta el pafio utilizado y los
guantes asépticos.

- La limpieza y desinfeccion del entorno del area asistencial se realiza al final de cada
turno de atencién.

2
M.RIVAS, TAMfmz

'-:\ Servicio dg Enfermeria =~
O e
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6.21.1 Diagrama de Flujo: Limpieza y Desinfeccion de Equipos y Mobiliario
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6.22 LIMPIEZA Y DESINFECCION DE DISPOSITIVO E INSTRUMENTAL

MEDICO REUTILIZABLE

Resolucion N° 9 Y-CNSR-ESSALUD-2022

Codigo: SEN.MA.01.22

&
ﬁMESSE]lUd LIMPIEZA Y DESINFECCION DE Varsisi: 1
CENTRO NACIONAL | DISPOSITIVO E INSTRUMENTAL MEDICO

DE SALUD RENAL REUTILIZABLE Fecha: ) 4 NOV. 2022

Definicion

Acciones destinadas a la limpieza y desinfeccion 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:

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

1.1 Verifica que el ambiente esté limpio y ordenado.

Equipos: lavatorio para material biocontaminados de acero inoxidable, inyectores

y extractores de aire.

Material médico: rifioneras de acero quirurgico, tablillas de acrilico, equipos de

curacion.

EPP: Mandil impermeable, guantes asépticos, lentes de proteccion.

Soluciones desinfectantes: Amonio cuaternario de quinta generacion y detergente

enzimatico, bencina.

Material de limpieza: recipientes, agua tratada, pafios absorbentes, cepillos de

cerdas suaves (nylon), pafos.
Otros: lupa.

1.2 Enciende los inyectores y extractores de aire.

1.3 Realiza lavado de manos y procede a colocarse el mandil
impermeable, los lentes de proteccién para cirujano y los
guantes asépticos.

1.4 Realiza la dilucion del desinfectante.
1.5 Verifica el tipo de equipo que se va a limpiar y desinfectar:

% Si es equipo de curacién, continua en el paso 1.6
+ Si es otro tipo de equipo, continua en el paso 7.
1.6 Verifica qué equipo es:
< Si son tablillas para esparadrapo, continia en el paso 2.
% Si son rifioneras y tambores, continua en el paso 3.

*

% Si es instrumental quirurgico, continua en el paso 4.

Técnico de
Enfermeria




LIMPIEZA Y DESINFECCION DE TABLILLAS PARA
ESPARADRAPO

2.1 Realiza la limpieza y desinfeccién en el siguiente orden por
etapas:
< Si es pre-lavado, continlia en el paso 2.2.
% Si es lavado, continta en el paso 2.5

2.2 Lava las tablillas con chorros de agua y sumerge en detergente
enzimatico el tiempo indicado por el fabricante.

2.3 Enjuaga con agua corriente y seca con pafio limpio.

2.4 Retira los restos de cinta adhesiva con bencina, enjuaga con
chorros de agua, y lava con agua y detergente enzimatico el
tiempo indicado por el fabricante y continta en el paso 2.5.

2.5 Enjuaga con agua, seca con pafo limpio y sumerge las tablillas
en el desinfectante (amonio cuaternario de quinta generacion
o hipoclorito de sodio al 1 de ser el caso) por el tiempo
especificado por el fabricante.

2.6 Enjuaga con chorros de agua, seca con pano limpio, conserva
en un contenedor u otro limpio para su traslado al area limpia,
y finaliza el procedimiento.

Técnico de
enfermeria

LIMPIEZA Y DESINFECCION DE RINONERAS Y TAMBORES

3.1 Realiza la limpieza y desinfeccién en el siguiente orden por
etapas:
% Si es pre-lavado, contintia en el paso 3.2.
% Si es lavado, continua en el paso 3.3.

3.2 Lava las rifioneras y tambores con chorros de agua y sumerge
en detergente enzimatico por el tiempo especificado por el
fabricante y continta en el paso 3.3.

3.3 Cepilla en inmersién en forma prolija, enjuaga con chorros de
agua y seca con panio limpio.

3.4 Realiza inspeccion visual, coloca el material en un recipiente
limpio o similar para su traslado al cuarto limpio para su
esterilizacion y esteriliza de acuerdo con el procedimiento
SEN.MA.01.23 “Esterilizacién de Dispositivo Médico” y finaliza
el procedimiento.

LIMPIEZA Y DESINFECCION DEL INSTRUMENTAL
QUIRURGICO

4.1 Realiza la limpieza y desinfeccién en el siguiente orden por
etapas:

% Si es pre-lavado, continta en el paso 4.2.
% Si es lavado, continla en el paso 4.4.

4.2 Abre las pinzas y/o ftijeras y lava con chorros de agua

4.3 Sumerge en detergente enzimatico por el tiempo especificado
por el fabricante y continta en el paso 4.4.

4.4 Cepilla en inmersion con énfasis en las cremalleras,
articulaciones y superficie de los canales y/o ranuras del
instrumental.

4.5 Enjuaga con chorros de agua eliminando todo residuo de
detergente, seca con un pafio limpio y coloca el material en un
recipiente limpio o similar para su traslado al cuarto limpio para
su esterilizacion.

Técnico de
enfermeria
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4.6 Esteriliza de acuerdo con el procedimiento SEN.MA.01.23
“Esterilizacién de Dispositivo Médico” y contintia en el paso 5.

5 | Realiza la inspeccion visual magnificada (utiliza una lupa) vy
observa si hay fallas en el proceso de limpieza, corrosidén u otro
dafio en el articulo. Enfermera

% Si no hay fallas, contintia en el paso 6.1.
* Si hay fallas, continua en el paso 4.1.

6 | 6.1 Realiza inspeccion funcional, verificando el corte de las tijeras,
el estado de encaje de dientes y/o los sistemas de trabas en
las cremalleras.

6.2 Esteriliza segun el procedimiento SEN.MA.01.23

“Esterilizacién de Dispositivo Médico”. Zﬁfg&%g:
6.3 Retira y descarta guantes asépticos y realiza lavado de
manos.

6.4 Retira y descarta el mandil impermeable; retira y lava los
lentes de proteccidn; y finaliza el procedimiento

7 | Verifica qué equipo es:
% Sison frascos humidificadores y picetas, continta en el paso 8.
% Si son férulas, continta en el paso 9.

8 |LIMPIEZA Y DESINFECCION DE FRASCOS
HUMIDIFICADORES Y PICETAS

8.1 Descarta el contenido de los frascos humidificadores y picetas
y enjuague con chorros de agua.

8.2 Sumerge los frascos y tapas sueltas en solucién de detergente
enzimatico (sigue las recomendaciones del fabricante), | Tacnico de
enjuaga con chorros de agua y seca con un pafio limpio.

8.3 Desinfecta con amonio cuaternario de quinta generacién y
enjuaga con chorros de agua, escurre sobre un campo o pafio
limpio y seca.

8.4 Empaca los humidificadores con papel crepado o similar,
conserva en un area limpia hasta su uso y finaliza el
procedimiento.

Enfermeria

9 |LIMPIEZA Y DESINFECCION DE FERULAS

9.1 Limpia la superficie de las férulas con un pafio humedo con
detergente enzimatico.

9.2 Enjuaga con agua el pafio y limpia la superficie de la férula. Técnico de

9.3 Enjuaga el pafio, aplica la solucion desinfectante sobre el enfermeria
pafio, desinfecta toda la superficie de la férula y deja actuar.

9.4 Realiza inspeccion visual, conserva en area limpia y finaliza el
procedimiento.

Recomendaciones:

v' El frasco humidificador del balén de oxigeno portatil de emergencia debe mantenerse
listo para su uso inmediato.

v En todo momento la enfermera, supervisa el cumplimiento de medidas de
bioseguridad, dilucion de desinfectantes y tiempos de exposicién.
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6.22.1 Diagrama de Flujo: Limpieza y Desinfeccion de Dispositivo e
Instrumental Médico Reutilizable
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6.23 ESTERILIZACION DE DISPOSITIVO MEDICO

Resolucién N° G 3.CNSR-ESSALUD-2022 | Cédigo: SEN.MA.01.23
ﬁﬁtEsSalud

CENTRONACIONAL |  ESTERILIZACION DE DISPOSITIVO | Version: !
DE SALUD RENAL MEDICO Fecha: () 4 NOV, 2022

Definicion
Conjunto de procedimientos mediante los cuales se elimina microorganismos por
desnaturalizacion de las proteinas, sin dejar rastros de residuos téxicos en el material. La

esterilizacion por calor himedo (vapor) tiene como parametros de control el tiempo,
presion y temperatura.

Objetivo
Garantizar la calidad del material médico estéril para la atencion segura del paciente.

Requisitos
1. Recurso humano:
v" Una enfermera y un técnico de enfermeria.
2. Materiales, Equipos y Mobiliario:
— Equipo biomédico: Esterilizador a vapor de mesa.

———

/«;6\%‘-'— Oy - Material médico: Rifioneras de acero quirurgico, tambores de acero quirurgico,
AS ) Y

3 \%\

o o)

- !

campos, gasas, conectores con tapa, guantes asépticos, papel crepado, manga
de papel plastificado para esterilizacion, indicador de calidad (Quimico interno de
esterilizacion a vapor y quimico externo de esterilizacion a vapor).

EPP: Gorro para enfermera descartable, gorro para cirujano descartable y
guantes asépticos.

Responsable |

Supervisa los procedimientos de esterilizacion de material

médico.

PREPARACION

2.1 Realiza lavado de manos, se coloca gorro para cirujano
descartable y guantes asépticos.

2.2 Revisa la operatividad de autoclave y suministro de agua.

2.3 Revisa el sellado de la selladora eléctrica, debe tener como
minimo 8 mm de ancho.

2.4 Realiza el test de vacio.
2.5 Verifica el resultado de la operatividad del equipo (lee el | Técnico de
impreso emitido por el equipo). enfermeria
% Si esta conforme, contintia en el paso 2.6.

L/

% Si no esta conforme, comunica a la enfermera y técnico
de mantenimiento para su revisién, espera hasta la
comunicacion para su uso y continda en el paso 2.4.

2.6 Coloca el paquete de prueba Test de Bowie& Dick.

2.7 Retira el paquete y comunica a la enfermera para la
verificacion de la prueba de operatividad del equipo.

Enfermera

3 Realiza la lectura de la prueba e interpreta: Enfermera
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+ Siesta conforme (presenta color oscuro uniforme en toda
la hoja), indica al técnico de enfermeria registrar los
resultados en el formato, contintia en el paso 4.

% Si no esta conforme (presenta color no uniforme, indica
presencia de aire en la camara o mala calidad del vapor),
solicita la revision del equipo y repeticién de pruebas de
ser necesario y continua en el paso 2.7.

Registra y anexa los resultados de la verificacién de la

el } . Técnico de
operatividad en el formato respectivo para la firma por la enfermeria
enfermera responsable (Anexos N° 15, 16 y 17).
Supervisa los registros realizados por el técnico en el formato
establecido, de control de pruebas de operatividad y de | Enfermera
procesos, y valida con su firma y sello.
PREPARACION DE MATERIAL MEDICO
6.1 Realiza lavado de manos, calza guantes asépticos.
6.2 Prepara material médico: gasas, conectores con tapa,
campos, equipos de curacién, etc.
6.3 Coloca el indicador externo en cada paquete preparado.
6.4 Rotula el contenido con: caducidad e iniciales del operador
en cada paquete preparado.
6.5 Empaca de acuerdo a disponibilidad de stock en:
— Paquetes de papel crepado con técnica en forma de o
sobre. (Ver Anexo N° 18), o en Técnico c!e
— Manga mixta con 8 mm de borde sellado, evite pliegues enfemesis
en la linea del sellado. (Ver Anexo N° 18)
6.6 Rotula el empaque de acuerdo a:
— En papel crepado la identificacién se realiza sobre el
indicador de proceso: fecha, nombre del material e inicial
del personal que elabor6.
- En manga mixta la identificacion se realiza sobre la
pestana de apertura.
6.7 Retira y descarta los guantes asépticos. Realiza lavado de
manos y continua en el paso 7.
ESTERILIZACION
7.1 Calza guantes asépticos y coloca los paquetes en la
canastilla de la autoclave, material pesado en la parte
inferior y liviano en la parte superior.
7.2 Coloca el material empacado en mangas mixtas frente a
frente por el lado transparente. Técnico de
7.3 Coloca los indicadores de clase IV multiparametro dentro de | enfermeria
la manga mixta o dentro del empaque de papel crepado.
7.4 Realiza la verificacién de la carga bioldgica (indicador
bioldégico) una vez por semana.
7.5 Selecciona el programa segun el material a esterilizar y
continua en el paso 8.
Monitorea la secuencia automatica de las etapas de
funcionamiento del equipo hasta su finalizaciéon y contintia en el | Enfermera

paso 9.
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DESCARGA DE MATERIAL ESTERIL

9.1 Realiza lavado de manos y calza guantes de altas
temperaturas o Neopreno.

9.2 Verifica la finalizacion del procedimiento en el equipo.

9.3 Abre la tapa o compuerta de la autoclave y deja enfriar los
paquetes.

9.4 Espera de 10 a 20 min para retirar la carga.

9.5 Retira la canastilla que contiene la carga y los guantes de
altas temperaturas, y realiza lavado de manos.

Técnico de
enfermeria

10

10.1 Realiza lavado de manos y calza guantes asépticos.
10.2 Valida la carga:
— Verifica el viraje de los indicadores multiparametro.
— Revisa la integridad del empaque.
- Comprueba que los paquetes estén secos.
10.3 Verifica si cumple los criterios:

% Si cumple los criterios de validacion, traslada los
paquetes a zona de almacenamiento y continta en el
paso 10.4.

“ En caso contrario, re-esteriliza el material y continta en
el paso 6.1 (preparacién de material médico).

10.4 Archiva los indicadores de calidad de esterilizacién.

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

Enfermera

11

Realiza el control de los ciclos de esterilizacion a vapor de
acuerdo al tipo de carga a esterilizar, cuyos resultados impresos
del ciclo, deben de evidenciar que éste se ha realizado
correctamente, estar anexados y firmados por la enfermera
responsable.

Técnico de
enfermeria

12

ALMACENAMIENTO DE MATERIAL ESTERIL

Verifica la limpieza de anaqueles y condiciones ambientales
segun norma:

— Temperaturade 18 a 22 °C

— Humedad relativa de 35 a 55%

Coordinadora
de enfermeria/
Enfermera
responsable

13

13.1 Realiza lavado de manos y calza guantes asépticos.
13.2 Almacena los paquetes esterilizados segun:

— Fecha de esterilizacion. (De mayor antigliedad hacia
adelante)

— Tipo de material

— Nivel de rotacién

Técnico de
enfermeria

Recomendaciones:

v Utilizar el test de capacidad de pre vacio de la autoclave de acuerdo a la tecnologia
o recomendacion por el fabricante. En caso de prueba incorrecta, debera repetirse la
prueba.
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— Si el resultado de la segunda prueba es correcto, puede usarse la autoclave.

— Si el resultado de la segunda prueba fuera incorrecto, dejar autoclave fuera de
servicio y llamar a la unidad de mantenimiento para su revisién y/o reparacion,
colocar el rétulo de autoclave inoperativo para no ser usada, y reportar al resto del
personal inmediatamente.

<

Los paquetes estériles no deben manipularse calientes.

v’ Las cremalleras del instrumental deberan cerrarse en el primer diente antes del
empaque.

v" Los indicadores multiparametro e indicadores biolégicos seran aplicados para
material /instrumental o ropa de uso en cirugias.

v" La vida del material esterilizado dependera del tipo de empaque y condiciones de
almacenamiento, descritos en el Manual de esterilizacion para Centros de Salud.
OPS - OMS 2008.

v" Durante el traslado de los paquetes estériles el personal evitara apoyarlos sobre la
ropa de trabajo.

v" Considerar que la vigencia del material estéril sera de acuerdo a:
— Segun tipo de empaque:
e Papel crepado 1 empaque: 20 puntos
e Papel crepado 2 empaques: 60 puntos
e Manga de polietileno 1 empaque: 100 puntos
¢ Manga de polietileno 2 empaques: 120 puntos

— Si tiene empaque de proteccién:

¢ Bolsa de polietileno sellada: 400 puntos

e Contenedor: 60 puntos
— Segun medio de almacenamiento:

e Armario cerrado: 100 puntos

e Armario abierto: 60 puntos

e Contenedor cerrado: 75 puntos

v" Sumar los puntos y verificar la duracién del empaque:

Puntos Duracion Puntos Duracién
20 24 horas 301 -400 06 meses
40-70 01 semana 401 -600 01 afio
80-100 01 mes 601 -750 02 afios
101 - 200 02 meses 751y mas 05 afios
201 - 300 03 meses
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6.23.1 Diagrama de Flujo: Esterilizacion de Dispositivo Médico
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Archiva Traslada | | @ : Verifica la
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6.24 MANEJO DE DERRAME DE SANGRE

Resolucion N° 9 Y-CNSR-ESSALUD-2022

Cdbdigo: SEN.MA.01.24
AfkEssalud o

Version: 1
CENTRO NACIONAL | MANEJO DE DERRAME DE SANGRE
DE SALUD RENAL Fecha: (J 4 NOV. 2022

Definicion
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: Enfermera.
— Material: pafios desechables, guantes asépticos.
- Soluciones desinfectantes: Detergente comun e hipoclorito de sodio al 1%.

Descripcion | Responsable

Supervisa la realizacién de las actividades de limpieza y
desinfeccién de los pisos en la unidad de hemodialisis,
ejecutados por el personal de limpieza, en el siguiente orden:

— Calza guantes asépticos.

— Coloca un pafio o papel absorbente sobre el derrame de
sangre en piso y paredes y recoge los restos sanguineos, con
movimientos de afuera hacia adentro.

— Descarta el pafio en el contenedor para residuos | Enfermera
biocontaminados.

- Coge otro pario, lava la superficie del derrame con agua y
detergente comun y descarta el pario.

— Coge otro pafio y desinfecta con hipoclorito de sodio al 1%,
descarta el pafio y los guantes asépticos, y realiza lavado de
manos.

— Deja secar al ambiente.

Recomendaciones

El manejo de los derrames de sangre sobre piso, paredes, techo, sera realizado por
personal de limpieza debidamente capacitado.

6.24.1 Diagrama de Flujo: Manejo de derrame de sangre

ENFERMERA

- - Calza guantes médicos para simple uso.
Supenisa la - Coloca un pafio o papel absorbente sobre el derrame de sangre en piso y

realizacion de paredes y recoge los restos sanguineos, con movimientos de afuera
INICIO las actividades hacia adentro.

de Ilmpie;a y - Descartael pafio en el contenedor para residuos biocontaminados.
desinfeccién - Coge otro pafio, lava la superficie del derrame con agua y detergente
comuny descarta el pafio.

y - Coge otro pafio y desinfecta con hipoclorito de sodio al 1%, descarta el
FIN pafioy los guantes médicos para simple uso, y realiza lavado de manos.
- Dejasecaralambiente.
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VII.

 GLOSARIO DETERMINOS

7.1

7.2

7.3

7.4

7.5

7.6

7.7

7.8

7.9

9 7.10

7.1

712

7.13

7.16

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 subcutaneo abundante que no permite
visualizar o palpar paredes del vaso o injerto.

Coche de curacion equipado: Coche que contiene gasas, algodén, jabon
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 ubicacion 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 ingurgitacion yugular.

Error: Es una desviacion de la 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 jabdn y papel toalla y contenedor para
descarte de residuos comunes.

Eventos adversos: Son los dafios o lesiones involuntarios que ocurren durante
la atencidn de salud, que no padecia previamente ni estaba.

Fisura de catéter: Ruptura o rajadura de cualquier tramo del catéter.

Flujo arterial deficiente: Es la disminucion del flujo sanguineo menor a 300
ml/min con limites de presion arterial < 220 mmHg.

Hematoma: Es el resultado de la acumulacion de sangre en una zona
delimitada, consecutiva a la ruptura de un vaso sanguineo.

Infeccidn local de FAV: Caracterizado por presencia de signos inflamatorios:
eritema, flogosis y/o secrecion purulenta del sitio de insercién y/o zonas
cercanas al acceso.

Infeccion asociada al Catéter: Se caracteriza por la presencia de signos
inflamatorios y/o exudados purulentos desde el dacron hasta el orificio de salida
con 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
quirargicos, 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 Finalizacion a través de catéter venoso central: Conjunto de material
que se utiliza para el abordaje de CVC: 01 par de guantes quirurgicos, 01
jeringa 20 cc, 02 jeringa de 3 o 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.
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717

7.18

719

7.20

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 curacién 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, apésito transparente semipermeable estéril, antiséptico y
alcohol al 70%.

Maquina de hemodialisis: Equipo biomédico utilizado para realizar el
tratamiento de hemodidlisis, que consta de 2 sistemas de transporte de fluidos,
un circuito para la circulaciéon extracorpérea de la sangre y otro para la
preparacion y circulacion del bafio de dialisis.

Personal asistencial: Incluye al profesional de enfermeria y técnico de
enfermeria que reune el perfil requerido en los procesos de contratacion del
servicio de hemodialisis vigentes.

7.21 Pseudoaneurisma: Son dilataciones expansibles provocadas por el sangrado
subcutaneo persistente a través de una pérdida de continuidad de la pared de
la fistula.

7.22 Resistencia venosa alta: Resistencia venosa > 150 mmHg en condiciones de
estabilidad hemodinamica, a un flujo sanguineo de 200 ml/min utilizando una
aguja de 16 G.

7.23 Ropa hospitalaria: Sabanas, frazadas, mandilones impermeables.

7.24 Teécnica 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 atencion de pacientes.

ABREVIATURAS

HD -  Hemodialisis

AV - Acceso vascular

LAV -  Lineas arteriovenosas

LA - Linea arterial

LV - Lineavenosa

OS -  Oirificio de salida

PTM-  Presion transmembrana

Qb -  Flujo sanguineo

Qd - Bafio de dializado

RA -  Resistencia arterial

RV -  Resistencia venosa

FAV -  Fistula arteriovenosa

CVC-  Catéter venoso central

SEC -  Sistema extracorpéreo

EPP - Equipo de proteccién personal
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X ANEXOSHIRET

Anexo N° 01: Valores de presion arterial

“Cuidado integral del paciente con Hipertension arterial en el Seguro Social de Salud -
EsSalud” (Directiva N° 001-GCPS-ESSALUD-2016)

Gategorie Sistolica Diastdlica
(mmHg) (mmHg)
Optima <120 <80
Normal 120 - 129 80 - 84
Alta normal 130 - 139 85 -89
Hipertension grado 1 140 - 159 90 - 99
Hipertension grado 2 160 - 179 100 - 109
Hipertension grado 3 > 180 >110
Hipertension aislada sistélica > 140 <90

Fuente: Guia Europea 2013
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Anexo N° 02: Historia Clinica

FICHA DE PRESCRIPCION Y EVOLUCION DE LA Certroackondd _
1 tg&EsSalud SESION DE HEMODIALISIS ‘ G@ Essalud

(Apellidos y Nombres del Paciente I ] Cadigo: SEN.MAF0.01.01
[Frecuencia | ][Tumo ] }[ Fecha | | L ] Versi6-n: 1 NV o
e 0

PROBLEMAS CLINICOS:

L J
(" R
EXAMEN:
8
<4

PRESCRIPCION: Flujo

Tiempo Dialisis Hr Sanguineo (Qb) ml/min Perfil UF Kg Dializador:

Heparina ul Flujo dializado ml/min Sodio inicial mEg/ml Membrana

Peso seco Kg  Bicarbonato Sodio final mEg/ml  Area m?
Ultrafiltracion cc Calcio en solucién Temperatura °C Serologia

FIRMA Y SELLO DEL MEDICO

L P
EVALUACION DE ENFERMERIA
e N
PA inicial: Tipo de acceso vascular. N° de maquina:
PA final: FAV ( ) Marca:
Peso inicial: CVCT ( ) Modelo:
Peso final: CVLP ( )
Injerto ( )
Observacion final:
A J
EVOLUGION DEL TRATAMIENTO
PTM OBSERVACIONES

Enfermera que iniciaHD Enfermera que finaliza HD
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Anexo N° 03: Atencion Inicial de Enfermeria

FORMATO Centro Nacional
{ﬁﬁEsSalud M ATENCION INICIAL DE ENFERMERIA ‘ @ P i
[Nomb,e P E—— ] ][N CEP ‘ } Cédigo: SENMAF0 012
T Version: 1
(Fecha | [ [ | J(Ha | ] (ree | ]Fecha:[]l.NOV.Zﬂn
R T R
PACIENTE Estado Civil ]
sexo | Elad | [TekbnoFio | Proksion: |
Ocupacion: lGrado de Insfruccion: I Familiar con quien vive I
e T R T I VALORACIONDEENFERMERIA
1 |VM:UNAS |HVB| Ilnmenza | ]Neunon'n l |Alergias J IGrupo sanguineo| th|
PATRON NUTRICIONAL - METABOLICO: IPeso | ig |Tala | mt ]mc | Temperatura: | °C
2 Dificultad para alimentarse I I Aleracion de la piel / uiias
PATRON DEE.IMINACION:IINTESTINAL lDiaria | IUso de laxanks [Hemorroides |Sangre en heces |
: URINARIA | Func. Renal Residual cc/24 hrs [ | Uso de sonda bley | Incontinencia urinaria I
" PATRON DE ACTIVIDAD - EJERCICIO ] Presion Arterial | ] | mmhg |Frecueneia Cardiaca | Irm I Frecuencia Respiratoria I xmin
Actividad fisica | |Lmi1acién en la deambulacion I IUso de muletas / silla de ruedas l
l 5 |PATRON DE SUENO - DESCANSO: |Horas suefio / dia | |Transbrnos del suefio ] I Uso de medicamenbs 1 ]
‘ 6 IPATRON coeumvwsacmwo{ Al Visuales | |A|t Auditivas [ |Dolorde cabeza ] lAIt Conducta ] J
7 PATRON DE AUTOPERCEPCION l Actitud ante la ERC ‘ Problemas con su imagen corporal l
Cumple ratamiento farmacologico | | Causas del incumpliento: |
PATRON DE ROLRELACIONES] Cuidador Princpat [Teebno |
ESTRUCTURA FAMluAR| N° personas grupo famiiar [ Rol dentro de la amila |
. \’3 |PATRONDESEXUALIDAD-RB’RODUCCION IMenarquia | IMenopausia I |Disfunci6nsexual | |
a\wlPATRON DEADAPTACIONI Difcultad en el rabajo ] ]Diicunad en casa | |
?ﬁu IPATRON DE VALORES-CREENCIAS \ Religion | |LPermita ranstusiones sanguieas? | ]
ACCESO VASCULAR ESTABLECIDO | Tipo [ ]Fecha de creacion I lAccesos previos | FAV | | cve |
ELEVACION AUMENTO VENAS COLATERALES DISTANCIA CARACTERISTICA OBSERVACIONES / CODIGO
TEST THRILL
1ZQUIERDO DERECHO

FAV EN DESARROLLO |Femadeueacbn | ]THRILLI | Presencia de suiras | Distancia del tayecto |

Complicaciones |Dilabci6n venosa colateral ! |Dobr| lSigno de flogosis I IPalidez distal I Otro: |

CI.DIAGNOSTICODE ENFERMERIA
< Famg A [
3
4

Lic.
(o224
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Anexo N° 04: Atencion de Enfermeria — Seguimiento

s 7\
Centro Nacional
de Salud Renal
EsSalud

—

FORMATO
( AfxEssalud ’

ATENCION DE ENFERMERIA - Seguimiento
| Nombre de Ia enfermera | J(ncep | | | codigo: SENMAF0.0103

Version: 1
(Feoha | [ ] ) ) (o ] ) (ree_| ]Fecha:ULNUV.ZDZZ
PACIENTE ] N°H.CL: | N°SSS:
Sexo [ | Edad | | Teléfono Fijo ] [ Cel: Estado Civil
Profesion: [ [ Ocupacion: | Grado de Instruccion:
Motivo de la consulta |
: - L. VALORACION DE ENFERMERIA SR
Recursos del paciente para su autocuidado | Con quién vi\e?] ¢,Como es la relacion con los miembros de su familia?
Cuidador principal | Rel./Pacte: Edad G. Instruc. Telf:
1| Limitaciones | Comunicacion | Deambulacién AB\D SPPB
Funciones vitales [ P.Aterial: ] mmhg | | Frec.Card. | xmin ] | Fec. Resp.l xmin[ | Temp. Axilar | ©
2
¢,Cémo ha sido su salud en los Ultimos 3 meses Indague las causas ] ]Tuvo descanso méd.|
¢, Qué problemas de salud tiene actualmente? ¢ Digala causa de esa complicacion? |
3 ¢, Qué hace para mantenerse bien? |
Acceso vascular/autocuidado | Tipo AV [ Ubicacion —I IDistancia Thnﬂ| |cm l Caracteristica
F.Creacion | | [ | T.Elevacion [ T.Aumento | |T. Venas Colaterales | Otos
¢ Por qué es importante su AV? | [ ¢ Qué cuidados debe mantener con su AV?
Adherencia al tratamiento IFecha alt. consulta:[ |Nefr6|ogo] l Enfermera | [ Nutricion [ [ Psicologia
¢Tomalamedic.a lahoraindicada? | ¢ Olvida alguna veztomar los medic.?| | Silecaemal, ;dejade tomarlamedic.?
Cuando se sinti¢ bien ¢, dejo de tomarlos? [ ¢ Conoce los riesgos por incumplimiento?[ | Indague |
¢ Es facil seguir las recomendaciones de su médico o enf.? —[ 1 Si es no, Indague [
Autocuidado con el régimen dietético | P.Seco ]Kg GIHD[ ]Kg ITaIIa| |mt | IMC 1 [(,Cambios de peso Ult 6 meses?]
¢ Recibi6 orientacion nutricional? ¢ Quién le informé? ¢ Tiene régimen dietético?] | ¢ Cumple la dieta?
{N°de alimentos que consume al dia? ¢, COmo esta su apetito? ¢ Sabe qué alimentos debe consumir? ]
| Mencione los alimentos ricos en proteinas que debe consumir
Mencione los alimentos que debe ewitar o regular en su alimentacion
Autocuidado en situaciones de urgencias dialiticas ¢, Qué complicaciones graves puede tener?
¢, Sabe cuales son los signos y sintomas de la Hiperkalemia? Menciénelos
¢, Sabe cuales son los signos ysintomas del EAP? Menciénelos
Il. DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
1
2
3
4

Lic.
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FORMATO Centro Nacional

%EsSalud ATENCION DE ENFERMERIA - Seguimiento L @ Eecatenal

[ Nombre de la enfermera l M N° CEP I J Cédigo: SEN.MAF0.01.03
Version: 1
Lreom [ [ [ 1y ) [ren | ] (ree | ) Fecha: () , NOV, 2022
1l PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
NOC OBJETIVOS NIC INTERVENCION NOC RESULTADOS
be.
CEP:

AGWAL OF N

\ S8

X A
c
5)
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Anexo N° 05: Recomendaciones en la colocacién y retiro de EPP

EQUIPO DE PROTECCION PERSONAL: Articulos y elementos de vestimenta que pueden ser

usados por el personal de salud de manera tnica o combinada, para crear una barrera entre
el paciente, el ambiente o un objeto.

1. Retirese articulos personales (joyas, reloj, lapicero, anillos, brazaletes, entre otros)

Realice lavado de manos

Inspeccione el EPP (tamaiio y calidad apropiada)

oD

Siga la secuencia: Gorro descartable (cubre completamente cabello y orejas),
Mandil aséptico descartable (sujete los tirantes del cuello y cintura).
Mascarilla quirurgica descartable (cubre nariz y boca),
Lentes de proteccién contra salpicaduras,
Guantes (sobre la manga del mandil aséptico descartable)

Recuerde:

*,

< Sila mascarilla quirargica descartable tiene cintas, sujetar las cintas superiores e inferiores.

% No se reacomode o toque su cara o partes del cuerpo cuando tenga colocado el EPP durante
la atencion y sin antes habérselo retirado y realizado la higiene de manos.

La vestimenta protectora tiene como fin la proteccion de la piel para evitar la

exposicion al contacto con fluidos corporales Por ello, debe verificarse que todo
componente de la vestimenta quede ajustado y no presente el riesgo de deslizamiento
ni permita la exposicion de la piel del operador al medio

Retirese el EPP en el siguiente orden: Guantes aséptico
Lavado de manos
Mandil aséptico descartable
Lavado de manos
Mascarilla quirurgica descartable
Lentes de proteccion contra salpicaduras
Lavado de manos

Recuerde:

< Si requiere reservar el mandil aséptico descartable para otro momento de atencion, al
retirarselo, coloque la superficie exterior contaminada, hacia el interior.

Para el descarte del mandil aséptico descartable, se debe enrollar antes de desecharlo.

Al retirarse la mascarilla quirirgica descartable o el respirador de pieza facial filtrante, evite
tocar la parte delantera de la misma

< Al retirarse el lente de proteccion contra salpicaduras, evite tocar la parte frontal del mismo
y lave.

Siempre realice la higiene de manos indicada.
No utilice el mandil aséptico descartable en areas limpias.

Cambie de mandil aséptico descartable si durante la atencion del paciente, este se
contamina con sangre o fluidos bioldgicos.

2o

b

®,
£ X4

X3

*

®,
L %4

®,
°o
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Anexo N° 06: Estadistica de Procedimientos de Enfermeria

' FORMATO G@ Centra ool
. P u ena
zL AﬁtESS&lUd ESTADISTICA DE PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA J Essalud

Codigo: SEN.MAF0.01.04

] EN] - [ I [P )

PROCEDIMIED
ENFERMERIA
TRATAMIENTOS
TOMA DE MUESTRAS
TRANSFUSIONES SANGRE / PLASMA
ADM.DE V. ENDOVENOSA
FARMACOS  |V.ORAL/SL
FIERRO
EPO
PARICALCITOL
CALCITRIOL
FAV
INJERTO
cVe
CVLP
SUB-TOTAL
DOSIS TOTAL
DOSIS CONTINUA
*HEPARINIZACION [HEP. RESTRINGIDA
SIN HEPARINA
SUB-TOTAL
NEBULIZACION
OXIGENOTERAPIA
8 OTRAS OXIMETRIA DE PULSO
ATENCIONES ~ [CURACION CVC
EVAL. ACCESO VASC
MONITOREO CV/ EKG

@

~n

w

E

o

PROTOCOLOS

ACCESO
VASCULAR

L3

~

HD ADICIONAL
CEBADO EN SALA

COMPLICACIONES INTRADIALITICAS

HIPOTENSION
CALAMBRES
| MoRBILDAD INTRA RECRILACIH
DIALITICA REACC. PIROGENA
SINDROME 1ER USO
ARRITMIA
REACC. QUIMICA
HIPERTENSION
CEFALEA
NAUSEAS / VOMITOS
CAMBIO DE FILTRO
CAMBIO DE LINEA
CAMBIO DE MAQUINA
FALLA DE MAQUINA
RECIRCULACION SEC
HIPERKALEMIA
ATENCION EDEMA AGUDO PULMON
4 POR SOBREHIDRATACION
EMERGENCIA  [PARORESPIRATORIO
REAC ANAFILACTICA
ENFERMERA

e“ "

i *
SAUEL)

COMPLICACIONES
CLINICAS

1

N

OMPLICACIONES/
TECNICAS

Ar=a
e Ry

DOSIS CONTINUA: Administracién de un bolo inicial de heparina del total indicado y el resto en dosis continua.
DOSIS TOTAL: Administracion de heparina, dosis total al iniciar el tratamiento.

HEPARIN ION HEPARINA RESTRINGIDA: Administrac. de heparina segun prescripcion médica y luego descarte total o parcial.

SIN HEPARINA: Cuando los tratamientos son con indicacion médica de "HEPARINA CERO".
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Anexo N° 7: Kardex de Medicamentos

~

FORMATO

H&EsSalud} ‘ KARDEX DE MEDICAMENTOS

] [Alergiasa medicamentos ’

G Centro Nacional
de Salud Renal
EsSalud

Cédigo: SEN.MAF0.01.05

N

[ Apellidos y Nombres del Paciente l

(saa| )(Turno | ) Frecuenci | (s | ) \F/:::n[]1l. NOV. 2022

]

N°| FECHA ‘MEDICAMENTO DOSIS b FECHAS DE ADMINISTRACION i ENFERMERA OBSERVACIONES‘
Sl | ADM MEDICO |
ENF
ENF
ENF
ENF
ENF
ENF
DE §
(S 4 ENF
QP
(3
< 7/
c A/
%K A ENF
0. g5
ENF
GO“ME%
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Anexo N° 08: Control Diario de Sistemas Extracorporeos

‘LﬁﬁEsSalud

:

|

FORMATO

. @9 e
CONTROL DIARIO DE SISTEMAS EXTRACORPOREOS EsSalud

[ ANO } ] [ MES I ] Cédigo: SEN.MAF0.01.06
Versién: 1
Fecha: () 4 NQV. 2022
SALA Dia S B
TURNO Fecha
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Anexo N° 09: Registro de Procedimientos de Cebado

ﬁfﬁEsSalud

FORMATO

REGISTRO DE PROCEDIMIENTOS DE CEBADO

G

Centro Nacional
de Salud Renal

EsSalud

1\

TOTAL

Cadigo: SEN.MAF0.01.07

Versién: 1

Fecha: U L NOV 2022

S

SALA

v

CINa

\%

TOTAL

eow: | [ 1 )

SALA

CINa

\

TOTAL

Peowa: | [ [ )

SALA

CiNa

I\

TOTAL

ew: | [0 1))

SALA

v

CINa

\%

TOTAL

NOTA: Registrar el consumo real de cloruro en el cebado de los sistemas extracorpéreos
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Anexo N° 10: Registro de Atenciones de Enfermeria en Tépico

ﬁf,ﬁ_EsSaludJ

FORMATO

REGISTRO DE ATENCION DE ENFERMERIA EN TOPICO

G@ Centro Nacional
de Salud Renal
] EsSalud

[MES I

a0 )

N° (DIA HORA

TIPO DE ATENCION

EMER [EMER

ASEGURADO i i ATENCION DE TOPICO

OTRAS

PRE POST
HD | HD DIALISIS

INTER  ATENC.

Codigo: SEN.MA.FO.01.08
Version: 1

Fecha: 0 ‘ NOV. 2022

ATENCION REALIZADA

ER Il - Se considera crisis hipertensiva sin compromiso neuroldgico, fiebre, dolor toracico agudo, EAP, Hiperkalemia.

EMER llI- Se considera crisis hipertensiva con compromiso neurolégico, IMA, Paro cardio respiratorio

. Domicilio l. Hemodialisis l. Transferencia l

NRLDEY

oy

2

WRO

2
(e}
Pl

AM
bl ia &
AT S

A\%

a1 LW
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Anexo N° 11: FENF 08 — Programacion Diaria de Pacientes
& FORMATO @9 comuci
e u ena
mESSBlUd PROGRAMACION DIARIA DE PACIENTES EsSalud
[FECHA: | | L1 J Cadigo: SEN.MA.FO.01.09
| Versién: 1
Fecha: [] A NOV 2022

OBSERVACIONES

MARCA  MEMBRANA AREA

NOMBRE DEL PACIENTE
DIALIZADOR | DIALIZADOR

e“f NAC’%
RS Ty
38~

LA?M m

<

b4

2 g«fﬁ':o e Enfermeria &
. ‘atura A

I'4
L
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(

Anexo N° 12: Seguimiento de Maduracién y Desarrollo de FAV
FORMATO

tﬁ ( 69 e Salud Renal
EsSalud || SEGUIMIENTO DE MADURACION Y DESARROLLO DE FAV & Essalud

.
I. DATOS DE FILIACION Cddigo: SEN.MA.FO.01.10

Apellidos y Nombres del Paciente I ‘ Edad 1 Sexo Vanwdn: 1
I J

Fecha: ) 4 NOV, 2022

Sala ﬂ .:] '___l -:] ’ [ Frecuencia | Ingreso Egreso ‘
=3l u] w| =l wiil =[] =il 5] =] =l =] =] u]

Il. DATOS DEL ACCESO VASCULAR

Tipo / Ubicacién } Fecha de Creacién | Cirujano CV

JL1[|11||1[

MES ARO

‘ Semana 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Dia

1| Thrill de facil percepcién

Distancia de trayecto de thrill

. Complicaciones en el desarrollo

Dilatacion venosa colateral

Dolor

Palidez distal

Signo de flogosis

FIRMAY CEP

<. Valoracion de la maduracion

;1) |Vol. Flujo sanguineo > 600 mi/min
D,

Didmetro del vaso > 6 mm

3 |Profundidad del vaso arterial < 6 mm

ADECUADA MADURACION Y/O DESARROLLO

FIRMAY CMP
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Anexo N° 13: Seguimiento del AV para Hemodialisis (FAV)

N ~
4 FORMATO —
MESSalud : SEGUIMIENTO DEL ACCESO VASCULAR PARA de Salud Renal
L HEMODIALISIS (FAV) | EsSalud

I. DATOS DE FILIACION

Cédigo: SEN.MA.FO.01.11

J

Apellidos y Nombres del Paciente | Edad 1 [ Sexo Version: 1

J ) BT )| Feere: 0 4 NOV. 2022
saa | BN 1N 18] || Frecuencia CONDICION DEL PACIENTE

B23 n = = wjjl. m][ =]
"®] ] m][ =] m] B &
|l. DATOS DEL ACCESO VASCULAR FUNCIONANTE

Tipo / Ubicacién l Fecha de Creacién (

— T

Cirujano CV ‘

lIl. SEGUIMIENTO

FACTORCLINICO!.  FACTORES HEMODINAMICOS
AUMENTODE| VENAS PRESION :
FECHA | ELEVACION ""oiico || colaT 4o ARTERIAL FARPNEIROS gg&'f; Observaciones

+ DIST. |'CARACT. INICIO FINAL 23;?0 RAIPE* RVIPE*

AL
(¢) 4
57 e
o ) A
4
\Z et 4 5
Rt i /
FhEsSal
TS *S| EL ACCESO VASCULAR ES INJERTO, REGISTRE LA PRESION ESTATICA
O S,
O vjopo N,
Ay \Y% B <,
€
T.,'.‘ hs‘,}%jg nfermaria :s"
L»; ‘alUre A
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Anexo N° 14: Reporte de Incidentes y Eventos Adversos

B
1

Fecha l Hora
gmlm}F:

TIPO DE EVENTO

FORMATO ( Centro Naciong!
{ ﬁgﬁESSalUd I REPORTE DE INCIDENTES Y EVENTOS ADVERSOS @ 9 %esssa;ﬁj‘ dﬂenal
[ Apellidos y Nombres del Paciente Cédigo: SEN.MAF0.01.12
‘ Versién: 1
N =] =] = | Frecuencia “ Fecha: ) 4 NOV. 2022
BN u]l m| = ) | )| S )

INFECCIOSO NO INFECCIOSO

Infeccioso del AV Relacionado al cuidado

7V BNy -C EEE-C EmE 0 BRI oo o medicacen

Relacionado al procedimiento

llll

Otros
Describa el incidente o evento adverso

REPORTA:

k : .
2 cooroiNADORA [} Il ENFERMERA I B =cvco oeenerveria [}




TIPO DE EVENTO:

POTENCIAL:

ADVERSO:

CRITERIOS

Situacién que tiene el potencial de causar un incidente o un ewento adwerso,
incidente que no lleg6 al paciente, incluye riesgos, errores que no generaron datos.

Dafio en el paciente relacionado con la atencion de la salud y no con las
complicaciones inherentes a la ERC

GRUPO DE EVENTOS ADVERSOS:

CUIDADO

Quemaduras

Omisién de la indicacion médica

Error en la programaciéon de UF

Error en la programacion de otros parametros

Pérdida sanguinea por descanulacion, desconexion accidental

Caidas, erosiones, lasceraciones, contusiones

Coagulacion total o parcial de linea AV, dializador o SEC

MEDICACION

Nauseas, vwmitos u otros secundarios a la medicacion

Prurito, rash o lesiones dérmicas y farmacos

Otros efectos secundarios al uso de farmacos

Administracién de EPO, Fierro, calcitriol equivocado

Hemorragia debido a la dosis de anticoagulacion

INFECCION
NOSOCOMIAL

Infeccion de FAV, INJERTO, herida quirtrgica

Bacteriemia asociada a dispositivos médicos (CVC)

PROCEDIMIENTO

Equimosis, hematoma relacionado con el abordaje de AV

Equimosis, hematoma relacionado con adm. De EPO SC

Lesiones por uso de adhesivws( FAV, CVC)

OTROS

Reacciones a quimicos

Reacciones a pirégenos
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Anexo N° 15: Formato de Control de Test de Vacio

I AfkEssalud l[

FORMATO

CONTROL DE TEST DE VACIiO

Nl

Centro Nacional
de Salud Renal

EsSalud

39

l IPRESS Contratada

Nemiaasd

[ AUTOCLAVE l

N—

ENFERMERA RESPONSABLE

Codigo:SEN.MA.FO.01.13
Version: 1

Fecha: 0 [o NOV 2022

Presion (mmHg, Bar, Kps)

Tiempo: l

INDICADOR DEL PAQUETE

OBSERVACION

PROGRAMAS (1) Gomas, caucho, latex, jebes, superficies
L (2) Textil (3) Instrumental (4) De vacio (5)B&D
OPERADOR DE HORA DE .
Ne° CICLO PROGRAMA
CARGA INICIO MATERIAL REGISTRO FISICO
Test de Vacio
OPERADOR DE HORA DE
METROS .
PARA DESCARGA TERMINO
TEMPERATURA |

Anexo N° 16: Formato de Control de Test de Bowie and Dick

FORMATO

CONTROL DETEST DE BOWIE AND DICK

Centro Nacional
de Salud Renal

EsSalud

€1

JPRESS Contratada
/4

SR ’ﬁff&EsSalud

AUTOCLAVE

, SIS

Codigo:SEN.MA.FO.01.14
Version: 1

Fecha: U l& NUV ZUZZ

\ DE
%9\ ENFERMERA RESPONSABLE }
O\
LR
O < LRgh 1) Gomas, caucho, latex, jebes, superficies
&, KSBeor 2f PROGRAMAS o ’ 2
s e?s ) (2) Textil (3) Instrumental (4) De vacio (5)B&D
OPERADOR DE | HORA DE ,
N CICLO PROGRAMA MATERIAL
ishpsinidy NICIO REGISTRO FiSICO
fRIVF e — — — - —
1 Test de Bowie and Dick
| . OPERADOR DE | HORA DE
| FH e DESCARGA TERMINO
TEMPERATURA ]

Presién (mmHg, Bar, Kps)

NV S

Tiempo: I

INDICADOR DEL PAQUETE

OBSERVACION
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Anexo N° 17: Formato de Control de Ciclos de Esterilizacién a Vapor

Centro Nacional
z Salud Renal
@EESS&[UC‘ CONTROL DE CICLOS DE ESTERILIZACION A VAPOR @@ Essalud

FORMATO

{ IPRESS Contratada

Cédigo:SEN.MA.FO.01.15

Version: 1

[AUTOCLAVE } { Fecha

-

Fecha: ﬂ L NOV ZUZZ

ENFERMERA RESPONSABLE

Presién (mmHg, Bar, Kps)

N
P &

PROGRAMAS (1) Gomas, caucho, latex, jebes, superficies
L (2) Textil (3) Instrumental (4) De vacio (5)B&D
OPERADOR DE HORA DE ;
° PROGRAMA MA
N° CICLO CARGA INICIO TERIAL REGISTRO FISICO
; OPERADOR DE HORA DE
PARNIETROS DESCARGA TERMINO
TEMPERATURA |

ny
}i|ND|CADOR DEL PAQUETE

OBSERVACION

[NOTA: Se considera como estéril todo paquete o equipo que salga himedo al concluir el ciclo de esterilizacion
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Anexo N° 18: Empaque de material médico para esterilizacion

Una técnica correcta de empaque, brinda una adecuada proteccion, identificacion y
mantenimiento de la esterilidad, ademas facilita el transporte, el manejo por el usuario, la
apertura y la transferencia del material estéril con técnica aséptica, permitiendo una
utilizacion segura de este.

Empaque TIPO SOBRE O DIAGONAL /i \ fo)

Coloca el material al centro del empaque. Dobla ,/ p “\"W
el lado proximal sobre el material a empacar, o m 4 -
cubre completamente el material y realiza un | |/ . /Y ‘—3-'10[—;
pliegue debajo del mismo dejando una pestafia \ f Nzt Y —

hacia afuera. \

Dobla los laterales hacia el centro del paquete
en forma de sobre, de modo que ambos lados "
cubran el articulo siempre haciendo un doblez
en las puntas.

Levante la cuarta y ultima punta hacia el centro
del paquete, la introduce en el cruce formado
por los dobleces laterales dejando una pestaia
hacia fuera para la apertura aséptica.

Empaque MIXTO o MANGA MIXTA

Los empaques mixtos estan formados por dos
laminas independientes que se unen por
termosellado independientemente de la zona.
Cuando tengamos que abrir la bolsa se
procedera a separar una lamina de la otra hacia
la direccién indicada en el propio envase; esto
evita roturas o desprendimientos de fibra. Las
laminas que forman la bolsa son el film
transparente y la capa opaca. El sellado de
ambas capas ha de ser continuo, sin pliegues,
con una pestafia de 1 cm que permita facilitar la
apertura. Las dos caras de las bolsas deben
unirse de forma uniforme.

Anexo N° 19: Indicadores quimicos en esterilizacion

Un buen programa de control de la infeccion es la validacién continua de las
condiciones de proceso de esterilizacién. La validacién se puede definir como “un
estudio sistematico y documentado que provee un alto grado de seguridad de que un
procedimiento, equipo, proceso, material, actividad o sistema, efectivamente se
comportaran, dentro de ciertos limites prefijados”. “Todos los procesos de esterilizacion
deben ser controlados por medio de monitores fisicos, indicadores quimicos y
bioldgicos”.
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ia o>

Z., Senvicio e Enfermer

Megra Processda o

45 3 § /)
oo 2] -
'izl'éff;tv:j'a 'u"'c“:ﬁn;v: reon (0 EFE A
Mugre. Procsamido w ﬁ
‘ © -0 2 5
121°C - 7 min. 6 134°C - 1 rein. vascin [EYEREY

o
R ! i i

Distinguen entre unidades procesadas y no procesadas.

Clase II: Indicadores para usar en pruebas especificas.

Test de Bowie-Dick

Clase ll1: Indicadores de un parametro

Responden a un parametro. Por gj., temperatura.

Clase IV: Indicadores de muiltiples parametros.

Responden a mas de un pardmetro critico, como
temperatura y tiempo.

Clase V: Indicadores integradores

Responden a todos los parametros criticos y es ajustado a
la respuesta de los indicadores bioldgicos.

Clase VI: Indicadores emuladores

Responden a todos los parametros criticos y es ajustado a
los de un ciclo conocido.

pag. 157




		2022-11-04T17:41:10-0500
	SALAZAR TUPPIA Ana Luisa FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2022-11-04T17:41:34-0500
	SALAZAR TUPPIA Ana Luisa FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2022-11-04T18:02:22-0500
	RIVAS PLATA MAZMELA Maria Adelaida FAU 20131257750 hard
	Doy V° B°


		RESOLUCIÓN N°   D000099-GSR-CNSR-ESSALUD-2022
	2022-11-04T18:17:08-0500
	Jesus Maria
	CONTRERAS ZUMAETA Blanca Isabel FAU 20131257750 hard
	Soy el autor del documento




