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:i—'{;ﬁ: MINISTERIO
S DE SALUD

CURNERMNO [F
EL SATVAIDON

Distrito de San Salvador y Capital de la Republica, 15 de julio de 2024.-

Acuerdo n°® 322. -

El Organo Ejecutivo en el Ramo de Salud,

Considerando:

Que de conformidad a lo establecido en los articulos 40 del Codigo de Salud y 42
numeral 2 del Reglamento Interno del Organo Ejecutivo, el Ministerio de Salud es el
organismo responsable de emitir las normas pertinentes en materia de salud, asi
como organizar, coordinar y evaluar la ejecucion de las actividades relacionadas
con la salud; y ordenar las medidas y disposiciones que sean necesarias para
resqguardar la salud de la poblacion.

. Que el Cdodigo de Salud, en su articulo 41 numeral 4, establece que el Ministerio de

Salud, es el responsable de organizar, reglamentar y coordinar el funcionamiento y
las atribuciones de todos los servicios técnicos y administrativos de sus
dependencias.

Que los articulos 193 y 195 del Codigo de Salud sefalan que corresponde al
Ministerio de Salud, realizar mediante sus dependencias técnicas y organismos
regionales, departamentales y locales, las funciones de asistencia médica, para
asegurar la recuperacion adecuada de la salud de los pacientes. Para ello
establecera normas generales para coordinar y unificar procedimientos basicos de
enfermeria que han de seguirse en la asistencia médica.

[V.Que de acuerdo a lo establecido en los considerandos anteriores, es necesario

desarrollar los procedimientos técnicos que desarrolla enfermeria en los diferentes
establecimientos de salud.

Por tanto, en uso de las facultades legales, acuerda emitir el:

Manual de procedimientos basicos de enfermeria
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I. Introduccidon

El presente manual de procedimientos, documenta las principales actividades de atencion integral
que ofrece el personal de enfermeria, como parte del proceso de atencion en salud, describe el
cuidado y atenciones que se ofrecen a la persona en los establecimientos de salud, mediante el
enfoque por procesos institucional. Este enfoque fomenta el desarrollo organizacional y el
mejoramiento continuo para cumplir la mision del MINSAL.

El manual establece las bases para la ejecucion de los procedimientos propios de enfermeria,
unificando criterios que sistematizan las actividades y definen la metodologia para su realizacion.
Consolida los procedimientos basicos que se realizan con mayor frecuencia en los
establecimientos de salud, facilitando la prestacion de servicios de calidad en todos los niveles de
atencion y el cumplimiento de las normativas del MINSAL, ademas armoniza con la sistematizacion
y uso de herramientas tecnoldgicas necesarias para hacer mas eficaz el trabajo del personal de
enfermeria.

II. Objetivos

Objetivo general

Disponer de un documento técnico que describa los procedimientos basicos realizados por el
personal de enfermeria para la atencion en salud de manera integral, abarcando todas las etapas de
la vida y con enfoque de derechos. Ademas, este documento busca fortalecer la gestion de la
calidad institucional.

Objetivos especificos

1. Estandarizar los procedimientos basicos de atencién de enfermeria que permitan y faciliten
proporcionar una atencion segura y eficaz a la persona.

2. Fortalecer las acciones independientes, dependientes e interdependientes del quehacer de
enfermeria para el mejoramiento continuo institucional.

3. Mejorar la eficiencia operacional eliminando actividades repetitivas y puntos criticos en la
ejecucion de los procedimientos basicos.

4. Contribuir al diagndstico y tratamiento oportuno en la atencién que se le ofrece a la
persona en los establecimientos de salud.
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III. Alcance

El presente manual comprende los procedimientos basicos que se desarrollan durante la prestacion
del cuidado de enfermeria en los establecimientos de salud, los que se han normalizado con el fin
de establecer lineas claras de actuacion, validas para todo profesional que aplique los
procedimientos descritos y que labore en el Ministerio de Salud.

IV. Contenido técnico de procedimientos

El MINSAL esta implementando el modelo de trabajo por procesos con el fin de modernizar la
gestion y colocar a las personas como el eje central, determinando utilizar cuatro tipos de macro
procesos:

1. Procesos estratégicos: relativos al establecimiento de politicas y estrategias que permitan el
alcance de los objetivos de la institucion.
2. Procesos misionales: Son los que conforman la cadena de valor, los generadores de los

productos y servicios que desarrollan la mision institucional.

3. Procesos de apoyo: orientados a brindar los recursos necesarios para los demas procesos,
para el desarrollo de la gestion y la obtencion de los servicios, productos o resultados.

4. Procesos de control: aplicables para ejercer el control interno y el mejoramiento continuo
de los procesos.

Los procedimientos consignados en este manual estan directamente relacionados con los
siguientes documentos:

- Macroproceso institucional, M03- “Atencidon en salud integral e integrada a la persona en el
curso de vida con enfoque de atencidn primaria en salud”.

Mapa de Macroprocesos del Ministerio de Salud; Acuerdo Ministerial de oficializacion n.° 637 del
12 febrero 2021.
- Manual de procesos y procedimientos de atenciones de salud integrales ambulatorias de baja

complejidad.
http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/manual/manualdeprocesosyprocedimientosdeatenciones
desaludintegralesambulatoriasdebajacomplejidad-Acuerdo-515_v1.pdf

- Manual de procesos y procedimientos de atencion de salud integral en hospitalizacion”.
http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/manual/manualdeprocesosyprocedimientosdeatenciond
esaludintegralenhospitalizacion-Acuerdo-660_v1.pdf

- Manual de procesos y procedimientos para proporcionar atenciones de salud integrales en
emergencias.
http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/manual/manualdeprocesosyprocedimientosparaproporci
onaratencionesdesaludintegralesenemergencias-Acuerdo-2939_vl.pdf

- Manual de procesos y procedimientos quirurgicos seguros.
http.//asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/manual/manualdeprocesosyprocedimientosquirurgicosse
guros-Acuerdo-1404_vl1.pdf

- Otros manuales relacionados a la atencion de la persona, en los que interviene enfermeria como
parte operativa de los procesos.
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A. Inventario de los procedimientos

Los procedimientos documentados se detallan en la tabla que se presenta a continuacion.

Macroproceso

Procedimientos

M03-Atencion

en salud integral

e integrada a la
persona en el curso

de vida con enfoque

de APS.

Procedimientos para la atencién de enfermeria en la valoracion de la salud y
cuidados asistenciales

1. M03-03-P01-Control de constantes vitales.

2. M03-03-P02-Control de peso, talla y longitud.

3. M03-03-P03-Arreglo de unidad: tendido de cama abierta, cama con persona
y cama posquirurgica.

. M03-03-P04-Alimentacion asistida.

. M03-03-P05-Asistencia en colocacion y retiro de pato u orinal.

. M03-03-P06-Colocacion de vendaje.

. M03-03-P07-Post mortem.

rocedimientos para la atencién de enfermeria en la seguridad de la persona

. M03-03-P08-Identificacion de la persona.

. M03-03-P09-Prevencion de caidas.

. M03-03-P10-Preparacion de la persona para el acto quirdrgico.

DNW|N|= TN N

. M03-03-P11-Limpieza y desinfeccion de areas quirurgicas y areas para
procedimientos especiales (Limpieza terminal).

. M03-03-P12-Conteo del material quirlrgico en cirugia mayor.

. M03-03-P13-Curacion de persona ambulatorio y hospitalizado.

. M03-03-P14-Retiro de puntos de sutura y grapas.

. M03-03-P15-Higiene de la persona recién nacida después de 24 horas de
nacida.

O oo N[Oy U

. M03-03-P16-Bafio de la persona recién nacida después de la cicatrizacion
umbilical o hasta los 3 meses de edad.

10. M03-03-P17-Higiene de la persona en cama (aseo oral, bafio en cama,
aseo vulvar).

11. M03-03-P18-Pediculosis.

12. M03-03-P19-Aspirado de secreciones.

13. M03-03-P20-Colocacion y retiro de sonda vesical.

14. M03-03-P21-Cambios posturales de la persona en cama.

Procedimientos para la atencién de enfermeria en el cumplimiento del
tratamiento a la persona

1. M03-03-P22-Administracién de medicamentos por via topica.

M03-03-P23-Administracion de medicamentos por via oral.

MO03-03-P24-Venopuncion.

M03-03-P26-Administracion de medicamentos por via parenteral.

MO03-03-P27-Administracion de sulfato de magnesio por métodos Pritchard
y Zuspan.

2.
3.
4. M03-03-P25-Cuidado en el mantenimiento del catéter venoso periférico.
5.
6.
7.

M03-03-P28-Enema
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B. Consideraciones especiales

Para una mejor comprension y cumplimiento de los procedimientos establecidos, las autoridades
del establecimiento deben garantizar el cumplimiento de las siguientes consideraciones:

1
2.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Cumplir en todo momento los principios que guian el actuar del profesional de enfermeria.
Todo profesional de enfermeria que presta sus servicios a establecimientos del MINSAL,
debe conocer los procedimientos descritos en el documento.

La jefatura de enfermeria debe programar trimestralmente auditoria de procedimientos con
herramientas vigentes y estandarizadas de supervision.

Ejecutar encuestas de percepcion a la persona, definidas por el MINSAL, para valorar
resultados y establecer planes de mejora que contribuyan a eliminar o disminuir fallas.

Para el control de las constantes vitales es necesario verificar las siguientes condiciones:
asegurar la condicion, limpieza y desinfeccion del equipo antes de ser utilizado, la
condicion individual de la persona, factores ambientales y uso de medicamentos. En el caso
de la medicion de la respiracion puede ser mas fiable si se realiza simultaneamente cuando
se controla el pulso, esto ayuda al paciente a estar relajado y no modificar el ritmo
respiratorio.

Al momento de administrar medicamentos por cualquier via segun indicacion médica, es
necesario verificar si la persona tiene antecedentes de alergia a algun medicamento, tiene
capacidad para tomarlo por via oral, informar a la persona acerca de la accion y posibles
efectos adversos esperados de los medicamentos, utilizar un lenguaje que la persona pueda
comprender.

En procedimiento de venopuncion no puncionar miembros con fistulas arteriovenosas,
insuficiencia venosa o cirugia de mastectomia.

En el horario de bafio de las personas, se debe dejar un depodsito de ropa sucia con bolsa,
cercano a esta area, para evitar desplazarse con ella. La ropa sucia no debe permanecer en
las areas de atencion a las personas.

Al retirar ropa utilizada en la persona con enfermedad infectocontagiosa, debe depositarla
en bolsa color ROJO y cerrarla con nudo. Elaborar la ETIQUETA: "ROPA CONTAMINADA"
con la siguiente informacion: fecha, servicio, cantidad de ropa o tipo de prenda, luego
adherirla a la bolsa.

Respetar en todo momento la individualidad de la persona (evitar exponerla, protegerla de
agentes externos y prevenir caidas).

Los recién nacidos seran expuestos a la luz del sol, a través de “bafios de sol”, tomando en
cuenta las precauciones y horarios adecuados: cubrir ojos con antifaz y genitales con
campo 0oscuro.

Se deberan cumplir los 5 momentos de lavado de manos establecidos por la Organizacion
Mundial de la Salud, no sustituir lavado de manos por alcohol gel.

Al dirigirse a la persona debe hacerlo por su nombre, evitando utilizar calificativos o
cosificarlo.

Previo a realizar el procedimiento de post mortem, verificar que el médico cierre con sutura
heridas, ostomias y cavidades expuestas. De no presentarse familiar, se debe coordinar con
trabajo social o personal designado por la direccidn para el resguardo de pertenencias.

En el procedimiento de post mortem, en caso de muerte traumatica o violenta, se realizara
posterior a evaluacion por medicina legal y fiscalia general de la republica.
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16. En caso que la persona fallecida sea posible donador de organos, coordinar con
responsable asignado de trasplante antes de realizar el procedimiento post mortem.

17. El registro de la realizacion de procedimientos de enfermeria se realizard en el Sistema
Integrado de Salud (SIS) en digital, cuando o en fisico cuando el sistema no permita acceder
se realizara en fisico.

18. En el procedimiento de prevencidn de caidas, la sujecion con correas se hara con
indicacion médica.

19. En el procedimiento de preparacion de la persona para el acto quirdrgico, es requisito
indispensable que para cirugia ambulatoria la persona lleve acompafante.

20. En el procedimiento de venopuncion, el acceso venoso para administrar medicamentos no
se utilizara para otros fines diagndsticos.

21. En toda atencion en salud que se proporcione en un menor de 18 afios, este debe estar
acompafado por un familiar o adulto responsable y en su ausencia un miembro del
personal de salud.

22. El cambio de sonda vesical inicia con el retiro y luego en la colocacion de la sonda.

23. Para aplicacion de vacunas por diferentes vias, se debe consultar la normativa vigente y
Lineamientos técnicos para la prevencion y control de enfermedades inmunoprevenibles.

24. En pacientes que presenten dificultad al momento de introducir la sonda vesical en la uretra,
esta debe ser colocada por el médico.

C. Descripcion de los procedimientos

Los procedimientos se describen detallando las actividades y apoyandose de un diagrama de flujo,
basado en la metodologia de relaciones cruzadas.

A continuacion, se describen los procedimientos basicos que se detallan en el inventario, los que
estan clasificados de acuerdo al tipo de atencion.

Procedimientos para la atencidén de enfermeria en la valoracidon de la salud y
cuidados asistenciales

Marco regulatorio para los procedimientos de este componente

La normativa necesaria para el cumplimiento de todos los procedimientos descritos, esta detallada
en el marco regulatorio vigente relacionado a la atencion de enfermeria en la valoracion de la salud
y cuidados asistenciales, las que se describen a continuacion. Estos se detallan segun numeracion
en la casilla de "Registro y normativa a utilizar” del cuadro descriptivo.

MARCO NORMATIVO

1. Lineamientos técnicos sobre bioseguridad.
http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/lineamientos/lineamiento_Bioseguridad.pdf

2. Lineamientos técnicos para la prevencion y control de las infecciones asociadas a la infeccion sanitaria.
http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/lineamientos/lineamientostecnicosparalaprevencionycontroldelasinfeccionesasoc
iadasalaatencionensaludIAAS-Acuerdo-2933.pdf

3. Lineamientos técnicos para la descontaminacion de material médico quirurgico en los establecimientos de las RIISS.
http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/lineamientos/lineamientos_tecnicos_material_quirurgico_riiss.pdf

4. Lineamientos Notas de Enfermeria.
http://cssp.gob.sv/wp-content/uploads/2016/06/notas-de-enfermeria-lineamientos.pd
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MARCO NORMATIVO

5. Ley de deberes y derechos de personas y prestadores de servicios de salud.
https://rrhh.salud.gob.sv/files/webfiles/regulacion/ley_derecho_personas.pdf

6. Guias clinicas de medicina interna.
http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/quia/guiasclinicasdemedicinainterna-Acuerdo-Ministerial-1482-20082020.pdf

7. Manual de procedimientos de enfermeria. Tomo |.
http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/manual/manual_procedimiento_enfemeria_t1_pl.pdf
http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/manual/manual_procedimiento_enfemeria_t1_p2.pdf

8. Lineamientos técnicos para la aplicacion del codigo naranja en la RIIS.
http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/lineamientos/lineamientos_tecnicos_riis_codigo_naranja_v1.pdf

9. Lineamientos técnicos para la evaluacion del estado nutricional en el ciclo de vida y desarrollo en la nifiez y
adolescencia.
http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/lineamientos/lineamientos_estado_nutricional_ciclo_vida_29112013.pdf

10. Lineamientos técnicos para la atencion en cuidados paliativos para el Sistema Nacional Integrado de Salud.
http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/lineamientos/lineamientostecnicosparalaatencionencuidadospaliativosparaelSNIS
-Acuerdo-2943-vl.pdf

11. Norma técnica de atencion integral en salud a la persona adulta mayor.

http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/norma/normatecnicadeatencionintegralensaludalapersonaadultamayor.pdf

12. Lineamientos técnicos para la prescripcion de dietas en hospitales de la RIISS.
http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/lineamientos/Lineamientos_tecnicos_para_la_prescripcion_de_dietas_hospitalari
as_RIISS.pdf

13. Lineamientos técnicos para la aplicacion del proceso de atencion de enfermeria en el continuo del cuidado en las Redes
integrales e integradas de salud.
http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/lineamientos/lineamientostecnicosaplicacionprocesoatencionenfermeriariisvl.pdf

14. Lineamientos técnicos para el manejo y disposicion final de cadaveres de casos COVID-19. Quinta edicion.
http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/lineamientos/lineamientostecnicosparaelmanejoydisposicionfinaldecadavesdecas
0sdeCOVID19-5E-Acuerdo-2239.pdf

15. Manual de procesos y procedimientos de atenciones de salud integrales ambulatorias de baja complejidad.
http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/manual/manualdeprocesosyprocedimientosdeatencionesdesaludintegralesambul
atoriasdebajacomplejidad-Acuerdo-515_v1.pdf

16. Manual de procesos y procedimientos de atencién de salud integral en hospitalizacion.
http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/manual/manualdeprocesosyprocedimientosdeatenciondesaludintegralenhospitali
zacion-Acuerdo-660_vl.pdf

17. Manual de procesos y procedimientos para proporcionar atenciones de salud integrales en emergencias.
http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/manual/manualdeprocesosyprocedimientosparaproporcionaratencionesdesaludi
ntegralesenemergencias-Acuerdo-2939_v1.pdf

18. Manual de procesos y procedimientos quirlrgicos seguros.
http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/manual/manualdeprocesosyprocedimientosquirurgicosseguros-Acuerdo-
1404 _v1.pdf

19. Norma para Registro de Hechos Vitales.
http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/norma/norma_registro_hechos_vitales.pdf

20. Llneamlentos técnicos para el llenado de la constanoa de a5|stenC|a medlca en acadente de tran5|to

21. Gwas Clmlcas de Ortopedia.
http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/guia/Guias_Clinicas_de_Ortopedia.pdf

22. Guia para la gestion de los desechos solidos con disposicion final en celdas de seguridad.
http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/guia/guia_desechos_solidos_d_final_celdas_segurid.pdf

23. Lineamientos técnicos para la supervision de enfermeria en las RIISS.
http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/lineamientos/lineamientos_tecnicos_supervision_enfermeria_riiss_31012014.pdf
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1. M03-03-P01-Control de constantes vitales

a. Objetivo

Evaluar las funciones esenciales del cuerpo humano, identificando si las constantes vitales de la
persona se encuentran dentro de los rangos normales para establecer un diagnodstico, cumplir
un tratamiento o intervenir oportunamente, segun resultados obtenidos en el control.

b. Alcance

El procedimiento inicia con la preparacion del equipo necesario a utilizar y finaliza con la
obtencion de resultados, la interpretacion, reporte y registro oportuno de los datos.

C. Marco regulatorio

Se incluye el marco normativo que se aplica en cada procedimiento de los documentos
regulatorios vigentes relacionados a la atencion de enfermeria que se brinda a la persona en el

curso de vida.

d. Descripcion de las actividades del procedimiento

Procedimiento: M03-03-P01-Control de constantes vitales
Registroy
Responsable Actividad Descripcién de la actividad normativa a
utilizar
. Efectua lavado de manos en los cinco momentos durante | Marco
Realiza lavado . . .
el procedimiento de toma de constantes vitales. Pasa a la | regulatorio: 1,
de manos. .
actividad 2. 2.
Utiliza el siguiente equipo y materiales: termometros | Marco
Prepara el excepto de mercurio, estetoscopio, esfigmomandmetro | regulatorio: 1,
equipo con diferentes tamafios de brazaletes para toma de | 2.
necesario para | presion arterial, oximetro de pulso; frasco con alcohol al | Expediente
toma de 70% y torundas de algodon, lapiz bicolor, boligrafo; reloj | clinico
constantes con segundera, expediente clinico para registrar en | electronico.
vitales. formatos establecidos, alcohol gel y depdsito para
desechos. Pasa a la actividad 3.
Saluda, . . -
; o Brinda saludo e identifica a la persona, se presenta por su
identifica y . _— . Marco
. nombre y cargo, orienta sobre el procedimiento a realizar. -
orienta a la - regulatorio: 5.
Pasa a la actividad 4.
Enfermera/ | P€rsona.
Técnico en -Coloca a la persona en posicion comoda, tomando en
enfermeria. cuenta condicion y estado de salud, factores ambientales
y precauciones.
-Toma constantes vitales de acuerdo a la necesidad,
indicacion y diagndstico de la persona:
Control de la temperatura:
-Utiliza termoémetro digital, asegura que el érea donde se va | Marco
Controla medir la temperatura esté limpia y libre de humedad. regulatorio: 7.
cpr1lstantes -Coloca en forma perpendicular a la frente de la persona a
vitales. una distancia de entre 3y 15 cm o mantiene una distancia
equivalente al brazo del profesional extendido.
-Opera el termdmetro para obtener el resultado.
-Lee resultados sosteniendo termometro al nivel de los
0jOs.
- Aplica técnica de acuerdo al fabricante. Pasa a la
actividad 5.
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Procedimiento: M03-03-P01-Control de constantes vitales
Registroy
N.° | Responsable Actividad Descripcién de la actividad normativa a
utilizar
Control del pulso:
-Selecciona de acuerdo a la condicion fisica y de salud de
la persona (de preferencia controlarlo en la arteria radial).
- Toma de pulso segun técnica. Anexo 2. Pasa Marco
actividad 5. requlatorio: 7
Control de la respiracion: 9 U
. L Anexo 2.
-Mantiene a la persona en reposo fisico antes del .
S Técnica del
procedimiento.
o . S S control de
-Observa los movimientos de inspiracion y expiracion en el pulso
torax o abdomen de la persona. Anexo 3.
- Cuenta las respiraciones durante 1 minuto
observando sus caracteristicas, mientras simula estar
concentrado/a en el pulso. Pasa a la actividad 5.
Control de la presion arterial:
-Verifica que la persona no haya realizado ejercicio fisico
previo de lo contrario, debe reposar durante 3 a 5 minutos
antes de la toma. Marco _
-Evita realizar la toma con cualquier molestia o disconfort /rAegulatAo‘no. 7.
como vejiga llena, picor, dolor, posicion incobmoda, entre pexp :
otros. Técnica de
-Evita colocar brazalete en el miembro que tengan fistulas, cont.r’ol de
implante subdérmico, mastectomia o lesiones cutaneas. aprteeSgT
rterial.
- Localiza por palpacion el pulso de la arteria
seleccionada y realiza la toma segun técnica. Anexo 4.
Pasa a la actividad 5.
Control de la frecuencia cardiaca por auscultacion:
-Coloca a la persona sentada o en decubito supino.
-Coloca el diafragma del estetoscopio entre el 32 y 4¢
espacio intercostal, linea para esternal izquierda. Marco
-Cuenta los latidos por un minuto. Pasa actividad 5. regulatorio: 7.
- Utiliza el oximetro de pulso segun técnica de uso
del fabricante, en los establecimientos que cuentan con
éste.
Registra e interpreta los resultados obtenidos, después de
tomar las constantes vitales.
;Constantes vitales en limites normales?
Sl: registra en expediente. Pasa a la actividad 6. Marco
NO: reporta oportunamente al médico, se realizan requlatorio: 4
. intervenciones independientes de enfermeria y se registra 9 Y
Registra : o . . . 7, 13.
5 en expediente clinico/SIS (Hoja de signos vitales, nota de
resultados. .
enfermeria). Expediente
Cuando se reporta el pulso fuera de limites normales, ’p.
. . . . . clinico/SIS.
informa la frecuencia (niumero de pulsaciones por minuto),
ritmo (regularidad de las pulsaciones que es el lapso entre
latidos) y la fuerza del latido (débil o fuerte). Pasa a la
actividad 6.
Realiza e . . .
. Deja limpio, desinfectado y ordenado el equipo segun | Marco
cuidado . . . -
6 . normativa, después de realizada la toma de constantes | regulatorio:
posterior del . .
) vitales. Pasa a fin. 22.
equipo.
Fin del procedimiento
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Fig. 1: Diagrama del procedimiento M03-03-P01-Control de constantes vitales.
Fuente: comision de elaboracion del Manual de procedimientos bésicos de enfermeria, 2023.

2. M03-03-P02-Control de peso, talla y longitud

a. Objetivo

Contribuir al diagnostico, tratamiento y seguimiento a una enfermedad de la persona, ademas
de la evaluacion del crecimiento y desarrollo del nifio durante las atenciones que se ofrecen en

los establecimientos.

b. Alcance

El procedimiento inicia con el lavado de manos, enfermeria realiza el control de peso, talla y
longitud a la persona y finaliza con el cuidado posterior del equipo utilizado.

C. Marco regulatorio

Se incluye el marco normativo que se aplica en cada procedimiento de los documentos
regulatorios vigentes, relacionados a la atencion de enfermeria que se brinda a la persona en el

curso de vida.
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d. Descripcién de las actividades del procedimiento

Procedimiento: M03-03-P02-Control de peso, talla y longitud

Registro y
Responsable Actividad Descripcion de la actividad normativa a
utilizar
-Efectua lavado de manos en los cinco momentos
. durante el procedimiento de toma de constantes vitales.
Realiza lavado Marco

Enfermera /

-Utiliza alcohol gel de una persona a otra, hasta un

de manos. maximo de 5 personas, no sustituye el lavado de manos. regulatorio: 1, 2.
Pasa a la actividad 2.
-Prepara el equipo para el control de peso, talla y
longitud: bascula en buen estado, calibrada, colocando
Prepara el una hoja de papel para aislar la base del equipo por | Marco
equipo persona. regulatorio: 1, 2,
necesario. - Verifica que bascula pediatrica se encuentre en | 3.7.
buen estado y calibrada, tallimetro pediatrico/adulto.
Pasa a la actividad 3.
_Salud_a_, Saluda e identifica a la persona, se presenta por su
identifica 'y : e : Marco
orienta a la nombre, orlenta. sobre el proce.dllmlento a realizar y regulatorio: 5. 7.
persona. resultados obtenidos. Pasa a la actividad 4. ’

Controla peso tomando en cuenta el curso de vida.
;Cual es la edad de la persona?
Persona recién nacida.

- Ayuda y orienta a madre o acompafiante a colocarla solo | Marco
con la ropa necesaria y firmemente en la bascula | regulatorio
pediatrica. Pasa actividad 5. 2,7,9.
Nifio/a menor de 2 afios. Anexo 5a.

- Solicita a madre o acompafiante que le retire ropa
innecesaria y calzado y, ayuda a colocarla firmemente en

Técnica para
control de peso

Técnico en Controla peso el centro de la bascula pediatrica. Anexo 5a. Pasa a la | en nifios
enfermeria. segun el curso actividad 5. menores de 2
de vida de la Nifio/a mayor de 2 afios y el adulto. anos.
persona. - Protege la bascula con papel y descartarlo por cada | Anexo 5b.
persona. Técnica para
- Observa que la persona no tiene problemas de equilibrio. | control de peso
- Controla peso: Anexo 5b. en nifios
- Evita pesar con exceso de ropa al nifio/a o adulto y con | mayores de 2
otra persona en el caso de peso en nifio/a y luego | afiosy en el
descartar su peso por estimacion, esto puede llevar a | adulto.
errores en los datos y afectar su evaluacion.
- Registra la lectura de talla o longitud en la escala de
centimetros y no en pulgadas. Pasa a la actividad 6.
En un nifilo/a menor de 2 afios: Marco .
- Aplica técnica de control de longitud en menor de 2 regulatorio
. anos. Anexo 6a. 7.9.
Mlde.la - Coloca el tallimetro o infantometro en la posicion Arjexp 6a.
Longitud de la correcta, horizontal, en una superficie planay firme. Tecnica para
persona. i . . control de
- Verifica que el nifio(a) esta sin zapatos y que en la cabeza longitud en
no tenga gqrra, mofios, vinchas entre otros. Anexo 6a. niflos menores
Pasa a la actividad 7. de 2 afios.
Mide tallaen la |- Coloca el tallimetro en la posicion correcta, vertical, en | Marco
nifia/o mayor una superficie plana y firme. regulatorio: 7, 9.
de 2 afios hasta |- Verifica que la persona estd sin calzado y que en la | Anexo 6b.

la adultez.

cabeza no tenga gorra, mofos, vinchas entre otros.

Técnica para
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Procedimiento: M03-03-P02-Control de peso, talla y longitud

Registro y
N.° | Responsable Actividad Descripcion de la actividad normativa a
utilizar

- Aplica técnica de control de talla en persona mayor de 2 | control de talla

afios hasta la adultez mayor. Anexo 6b. Pasa actividad 7. | €n nifios
mayores de 2

anos.
. Marco
Registra . . . . -
Registra los resultados y las intervenciones realizadas, | regulatorio: 4,
resultados e )
7 . ; luego de controlar peso, talla y longitud. Pasa a la | 13.
intervenciones ha .
. actividad 8. Expediente
realizadas. o
clinico/SIS.
Realiz i . . . N L Mar
calza cu dado Realiza cuidado del equipo al finalizar procedimiento. arco
8 posterior del Pasa a fin regulatorio
equipo. ' 1,3,7, 22.
Fin del procedimiento
€. Diagrama de flujo
Procedimiento: M03-03-P02-Control de peso, talla y longitud
\ 1. Realiza 2. Prepara el 3. Saluda, 4. Controla peso
| lavado de equipo — identifica y orienta— segun el curso de
| manos necesario a la persona vida de la persona—‘

Ayuda y orienta a madre o
Persona recién acompafiante a colocarla solo con la

nacida ropa necesaria, firmemente en la
bascula pediatrica 5. Mide la

— — longitud de la
Solicita a madre o acompafiante que le i

éCual es
edad de la

persona.

Nifio/a menor || retire ropa innecesaria y calzado y ayuda a

de 2 afios colocarlo/a firmemente en el centro de la Anexo 6a

ir}
p —
[0
S
p —-—
@
<
C
[
qC) persona? » R
S bascula pediatrica. Anexo 5a
O :
c ‘ Protege la bascula con papel, 6. Mldewtalla <hil
8 Nifio/a mayor observa que la persona no tiene la nifio/a
— 5 problemas de equilibrio y evita pesar mayor de 2
~ de 2 affos y el > Ao/ >
o ‘ dult con exceso de ropa al nifio/a o afios hasta la
= adulto adulto y con otra persona en el caso adultez. Anexo
g | de peso en nifio/a. Anexo 5b 6b
D
e
(=
L
v
\ 7. Registra resultados e | 8. Realiza cuidado » Final )
| Intervenciones realizadas "| posterior del equipo "

Figura: 2: Diagrama del procedimiento M03-03-P02-Control de peso, talla y longitud.
Fuente: comision de elaboracion del Manual de procedimientos basicos de enfermeria, 2023.
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3. M03-03-P03-Arreglo de unidad: cama abierta, cama con persona y cama

posquirargica

a. Objetivos

Ofrecer

comodidad,

seguridad y bienestar a

la persona durante su

proporcionando un ambiente seguro, limpio y confortable.

b. Alcance

recuperacion,

El procedimiento inicia con la preparacion del equipo necesario a utilizar, arreglo de la unidad
y finaliza dejando la cama vestida lista para ser utilizada por la persona.

C. Marco regulatorio
Se incluye el marco normativo que se aplica en cada procedimiento de los documentos
regulatorios vigentes relacionados a la atencion de enfermeria que se brinda a la persona en

el curso de vida.

d. Descripcién de las actividades del procedimiento

Procedimiento: M03-03-P03-Arreglo de unidad: cama abierta, cama con persona y cama posquirargica
Registro y
N.° | Responsable Actividad Descripcion de la actividad normativa a
utilizar
Verlflca que la Verifica que el personal de limpieza haya realizado la
unidad este L . - ; S Marco
1 . limpieza y desinfeccion de la unidad. Pasa actividad -~
limpia 'y > regulatorio: 1, 2,
desinfectada. ) 5.
Realiza lavado de Efectua lavado de manos en los cinco momentos
2 . - -
manos. durante la intervencion. Pasa a la actividad 3.
Aplica técnica de acuerdo a la persona que ocupara
A lal idad lapunidad. P | P Marclot 01 2
fregia ta unida ¢Qué tipo de arreglo de unidad realizara? regulatornio: L, <,
3 a ocupar por la Cama abierta. 5.
persona. - Cama con persona.
-Cama posquirurgica. Pasa a la actividad 4.
Er?fer.mera/ Utiliza equipo de acuerdo al tipo de cama a arreglar:
Técnico en - Cama abierta y con persona. Anexo 7.
enfermeria/ Dos sabanas grandes o estandar, una sabana clinica y
Ayudante de ahulado (persona con dificultad para movilizarse),
enfermer|a (si frazada, almohada con funda, bata o pijama para
existiera). persona, pafilo humedo para desinfeccion de la
unidad con solucion desinfectante disponible en el U
S I L. Anexo 7: Técnica
. establecimiento, bolsa para desperdicio, carro tanico .
Prepara el equipo . de cama abierta
) para ropa sucia.
4 para el tendido de L y COn persona.
- Cama posquirurgica (cerrada). Anexo 8.
la cama. . . .
Dos sabanas grandes o estandar, una sabana clinica .
- - Anexo 8:
(persona con dificultad para movilizarse), frazada, -
. Técnica de cama
sabana para colocar en abanico a la cabecera de la L
posquirurgica
persona. (cerrada)
Utiliza en todos los arreglos el equipo de proteccion '
personal. Segun condicion epidemioldgica usar:
gabachoén, guantes, gafas, gorro, mascarilla
descartable. Pasa a la actividad 5.
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Procedimiento: M03-03-P03-Arreglo de unidad: cama abierta, cama con persona y cama posquirdrgica
Registro y
N.° | Responsable Actividad Descripcion de la actividad normativa a
utilizar
Coloca ropa a utilizar en el orden en que se usara, de
Ordena ropa a . . :
5 L acuerdo al tipo de arreglo de unidad a realizar. Pasa a
utilizar. L
la actividad 6.
Marco
Enfermera/ rsegulatorlo: 1,2,
TefC”'CO Ef”/ Realiza ol tendid Aplica técnicas de arreglo de unidad: Anexo 7. Técnica
6 entermeria €aliza el tendido | _ cama abierta y con persona. Anexo 7. de cama abierta
Ayudante de de cama. L .
e -Cama posquirurgica. Anexo 8. Pasa a la actividad 7. y CON persona.
enfermeria (si .
o Anexo 8. Técnica
existiera).
de cama
posquirurgica
Reallza_ cuidado Deja limpio y ordenado el quipo utilizado después | Marco
7 posterior del . ) .
) que realiza el arreglo de cama. Pasa a fin. regulatorio: 22.
equipo.
Fin del procedimiento

e. Diagrama de flujo

Procedimiento M03-03-P03-Arreglo de unidad: cama abierta, cama con personay cama posquirurgica

Enfermera/ Técnico en enfermeria/ Ayudante de

enfermeria (si existiera)

1. Verifica que la
unidad este limpiay
desinfectada

2. Realiza 3. Arreglala

manos por la persona

—» lavado de —»unidad a ocupar—‘

A 4

arreglo de unidad /

iQué tipo de

realizara?

| postquirdrgica

» Cama abierta — %

4 Erepara el 5. Ordena 6. Realiza
Cama con equipo para el .
. ropa a el tendido
persona tendido de la I
utilizar de cama
cama
Cama }

7. Realiza cuidado
posterior del equipo

Figura 3: Diagrama del procedimiento M03-03-P03-Arreglo de unidad: cama abierta, cama con persona y

cama posquirurgica.

Fuente: Comision de elaboracion del Manual de procedimientos basicos de enfermeria, 2023.
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4. M03-03-P04-Alimentacion asistida

a. Objetivo

Administrar la dieta indicada a la persona, realizando los cuidados de enfermeria necesarios
segun sus necesidades y situacion de salud durante la ingesta, previniendo o disminuyendo al
minimo los factores de riesgo que puedan presentarse durante la alimentacion asistida.

b. Alcance

Da inicio con el lavado de manos antes de iniciar el procedimiento, realiza el procedimiento de
alimentacion y finaliza con el registro de las actividades desarrolladas e intervenciones cumplidas.

C. Marco regulatorio
Se incluye el marco normativo que se aplica en cada procedimiento de los documentos
regulatorios vigentes relacionados a la atencion de enfermeria que se brinda a la persona en el

curso de vida.

d. Descripcién de las actividades del procedimiento

Procedimiento: M03-03-P04-Alimentacidn asistida
N.° Responsable Actividad Descripcion de la Actividad Registro y normativa
a utilizar
. Efectia lavado de manos en los cinco .
Realiza lavado . s Marco regulatorio: 1,
1 momentos durante la intervencion. Pasa a la
de manos. L 2.
actividad 2.
Verifica que la dieta se encuentre prescrita en -
e X Marco regulatorio:
> |dentifica la el expediente de la persona y que esta no sea 10 11 12
dieta prescrita. alérgica a algunos de los componentes de la T -
. L Expediente clinico.
dieta. Pasa a la actividad 3.
Dispone de equipo de higiene manos, mesa
auxiliar, bandeja de dieta indicada, vaso, pajilla,
Prepara el campo clinico o babero, cubiertos, jeringa de
3 equipo buydn, bomba de alimentacion enteral, bolsa | Marco regulatorio: 2.
Enfermera/ necesario. de nutricion enteral, guantes limpios, vaso con
Técnico en agua, atril y otros segun corresponda. Pasa
enfermeria. actividad 4.
_Salud_a_, Saluda e identifica a la persona, se presenta
identificay : .
4 . por su nombre, orienta sobre el | Marco regulatorio: 5.
orienta a la S ; .
procedimiento a realizar. Pasa a la actividad 5.
persona.
Se cerciora de la via de alimentacion a utilizar,
antes de iniciar la alimentacion.
Proporciona ¢(Qué via utiliza para proporcionar la | Marco regulatorio:
5 alimentacion alimentacion? 10, 11, 12.
asistida. - Alimentacion oral asistida. Pasa a la actividad
6.
- Alimentacion enteral. Pasa a la actividad 7.
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Procedimiento: M03-03-P04-Alimentacidn asistida

Registro y normativa

N.° Responsable Actividad Descripcion de la Actividad T
a utilizar

- Ubica a la persona en posicion fowler y
coloca babero o servilleta, acerca mesa con
dieta indicada.

- Proporciona  dieta  asistida, indicada,
adecuandose al tipo de persona (Pediatrico,

adulto o geriatrico). Marco regulatorio:

Pr_oporoo_nla (Presenta dificultad para la ingestion de la 10,11, 12.
6 alimentacion .
oral asistida dieta? Expediente clinico
’ NO: Retira mesa de alimentacion y deja a la P ‘
persona limpia y comoda. Pasa actividad 10.
Sl Suspende y reporta oportunamente al
médico tratante para su evaluacion y toma de
decision; cumple indicacion médica y registra
en expediente clinico. Pasa a fin.
p . ;Queé tipo de alimentacion enteral administra?
roporciona - Naso enteral. Pasa a la actividad 8. Marco regulatorio:
7 alimentacion ) ,
enteral - Gastrostomia o yeyunostomia.  Pasa | 9,10, 11, 12, 13.

actividad 9.

Marco regulatorio: 9,
10, 11, 12, 13.

Anexo 9. Técnica de
administracion de
alimentacion naso
enteral por jeringa.
Anexo 10. Técnica de
administracion de
alimentacion naso
enteral por gavaje
gastrico.

Anexo 11. Técnica de
administracion de
alimentacion naso
enteral por bomba de
alimentacion enteral.
Expediente clinico.

Brinda la alimentacion via Naso enteral.

¢{Qué técnica de administracion usa?

- Por jeringa. Ver técnica en anexo 9.

- Por gavaje gastrico. Ver técnica en anexo 10.

- Por bomba de alimentacion enteral. Ver
técnica en anexo 11. Pasa a la actividad 10.

Proporciona
8 alimentacion
naso enteral.

Marco regulatorio: 9,
10, 11, 12, 13.

Anexo 12. Técnica de
alimentacion por
gastrostomia.

Anexo 13. Técnica de
alimentacion por
yeyunostomia.
Expediente clinico.

De acuerdo a la via de administracion sera la
técnica a aplicar, ya sea gastrostomia o
yeyunostomia:

- Gastrostomia: Ver técnica en anexo 12.

- Yeyunostomia: Ver técnica en anexo 13.
Pasa a la actividad 10.

Proporciona
alimentacion
9 por
gastrostomia o
yeyunostomia.

Registra todas las actividades cumplidas y
observa si presenta alguna anormalidad o

Reg|§tra dificultad, reportando oportunamente. -~
actividades ) . Marco regulatorio: 4,
Enfermera/ ¢Persona presenta alguna anormalidad
L desarrolladas y o 5.
10 | Técnico en durante el procedimiento? .
. reporte ] - Expediente
enfermeria. Sl reporta oportunamente al médico, cumple e
oportuno de clinico/SIS.

indicaciones y registra en expediente. Pasa a
fin.
NO: registra en expediente lo realizado. Pasa a

anormalidades.
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Procedimiento: M03-03-P04-Alimentacidn asistida

Registro y normativa

N.° Responsable Actividad Descripcion de la Actividad T
a utilizar

fin.

Fin del procedimiento

€. Diagrama de flujo

Procedimiento: M03-03-P04-Alimentacion asistida

1. Realiza lavado 2. ldentifica la 3. Prepara el . 4'.SalUdat
d diet ita —> . . —»identificay orienta
€ manos ieta prescri €quipo necesario a la persona

5. Proporciona
alimentacidn asistida

Gastrostomia o
yeyunostomia

7. Proporciona
m» alimentacion
enteral

Alimentacid
n enteral

9. Proporciona
alimentacion por
gastrostomia o
yeyunostomia

¢Qué via
utiliza para
proporcionar la
alimentacion?

: - 6. Proporciona
Alimentacion . s
L alimentacion oral
oral asistida .
asistida

de alimentacién
enteral
administra?

8. Proporciona
Naso enteralm» alimentacién naso

I

Ay
)
£
(U]
D
C
0]
o
o} enteral
L
C | (Quétécnica Por
@ Por  bomba  de de Administracion gavaje
Ly alimentacion enteral a? gastrico
I — n A

S
£
Q vy Reporta
S Retira mesa de 10. Registra ¢Persona oportunamente al—

alimentacion y actividades presenta médico

NO—»deja a  la—» desarrolladasy alguna anormalidad
iPresen persona limpia| | reporte oportuno d‘::,"t?e't , : _
dificultad para- [y comoda de anormalidades deseaitiot Registra en expediente
laingestion d la actividad realizada
adieta?
Suspende 'y reporta
S oportunamente al »  Final
médico

Figura 4: Diagrama del procedimiento M03-03-P04-Alimentacion asistida.
Fuente: Comision de elaboracion del Manual de procedimientos basicos de enfermeria, 2023.
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5. M03-03-P05-Asistencia en colocacion y retiro de pato u orinal

a. Objetivo

Facilitar la eliminacion urinaria e intestinal a personas con problemas de movilidad y

pueden hacer uso por si mismos del servicio sanitario.

b. Alcance

que no

El procedimiento inicia desde que el personal que aplicara el procedimiento se lava las manos
antes de ejecutarlo y finaliza con el registro oportuno de las actividades desarrolladas e

informacion relevante encontrada.

c. Marco regulatorio

Se incluye el marco normativo que se aplica en cada procedimiento de los documentos
requlatorios vigentes relacionados a la atencion de enfermeria que se brinda a la persona en el

curs

o de vida.

d. Descripcién de las actividades del procedimiento

Procedimiento: M03-03-P05-Asistencia en colocacion y retiro de pato u orinal

Registroy
N° Responsable Actividad Descripcién de la actividad normativa a
utilizar
1 Realiza lavado Efectua lavado de manos en los cinco momentos
de manos. durante la intervencion. Pasa a la actividad 2.
Prepara el Prepara los materiales y equipo, el cual debe contener: | Marco _
P guantes limpios, papel higiénico, jabon, toallas | regulatorio: 1, 2.
2 equipo . . . .
necesario humedas, orinal, pato, recipiente graduado, biombo.
Enfermera/ Pasa actividad 3.
Técnico en saluda, Saluda e identifica a la persona, se presenta por su
enfermeria/ identifica'y . Lo Marco
3 . nombre, cargo, orienta sobre el procedimiento a -
Ayudante de orienta a la realizar. Pasa a la actividad 4. regulatorio: 5.
enfermeria. persona.
Evalta la condicion de salud que presenta la persona.
Valora la ) . . .
condicion de la ;La persona es dependiente o independiente? Marco
4 ersona Dependiente: Pasa a la actividad 5. regulatorio: 10,
P ' Independiente: Continuda con el procedimiento. 11
Pasa a actividad 6.
- Coloca biombo para preservar la intimidad de la
persona.
- Coloca guantes y selecciona el pato u orinal a utilizar
para la persona.
Enfermera/ . - Coloca la cama de la persona en posicion horizontal Marco
L Asiste a persona : ~ -
5 Técnico en . - Retira el pafial de tela/desechable. regulatorio: 10,
. dependiente. L
enfermeria. - Ayuda a la persona para que se coloque en posicion | 11.
decubito lateral, coloca el pato bajo los gluteos.
- Gira a la persona sobre su espalda con el pato
firmemente colocado en los gluteos.
- Comprueba que el pato estd centrado bajo la

Cddigo: M03-03-UNE-
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Procedimiento: M03-03-P05-Asistencia en colocacién y retiro de pato u orinal
Registroy
N° Responsable Actividad Descripcién de la actividad normativa a
utilizar
persona.

- Eleva la cabecera para su comodidad si no esta
contraindicado.

- Realiza limpieza de genitales y gluteos.

- Retira el pato u orinal al finalizar la miccién o
defecacion.

- Solicita al responsable de limpieza el descarte de
heces y orina en el lugar adecuado y el traslado del
pato u orinal al séptico para su limpieza.

- Retira guantes. Pasa a actividad 7.

- Coloca biombo para preservar la intimidad.

- Coloca guantes y selecciona el orinal o pato a utilizar,
segun la necesidad fisioldgica que presente en caso
de hombres y pato para mujeres
independientemente. Pone el orinal entremedio de
las piernas cuando solo desee miccionar. Si desea
defecar utilizara la técnica de colocacién de pato al
igual que en la mujer.

- Situa el pato debajo de los gluteos, orientando que

Enfermera/ Asiste a persona flexione las piernas y realice elevacion de las caderas. | Marco
6 | Tecnicoen independiente. - Facilita el papel higiénico o asiste en la limpieza a la | regulatorio: 10,
enfermeria. persona de ser necesario. 11.

- Retira el pato u orinal al finalizar la miccion o
defecacion.

- Solicita al responsable de limpieza el descarte de
heces y orina en el lugar adecuado y el traslado del
pato u orinal al séptico para su limpieza.

- Retira guantes y realiza lavado de manos.

- Proporciona material para realizar higiene de manos.

- Deja a la persona limpia y comoda. Pasa a actividad 7.

. Egigjocruc'{i?do - Deja limpio y ordenado el equipo. Marco
equipo. - Retira biombo. Pasa a la actividad 8. regulatorio: 2, 22.

Enfermera/ Registra y Registra procedimiento e informa estado general de la
Técnico en reporta persona. _
enfermeria. datos sobre ¢La persona presenta alguna anormalidad durante el | Marco _

8 procedimientos procedimiento? regulatorio: 4.
e SI: reporta oportunamente al médico y registra en | Expediente
intervenciones expedlehte. I_Dasa a fm._ _ _ clinico.
realizadas NO: reglstra intervenciones realizadas en expediente.

’ Pasa a fin.
Fin del procedimiento
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e. Diagrama de flujo

Procedimiento M03-03-P05-Asistencia en colocacién y retiro de pato u orinal

1. Realiza 2. Prepara el 3. Saluda, 4. Valora la
lavado de equipo  —» identificay orienta condicion de la
manos necesario a la persona persona —‘
L)
’g) 5. Asiste a
5 Dependiente persona EE— 8 Registra y
= dependiente 5
< 7. Realiza reporta
= ¢Lapersona cuidado | || datos sobre
8 es dependiente o posterior del procedimientos e
0 ndependiente? 6 Asi equipo intervenciones
2 . Asiste a lizad
o Independiente Persona I realizadas
Ly No independiente
©
2
o sl Reporta oportunamente al
"IE meédicoy registra en

¢La persona
presenta alguna
anormalidad durante e
procedimiento?

expediente

A\ 4
(Final )
Registra intervenciones

No_r realizadas en expediente

Figura 5: Diagrama del procedimiento M03-03-P05-Asistencia en colocacion y retiro de pato u orinal.
Fuente: comision de elaboracién del Manual de procedimientos basicos de enfermeria, 2023.

6. M03-03-P06-Colocacion de vendaje

a. Objetivo

Contribuir con el tratamiento médico y terapéutico de la persona mediante la aplicacion de
diferentes tipos de vendaje de acuerdo a la necesidad, favoreciendo con esto una pronta
recuperacion y mantenimiento de la salud.

b. Alcance

El procedimiento inicia con el lavado de manos, aplicacion del vendaje en el lugar necesario y
finalizando con el registro de la intervencion realizada durante el procedimiento.

C. Marco regulatorio

Se incluye el marco normativo que se aplica en cada procedimiento de los documentos
regulatorios vigentes relacionados a la atencion de enfermeria que se brinda a la persona en el
curso de vida.
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d. Descripcion de las actividades del procedimiento
Procedimiento: M03-03-P06-Colocacién de vendaje
Registroy
N.° | Responsable Actividad Descripcién de la actividad normativa a
utilizar
1 Realiza lavado de | Efectua lavado de manos en los cinco momentos
manos. durante la intervencion. Pasa a la actividad 2.
Prepara el area y el equipo para la colocacion del
vendaje. Marco
- Vendas: venda elastica y de gasa de diferentes latorio: 1. 2
5 Prepara el equipo medidas, venda estoquinete de diferentes medidas. | ©94'@OMO: L <
necesario. - Esparadrapo.
- Guantes limpios.
- Depdsito para el sucio y bioinfeccioso.
- Tijera. Pasa a la actividad 3.
Identifica a la persona para realizar procedimiento.
Saluda y se presenta por su nombre y cargo.
Orienta sobre la colocacion del tipo de vendaje a
realizar y la importancia.
¢Qué tipo de vendaje necesita aplicar?
Saluda, identifica - Vendaje circular. Pasa a la actividad 4.
: ! : L Marco
3 y orienta a la - Vendaje espiral. Pasa a la actividad 5. regulatorio: 5
persona. - Vendaje en ocho. Pasa a la actividad 6. T
Enfermera/ - Vendaje recurrente. Pasa a la actividad 7.
L - Vendaje cabestrillo. Pasa a la actividad 8.
Técnico en . . . .
enfermeria. E.X|ster’1 .otros tlpo§ de vendaje qug segun el
diagndstico son indicados en la terapéutica de la
persona.
|dentifica area corporal afectada, coloca la venda
sobre el drea tomando en cuenta que cada vuelta que
4 Coloca vendaje se aplica recae sobre la vuelta anterior por lo que, el | Marco
circular. ancho del vendaje es el ancho de la vuelta, de esa | regulatorio: 5, 21.
forma solamente cubre la zona correspondiente de la
venda. Pasa a la actividad 9.
Identifica area corporal afectada, realiza cada vuelta
cubriendo las dos terceras partes de la vuelta anterior
Coloca vendaje de forma oblicua al eje de la extremidad que se estd | Marco
5 - o - .
espiral. vendando. Inicia en la parte distal, avanzando a | regulatorio: 5, 21.
medida que se venda hacia la mas proximal. Pasa a la
actividad 9.
Identifica area corporal afectada. La venda se asegura
primero con un vendaje circular, para continuar
ascendiendo mediante varias vueltas espirales por
6 Coloca vendaje debajo de la articulacion. Marco
en ocho. Da una vuelta por encima y otra por debajo de toda la | regulatorio: 5, 21.
articulacion en forma alternante, hasta que quede
cubierta por completo; formando una figura en ocho.
Pasa a la actividad 9.
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Procedimiento: M03-03-P06-Colocacién de vendaje
Registroy
N.° | Responsable Actividad Descripcién de la actividad normativa a
utilizar
Identifica area corporal afectada. Asegura primero la
venda con dos vueltas en circulo. Luego lleva el rollo
de venda hacia el extremo donde estad la lesion, se
Coloca vendaje gira para que quede perpgndmglar a las vueltas | Marco -
7 circulares y se pasa de atrads hacia adelante y a la | regulatorio:
recurrente. .
inversa, de forma que cada vuelta cubra un poco a la | 5, 21.
anterior, hasta que la zona quede totalmente
cubierta. Fija por medio de dos vueltas circulares
sobre las dos iniciales. Pasa a la actividad 9.
Identifica area corporal afectada. Coloca el antebrazo
de la persona ligeramente oblicua, quedando la mano
mas alta que el codo, se situa atras de la persona y
Enfermera/ coloca la venda triangular extendida o estoquinete Marco
Técnico en Coloca vendaje (segun disponibilidad), lleva el extremo inferior de la .
8 . . ; . : regulatorio:
enfermeria. cabestrillo. venda hacia el hombro del brazo lesionado, sujeta los
) 5, 21.
dos extremos de la venda con un nudo hacia un lado
del cuello del lado contrario, nunca sobre los huesos
de la columna vertebral, deja los dedos descubiertos
para controlar el color de los dedos. Pasa actividad 9.
Registra - Al finalizar el procedimiento de colocacién del
intervenciones vendaje se registran todas las actividades cumplidas,
realizadas, . . - ) . Marco
9 ' anormalidades identificadas, intervenidas y reportadas .
anormalidades i - regulatorio: 4.
observadas y oportunamente a meédico tratante. Pasa a la actividad
reportadas. 10.
Deja limpia, Desecha material segun clasificacion de desechos Marco
10 ordenada el area | solidos. requlatorio: 2. 22
y el equipo. Limpia y ordena el érea y equipo utilizado. Pasa a fin. 9 D
Fin del procedimiento
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€. Diagrama de flujo
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Figura 6: Diagrama del procedimiento M03-03-P06-Colocacion de vendaje.
Fuente: comision de elaboracion del Manual de procedimientos basicos de enfermeria, 2023.

7. M03-03-P07-Post mortem

a. Objetivo

Preparar fisicamente a la persona fallecida, respetando durante el procedimiento su dignidad e
integridad y previniendo riesgos de enfermedades infecto contagiosas a la salud de los familiares
y trabajadores del establecimiento.

b. Alcance
Inicia con la verificacion de la certificacion médica del fallecimiento de la persona y finaliza con
la verificacion de la limpieza de la unidad que utilizo el fallecido.

C. Marco regulatorio

Se incluye el marco normativo que se aplica en cada procedimiento de los documentos
regulatorios vigentes relacionados a la atencidon de enfermeria que se brinda a la persona en el
curso de vida.
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d. Descripcion de las actividades del procedimiento

Procedimiento: M03-03-P07-Post mortem

Registro y
N° | Responsable Actividad Descripcion de la actividad normativa a
utilizar
Verifica la e . - Marco
e Verifica por escrito que el médico haya .
certificacion . requlatorio 5, 14,
. certificado la muerte 'y corrobora la
1 médica del . e . o 15, 19, 20.
e identificacion del cadaver. Pasa a la actividad .
fallecimiento de > Expediente
la persona. ' clinico.
¢La condicion y el diagnostico de la persona
Permite el fallecida permite acercamiento del familiar?
ingreso de Sl Permite el acercamiento del familiar. Pasa a Marco
2 familiares al la actividad 3. requlatorio: 2. 5
fallecer la NO: Explica, da apoyo emocional y espiritual; 9 T
persona. coordina con médico tratante y profesional
afin. Pasa actividad 3.
Previo lavado de manos, prepara el equipo
para realizar el post mortem:. equipo de
proteccion  personal segun  diagnostico,
Prepara el jeringas de 10ml y de 20ml, algodon, pinzas, Marco -
equipo ) : regulatorio: 1, 2,
. sabana grande; bolsa mortuoria, venda de
3 necesario para L o o 3,5, 14,15, 19,
realizar el post gasa, apositos limpios esparadrapo; tijeras, 20
Enfermera / mortem baja lengua, biombo; panal desechable, pafios '
Técnico en ' limpios y agua limpia, recipiente para material
enfermeria. cortopunzante, bioinfeccioso y comun. Pasa
actividad 4.
Realiza lavado Efectua lavado de manos en los cinco
de manos y . - Marco
4 momentos durante la intervencion con el .
coloca guantes . o regulatorio: 1, 2.
limpios cadaver. Pasa a la actividad 5.
. Coloca equipo de proteccién personal (gorro,
5 dCeC)lorggjteefcl?:jpno mascarilla, gabachdn, guantes limpios y gafas | Marco
perzonal segun diagnostico médico). Pasa a la actividad | regulatorio: 1, 2.
' 6.
Efectua el post mortem:
- Aisla el cadaver con biombo o cortina si
comparte habitacion.
- Retira la ropa y material clinico como
catéteres, sondas y otros dispositivos
invasivos.
. L Marco
. - Coloca a la persona fallecida en posicion -
6 Realiza post supina, alineado con las iernas regulatorio: 1, 2,
mortem. pina, y P 5, 6,14, 15, 19,
extendidas. 20
- Realiza cuidados higiénicos segun '
necesidad.

- Realiza taponamiento con ayuda de pinzas
de los orificios, cierra ojos, coloca protesis
dental si las tiene y si es necesario sujeta
mandibula con venda de gasa.
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Procedimiento: M03-03-P07-Post mortem

NO

Responsable Actividad Descripcion de la actividad

Registro y
normativa a
utilizar

- Coloca pafial desechable.

- Cubre con sabanas e introduce en bolsa
mortuoria.

- Coloca ficha de identificacion sobre la bolsa
mortuoria a nivel del pecho del cadaver y
verifica si tiene colocado brazalete de
identificacion.

La persona fallecida ;Tiene diagnodstico de

enfermedad infecto contagiosa?

Si: La ropa hospitalaria utilizada se debe

colocar en bolsa roja, debidamente

identificada para el correcto tratamiento de
lavanderia segun normativa vigente. Pasa a la

actividad 7.

No: continua con las actividades del

procedimiento.

- Retira las pertenencias de la persona
fallecida, cumple con el cuidado de estos y
entrega a la familia.

- Coordina el traslado del cadaver a la
morgue.

Enfermera / - Realiza proceso de egreso y coordina con

Técnico en ESDOMED. Pasa a la actividad 7.

enfermeria. : .
Realiza nota de enfermeria.

Registra en expediente, envia cadaver a
morgue segun norma institucional. Pasa a la
actividad 8.

Registra datos
del
procedimiento.

Marco
regulatorio: 4, 14,
15, 19, 20.
Expediente
clinico.

Efectua Realiza cambio de guantes limpios, realiza
desinfeccion de | desinfeccion de los equipos y descarta el
equipos material bioinfeccioso utilizado. Pasa a la
utilizados. actividad 9.

Marco
regulatorio: 1, 2,
3.

- Solicita a ayudante de servicio la limpieza y
desinfeccién de la unidad.

- Verifica cumplimiento de la limpieza de la
unidad y del entorno donde se atendi¢ a la
persona, y realiza limpieza y ordenamiento
de los equipos utilizados en el cuidado
prestado.

- Cumple lineamiento establecido para el
control de infecciones. Pasa a fin.

Verifica limpieza
del area.

Marco
regulatorio 1, 2,
3,22.

Fin del procedimiento




e MO3-Atencidn en salud integral e integrada a la persona en el curso de vida con Cadigo: M03-03-UNE-

I@I MINISTERIO enfoque de APS MPBE-01
T " DE SALUD " - ” —
CoBEENOLE MO03-03-02-Gestionar el cuidado de enfermeria Version 01

EL SALVADOR.

Manual de procedimientos basicos de enfermeria Pagina 25 de 139




-
« g -
- -
L)

GOBIERNO DE
EL SALVADOR.

MINISTERIO
DE SALUD

MO3-Atencidn en salud integral e integrada a la persona en el curso de vida con

enfoque de APS

Cddigo: M03-03-UNE-
MPBE-01

MO03-03-02-Gestionar el cuidado de enfermeria

Versién 01

Manual de procedimientos basicos de enfermeria

Pagina 26 de 139

€. Diagrama de flujo
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Figura 7: Diagrama del procedimiento M03-03-P07-Post mortem.
Fuente: comision de elaboracion del Manual de procedimientos basicos de enfermeria, 2023.
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Procedimientos para la atencién de enfermeria en la seguridad de la persona

Marco regulatorio para todos los procedimientos de este subproceso.

La normativa necesaria para el cumplimiento de todos los procedimientos descritos, esta detallada
en el marco regulatorio vigente relacionado a la atencion de enfermeria para la seguridad de la
persona, descrito a continuacion. Estos se detallan segun numeracion en la casilla de “Registro y
normativa a utilizar” del cuadro descriptivo.

MARCO NORMATIVO

1. Lineamientos técnicos sobre bioseguridad.

http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/lineamientos/lineamiento_Bioseguridad.pdf
2. Lineamientos técnicos para la prevencion y control de las infecciones asociadas a la infeccion sanitaria.
http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/lineamientos/lineamientostecnicosparalaprevencionycontroldelasinfecci

onesasociadasalaatencionensaludlAAS-Acuerdo-2933.pdf
3. Lineamientos técnicos para la descontaminacion de material médico quirurgico en los establecimientos de las

RIISS.
http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/lineamientos/lineamientos_tecnicos_material_quirurgico_riiss.pdf
Lineamientos Notas de Enfermeria.
http://cssp.gob.sv/wp-content/uploads/2016/06/notas-de-enfermeria-lineamientos.pd

6. Manual de procesos y procedimientos quirdrgicos seguros.

http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/manual/manualdeprocesosyprocedimientosquirurgicosseguros-
Acuerdo-1404_v1.pdf

7. Manual para la evaluacion del personal de salud en los centros regionales de capacitacion en competencias

obstétricas y neonatales, 2008.

http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/manual/Manual_competencias_obstetricas.pdf

Llneamlentos técnicos de procedlmlentos y tecnlcas qwrurglcas en obstetru:la

ok

8.
9.

cas obstetnoavl pdf
10. Lineamientos técnicos para la aplicacion del proceso de atencion de enfermeria en el continuo del cuidado en

las Redes integrales e |ntegradas de salud

r||sv1 pdf
11. Ley de deberes y derechos de personas y prestadores de servicios de salud.

https://rrhh.salud.gob.sv/files/webfiles/regulacion/ley_derecho_personas.pdf
12. Gwas clinicas para la atencion hospltalarla del neonato P.L

13. Ley Nacer con Carlno para un Parto Respetado y un Cuidado Carifioso y Sensible para el Recién NaC|do
http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/ley/leynacerconcarinoparaunpartorespetadoyuncuidadocarinosoysensib
leparaelreciennacido-Decreto-123_v1.pdf

14. Reglamento de la Ley Nacer con Carifio para un Parto Respetado y un Cuidado Carifioso y Sensible para el

Recién Nacido
http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/reglamento/reglamentodelaleynacerconcarinoparaunpartorespetadoyu
ncuidadocarinosoysensibleparaelreciennacido-Decreto-3_vl.pdf

15. Protocolos de asistencia para los periodos preconcepcional, prenatal, parto, puerperio, a la persona recién
nacida y lactancia materna en situacion de bajo riesgo en Primer Nivel de Atencion (Ley Nacer con Carifio).
http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/otrosdoc/protocolosdeasistenciaparalosperiodospreconcepcionalprena
talpartopuerperioalapersonareciennacidaylactanciamaternaensituaciondebajoriesgoenPrimerNiveldeAtencion-

Acuerdo-1175_vl.pdf
16. Manual de procedimientos de enfermeria. Tomo I.

http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/manual/manual_procedimiento_enfemeria_t1_pl.pdf

17.  Manual organizativo y de funcionamiento de la central de esterilizacion hospitalaria.
http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/manual/Manual_funciona_central_esteril_pl.pdf

18. Manual general de descripcion de puestos de trabajo Tomo Il (puestos de trabajo del drea técnico-profesional

en servicios de salud).
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http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/lineamientos/lineamientostecnicosparalaprevencionycontroldelasinfeccionesasociadasalaatencionensaludIAAS-Acuerdo-2933.pdf
http://cssp.gob.sv/wp-content/uploads/2016/06/notas-de-enfermeria-lineamientos.pd
http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/manual/manualdeprocesosyprocedimientosquirurgicosseguros-Acuerdo-1404_v1.pdf
http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/manual/manualdeprocesosyprocedimientosquirurgicosseguros-Acuerdo-1404_v1.pdf
http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/manual/Manual_competencias_obstetricas.pdf
http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/lineamientos/lineamientostecnicosaplicacionprocesoatencionenfermeriariisv1.pdf
http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/lineamientos/lineamientostecnicosaplicacionprocesoatencionenfermeriariisv1.pdf
http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/guia/guias_clinicas_atencion_hospitalaria_neonato_part1.pdf
http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/manual/manual_procedimiento_enfemeria_t1_p1.pdf
http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/manual/manual_general_descripcion_puestos_14052014_tomoIII.pdf
http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/manual/manual_general_descripcion_puestos_14052014_tomoIII.pdf
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MARCO NORMATIVO

http://asp.salud.gob.sv/requlacion/pdf/manual/manual_general_descripcion_puestos 14052014 _tomolll.pdf

19. Llneamlentos técnicos para la atenuon |ntegral de personas con COVID 19 (Tercera EdlClon)

ncowd19 TE Acuerdo 1986_v6.pdf

20. Manual de procesos y procedimientos de atenciones de salud integrales ambulatorias de baja complejidad.
http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/manual/manualdeprocesosyprocedimientosdeatencionesdesaludintegra
lesambulatoriasdebajacomplejidad-Acuerdo-515_v1.pdf

21. Manual de procesos y procedimientos de atencion de salud integral en hospitalizacion.
http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/manual/manualdeprocesosyprocedimientosdeatenciondesaludintegrale
nhospitalizacion-Acuerdo-660_vl.pdf

22. Manual de procesos y procedimientos para proporcionar atenciones de salud integrales en emergencias.
http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/manual/manualdeprocesosyprocedimientosparaproporcionaratencione
sdesaludintegralesenemergencias-Acuerdo-2939_v1.pdf

23. Manual para Facilitadoras/es de Enfermeria de la RIISS en Salud Sexual y Reproductiva.
http://asp.salud.gob.sv/requlacion/pdf/manual/manual_facilitadores_riiss_salud_sexual.pdf.

24. Guia para la gestion de los desechos soélidos con disposicion final en celdas de seguridad.
http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/guia/guia_desechos_solidos_d_final_celdas_segurid.pdf

25. Llneamlentos técnicos para la atenuon en cwdados pallatlvos para el Slstema NaC|onal Integrado de Salud

raelSNIS Acuerdo 2943 vl.pdf
24. Norma técnica de atencion integral en salud a la persona adulta mayor.

http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/norma/normatecnicadeatencionintegralensaludalapersonaadultamayor.
pdf
26. Llneamlentos técnicos para la supervmon de enfermerla en las RIISS.

25.

ria personas COV|d19 vl.pdf
26. Programa de seguridad del paciente hospitalizado ante el riesgo de caida en el departamento de medicina

interna del Hospital Nacional San Juan de Dios de Santa Ana
https://www.salud.gob.sv/wp-content/uploads/2022/02/3-RIMP-2017-HNSA-2017-CAIDAS .pdf

27. Proyecto de intervencion de enfermeria dirigido a los pacientes con disminucion de la movilidad y alto riesgo
de presentar ulceras por presion, ingresados en las unidades de hospitalizacion de medicina interna y cirugia
mUJeres en el Hospital Nacional Zacamil, periodo de octubre 2020 — octubre 2021.

HNZ pd
28.
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http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/lineamientos/lineamientostecnicosparalaatencionintegraldepersonasconcovid19-TE-Acuerdo-1986_v6.pdf
http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/manual/manualdeprocesosyprocedimientosdeatencionesdesaludintegralesambulatoriasdebajacomplejidad-Acuerdo-515_v1.pdf
http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/manual/manualdeprocesosyprocedimientosdeatencionesdesaludintegralesambulatoriasdebajacomplejidad-Acuerdo-515_v1.pdf
http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/manual/manualdeprocesosyprocedimientosdeatencionesdesaludintegralesambulatoriasdebajacomplejidad-Acuerdo-515_v1.pdf
http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/manual/manualdeprocesosyprocedimientosdeatenciondesaludintegralenhospitalizacion-Acuerdo-660_v1.pdf
http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/manual/manualdeprocesosyprocedimientosdeatenciondesaludintegralenhospitalizacion-Acuerdo-660_v1.pdf
http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/manual/manualdeprocesosyprocedimientosdeatenciondesaludintegralenhospitalizacion-Acuerdo-660_v1.pdf
http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/manual/manualdeprocesosyprocedimientosparaproporcionaratencionesdesaludintegralesenemergencias-Acuerdo-2939_v1.pdf
http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/manual/manualdeprocesosyprocedimientosparaproporcionaratencionesdesaludintegralesenemergencias-Acuerdo-2939_v1.pdf
http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/manual/manual_facilitadores_riiss_salud_sexual.pdf
http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/manual/manual_facilitadores_riiss_salud_sexual.pdf
http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/guia/guia_desechos_solidos_d_final_celdas_segurid.pdf
http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/guia/guia_desechos_solidos_d_final_celdas_segurid.pdf
http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/lineamientos/lineamientostecnicosparalaatencionencuidadospaliativosparaelSNIS-Acuerdo-2943-v1.pdf
http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/lineamientos/lineamientostecnicosparalaatencionencuidadospaliativosparaelSNIS-Acuerdo-2943-v1.pdf
http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/norma/normatecnicadeatencionintegralensaludalapersonaadultamayor.pdf
http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/norma/normatecnicadeatencionintegralensaludalapersonaadultamayor.pdf
http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/lineamientos/lineamientos_tecnicos_supervision_enfermeria_riiss_31012014.pdf
http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/lineamientos/lineamientos_tecnicos_supervision_enfermeria_riiss_31012014.pdf
http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/lineamientos/lineamientos_tecnicos_supervision_enfermeria_riiss_31012014.pdf
http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/lineamientos/lineamientos_tecnicos_atencion_terapia_respirato-ria_pacientes_covid19_v1.pdf
http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/lineamientos/lineamientos_tecnicos_atencion_terapia_respirato-ria_pacientes_covid19_v1.pdf
https://www.salud.gob.sv/wp-content/uploads/2022/02/3-RIMP-2017-HNSA-2017-CAIDAS.pdf
https://www.salud.gob.sv/wp-content/uploads/2022/09/9-RIMP-2022-TRABAJO-FINAL-PREVENCION-UPP-HNZ.pdf
https://www.salud.gob.sv/wp-content/uploads/2022/09/9-RIMP-2022-TRABAJO-FINAL-PREVENCION-UPP-HNZ.pdf
http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/lineamientos/lineamientos_tecnicos_riis_codigo_naranja_v1.pdf
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1. M03-03-P08-Identificacion de la persona

a. Objetivo

Identificar correctamente a la persona desde el momento que ingresa a las areas hospitalarias,
previniendo con esto la ocurrencia de errores en la atencion, desarrollo de procedimientos no
indicados y toma de muestras incorrectas en el laboratorio, generando eventos adversos.

b. Alcance

Inicia con la indicacion de ingreso de la persona, colocando el brazalete y finaliza al indicarle el
alta donde se le retira para que pueda marcharse de las instalaciones hospitalarias.

C. Marco regulatorio

Se incluye el marco normativo que se aplica en cada procedimiento de los documentos
regulatorios vigentes relacionados a la atencion de enfermeria que se brinda a la persona en el
curso de vida.

d. Descripcién de las actividades del procedimiento

Procedimiento: M03-03-P08-Identificacion de la persona

Registro y
N° Responsable Actividad Descripcion de la actividad normativa a
utilizar
Realiza lavado | Efectua lavado de manos en los cinco momentos | Marco

de manos. durante la intervencion. Pasa a la actividad 2. regulatorio: 1, 2.

- Verifica al ingreso que el expediente lleve
registrado los datos de identificacion
obligatorios: nombres y apellidos completos,
sexo, fecha de nacimiento, edad, lugar de
residencia habitual; confrontandolo con el

Enfermera/
Técnico en
enfermeria.

Prepara
brazalete de
identificacion
delingreso de

la persona al - Realiza llenado escribiendo con letra de molde | normativo: 9, 19.
area legible, segun apartados solicitados o impreso

hospitalaria segun la existencia de equipo.

asignada. -Emite brazalete con codigo alfanumérico el cual

documento de identificacion personal.

-Toma brazalete, el cual debe ser de material
hipoalergénico, flexible, duradero, impermeable y
con sello inviolable.

consta de fecha de llegada, hora de ingreso
siempre y cuando la persona no puede ser
identificado por no disponer de documentacion
o por ser incapaz de responder (inconsciente,
obnubilado, entre otros). Pasa a la actividad 3.

Marco
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Procedimiento: M03-03-P08-Identificacion de la persona

NO

Responsable

Actividad

Descripcion de la actividad

Registro y
normativa a
utilizar

Orienta a la
persona sobre
uso de
brazalete.

Informa el motivo, por el cual se identifica, cuando

el estado de la persona lo permita e indica:

- Que mientras dura la atencion hospitalaria debe
permanecer con el brazalete durante todo el
tiempo.

-Debe cuidarlo y si por algun motivo se pierde o
dafia debe informar al personal de salud para
colocarle uno nuevo. Pasa a la actividad 4.

Marco
normativo: 9, 19.

Enfermera/
Técnico en
enfermeria.

Coloca
brazalete de
identificacion.

¢Es emergencia o estd en riesgo la vida de la
persona?

Sl: Prioriza los cuidados antes que la identificacion
de la persona y cuando se ha estabilizado coloca
el brazalete segun factores personales
identificados. Pasa actividad 5.

NO: Selecciona area para colocar brazalete, segun
factores personales identificados.

Factores a tomar en cuenta: tratamiento
dermatologico, multiples accesos venosos, areas
quemadas, amputados, entre otros.

Como primer escoge la mufieca derecha, si no se
puede, sera en el siguiente orden: mufeca
izquierda, tobillo derecho y tobillo izquierdo. Sino
es factible por el estado de la persona colocarlo en
la mufieca, se coloca rotulo con identificacion en
la cabecera de la unidad asignada.

Marco normativo
9, 19, 20, 23.

¢Es una persona adulta o pediatrica?

Adulta: Envia a admision de datos, llena el
brazalete o realiza impresion segun recursos
hospitalarios y lo coloca. Pasa a la actividad 5.
Pediatrica: ;Nacio en el hospital?

SI: Llena brazalete en sala de partos, verifica los
datos de la madre y coloca brazalete a la persona
recién nacida con la siguiente identificacion:
nombre de la madre, fecha y hora de nacimiento,
sexo. Pasa a la actividad 5.

NO: Envia a padres o responsable a admision de
datos, llena el brazalete o realiza impresion segun
recursos hospitalarios y coloca el brazalete. Pasa a
la actividad 5.

Marco normativo
13,19, 20, 24.

Registra la
identificacion
realizada a la
persona.

Registra la colocacion del brazalete a la persona
como parte de la identificacion al ingreso. Pasa a
fin.

Marco
normativo: 19.

Fin del procedimiento

Cddigo: M03-03-UNE-
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€. Diagrama de flujo

MO03-03-P08-Identificaciéon de la persona

2. Prepara brazalete

. de identificacion del 3. Orientaala 4. Coloca
1. Realiza lavado .
> ingreso de la > persona sobre » brazalete de
de manos - . R
persona al area uso de brazalete identificacion

hospitalaria asignada

Adulta: Envia a admision de datos, llena
el brazalete o realiza impresion segun

Selecciona recursos hospitalarios y coloca el
area para Ee i brazalete
colocar ¢
brazalete persona adulta Llena brazalete en sala de
, ’ iAtrica? Ape
segun factores O pediatrica - partos, verifica los datos de la
personales madre y coloca brazalete al
recién nacido

Envia a padres o responsable
a admision de datos, llena el
No—> brazalete o realiza impresion
segun recursos hospitalarios

y coloca el brazalete

A\ 4
Prioriza los cuidados antes que la
identificacion de la persona y cuando se

ha estabilizado coloca el brazalete |
segun factores personales identificados

Enfermera/ técnico en enfermeria

) 4 v +
5. Registra la identificacion
realizada a la persona

Figura 8: Diagrama del procedimiento M03-03-P08-Identificacion de la persona.
Fuente: comision de elaboracion del Manual de procedimientos basicos de enfermeria, 2023.

2. M03-03-P09-Prevencion de caidas

a. Objetivos

Disminuir el numero de caidas en las personas y los efectos adversos derivados de las mismas,
mediante la implementacion de una cultura de seguridad en el personal de salud y familiares.

b. Alcance

El procedimiento inicia con el lavado de manos, ingreso de la persona al servicio de salud y
finaliza con el reqistro y reporte oportuno de anormalidades y actividades realizadas.

c. Marco regulatorio

Se incluye el marco normativo que se aplica en cada procedimiento de los documentos
regulatorios vigentes relacionados a la atencion de enfermeria que se brinda a la persona en el
curso de vida.



e MO3-Atencidn en salud integral e integrada a la persona en el curso de vida con
I@ 1 | MINISTERIO enfoque de APS

Cddigo: M03-03-UNE-
MPBE-01

L)
GOBIERNO DE
EL SALVADOR.

DE SALUD " " ” —
MO03-03-02-Gestionar el cuidado de enfermeria Version 01

Manual de procedimientos basicos de enfermeria Pégina 32 de 139

d. Descripcidn de las actividades del procedimiento

Procedimiento: M03-03-P09-Prevencion de caidas
Registro y
N° Responsable Actividad Descripcion de la actividad normativa a
utilizar
. , . Marco
1 Realiza lavado Efectua la.vado de. ’manos en lo§ ~cinco momentos hormativo: 1,
de manos. durante la intervencion. Pasa a la actividad 2. >
Verifica que se encuentre disponible para las personas
ingresadas:
. - Cama con barandillas y frenos.
Reylsa que la . Cunas.
unldqd . - Andadores. Marco
2 hospitalaria - Sillas de ruedas. normativo: 9,
cue_nte con el - Dispositivos de sujecion. 14, 16, 19, 27.
equipo - Material de contencion adecuado para personas en
necesario. posicion sentada.
Enfermera/ - Luz de cabecera.
Teécnico en - Suelos antideslizantes, ascensores. Pasa a actividad 3.
enfermeria.
- Comprueba que barandas de la cama hospitalaria se
encuentre en buenas condiciones.
- - Confirma que frenos de la cama estén funcionando y
Verifica entorno se apliqguen en todo momento que la persona se
seguro para la encuentre en la unidad. Marco
3 persona que - Asegura que los dispositivos de ayuda como bastén y | normativo: 9,
Ingresa a las andador se encuentren disponibles si la persona | 14, 16, 19, 27.
unldqde_s de_ , cuenta con ellos.
hospitalizacion. | _ Retira todo el material que pueda producir caidas.
- Gestiona que el servicio sanitario este accesibles y
con pasamanos. Pasa actividad 4.
- Recibe a la persona en las areas de hospitalizacion,
saluda e identifica a la persona y se presenta por su
nombre, cargo y orienta sobre estancia hospitalaria
Saluda y orienta con los famlllarefs.y/o tutores legales. Marco
4 a persona y - _Educa a familiares o _’responsables' sobre la normativo: 9,
familia. importancia qle la prevencion de las caldas:_ uso de 14,16, 19. 27.
barandas, sujecion preventiva y la necesidad de
comunicar de forma inmediata cualquier alteracion
en el comportamiento de la persona. Pasa actividad
Enfermera/ 5.
Técnico en Marco
enfermeria. normativo: 9,
Completa la escala de valoracidon de riesgo de caidas | 14, 16, 19, 25,
aplicando escala de riesgo de caidas de J.H. Dowton, | 27.
Identifica el que mide caidas previas, medicacion, déficit sensorial, | Anexo 14
5 riesgo de sufrir estado mental y deambulacion. Escala de
caidas. ;Qué tipo de riesgo tiene la persona? riesgo de
Menos de 2 puntos: pasa a actividad 6. caidas de J.H.
Mayor de 2 puntos: pasa a actividad 7. Dowton.
Expediente
clinico.
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Procedimiento: M03-03-P09-Prevencion de caidas

NO

Responsable

Actividad

Descripcion de la actividad

Registro y
normativa a
utilizar

Asiste a la
persona con
clasificacion
menor de 2
puntos de sufrir
caidas.

- Aplica medidas universales de prevencion de caidas.

- Asiste a la persona en la eliminacion, tanto si se
encuentra en cama o se levanta, permaneciendo a su
lado en todo momento.

Vigila que pasillos y salas se encuentren iluminados y
reporta oportunamente cuando existan desperfectos.
Gestiona que los pisos estén secos, sin obstaculos, sin
cables, con sefaléticas.

Coloca barandas en alto.

Mantiene cama lo mas baja posible y con freno.
Verifica que persona utilice calzado seguro para
iniciar la deambulacion.

Asiste a la persona en reposo prolongado, primera
levantada posprocedimiento o marcha insegura.
manteniéndolo incorporado, sentado en la cama
durante unos minutos antes de levantarlo, por si tiene
algun mareo y permanecer con él hasta que se baje.
Sienta a la persona en un asiento apropiado.

Decide que en caso de que los nifios que se
encuentren en cuna requieran realizar una técnica de
transporte fuera de la cuna, la persona permanecera
en compafliia de un cuidador y/o miembro de la
familia. Pasa actividad 8.

Marco
normativo: 9,
14, 16, 19, 25,
27.

Enfermera/
Técnico en
enfermeria.

Asiste a la
persona con
clasificacion
mayor de 2
puntos de sufrir
caidas.

Realiza todas las actividades anteriores mas las
siguientes:

Verifica que las barandas de la wunidad estén
permanentemente colocadas hacia arriba.

Mantiene la alerta, en caso que no esté protegido por
barandas.

Vigila y reportar al médico la necesidad de sujecion
preventiva.

Aplica medidas de sujecion segun indicacion médica.
Acompafia a la persona, ayudandole a caminar.
Acompafia a la persona en su aseo.

Sostiene convenientemente a la persona antes de
realizar un cambio de cama a camilla o viceversa o
hacia otro sitio como por ejemplo hacia la mesa
quirurgica. Asi como antes de realizar un movimiento
de cambio de posicion.

Evalua permanente del estado de conciencia de la
persona.

Gestiona la presencia permanente del familiar y/o
cuidador si es posible. Pasa actividad 8.

Marco
normativo: 9,
14, 16, 19, 25,
27.

Registray
reporta

oportunamente.

Realiza registro de los cuidados realizado y reporta
estado de la persona durante el turno.

Asegura que, en cada cambio de turno, se registre en
el expediente de una forma visible y en la hoja de
enfermeria el riesgo de caida de la persona. Pasa a la
actividad 9.

Marco
normativo: 4,
16, 27
Expediente
clinico.

Cddigo: M03-03-UNE-
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Procedimiento: M03-03-P09-Prevencion de caidas
Registro y
Ne° Responsable Actividad Descripcion de la actividad normativa a
utilizar
Brinda Mo
seguimiento - Valora si las medidas de prevencion se han cumplido Tgrg;a Vo: 4,
Jefatura del para valorar el oportunamente en las personas ingresadas utilizando A ’ 14
9 | areade cumplimiento herramienta estandarizada. nexo 4.
N . ) ) , Escala de
hospitalizacion. | de las medidas - Elabora informe y lo entrega a supervisora de area. fiesgo de
de pre;venaon Pasa a fin. caidas de J.H.
de caida.
Dowton.
Fin del procedimiento
e. Diagrama de flujo
Procedimiento: M03-03-P09-Prevencion de caidas
el | [ FReenen | [SeTaeon ] [ s,
lavado de —» préatar P persona g —»  orientaala
cuente con el equipo ingresa a las unidades de .
manos . k=Sl personay familia
necesario hospitalizacion
Uy
)
£
~ -
g £ 6. Asiste a la
o ifi ersona con
Eas 5. Identifica el — pl P
g o riesgo de sufrir riesgo tienela >— 2 puntos clasificacion l
UCJ 8 caidas persona? menor de 2 puntos .
5 de sufrir caidas 8. Registray
2 reporta —
7. Asiste a la oportunamente
Mayor persona con T
de2punos—*  Clasificacion
mayor de 2 puntos
de sufrir caidas

9. Brinda seguimiento para

valorar el cumplimiento de las
medidas de prevencion de

caida

Jefatura del area de
hospitalizaciéon

Figura 9: Diagrama del procedimiento M03-03-P09-Prevencion de caidas.
Fuente: comision de elaboracion del Manual de procedimientos basicos de enfermeria, 2023.
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3. M03-03-P10-Preparacion de la persona para el acto quirurgico

a. Objetivos

Proveer condiciones 6ptimas de seguridad, confort e higiene a la persona en fase prequirurgica,
previniendo complicaciones postoperatorias.

b. Alcance
Inicia con la verificacion de la indicacion médica del procedimiento quirurgico y finaliza con el
registro del cumplimiento de las actividades desarrolladas.

c. Marco regulatorio

Se incluye el marco normativo que se aplica en cada procedimiento de los documentos
regulatorios vigentes relacionados a la atencidon de enfermeria que se brinda a la persona en el
curso de vida.

d. Descripcion de las actividades del procedimiento

Procedimiento: M03-03-P10-Preparacién de la persona para el acto quirargico
Registro y
N° | Responsable | Actividad Descripcion de la actividad normativa
a utilizar
. , . Marco
Realiza lavado | Efectua lavado de manos en los cinco momentos o
1 |Enfermera/ . - - normativo:
. de manos. durante la intervencion. Pasa a la actividad 2.
Técnico en 1,2
enfermeria. Revisa el expediente clinico si médico tratante deja por
escrito la indicacion del procedimiento quirurgico.
¢Qué tipo de cirugia se le realizara?
Electiva.
Verifica en el |;Es programacion ambulatoria?
expediente la |SI: Pasa a la actividad 3. Marco
2 indicacion de | NO: persona hospitalizada. Pasa a la actividad 4. regulatorio:
procedimient |Emergencia. 1,57
o quirurgico. | Desde qué servicio se le indica el procedimiento
quirurgico?
Ambulatorio. Pasa a la actividad 3.
Hospitalizacion. Pasa a la actividad 4.
Emergencia. Pasa a la actividad 5.
Prepara a la persona el dia de la cirugia, de acuerdo a la
LR . Marco
cirugia indicada por el médico: .
. . . |regulatorio:
Si cuenta con personal de enfermeria gestor de camas: 1457
- Llama a la persona un dia previo (donde exista|™ 7"
enfermera gestora de cama). .
. . , .. |Expediente
Prepara a la - Recibe ingreso de la persona el dia de la cirugia,| . .
. . . clinico.
3 persona de confirmando su identidad y coloca brazalete.
cirugia - Identifica las pertenencias de la persona y entregan al Hoia de
ambulatoria. familiar, registra entrega en el expediente clinico. De ) _
o . . consentimi
no estar acompafiado, se identifican, las que no son de ento
valor se resguardan y las de valor se entregan a informado
persona asignada por la direccion, registra entrega en '
el expediente clinico.
- Verifica autorizacion en hoja de consentimiento
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Procedimiento: M03-03-P10-Preparacion de la persona para el acto quirargico

NO

Responsable

Actividad

Descripcion de la actividad

Registro y
normativa
a utilizar

Enfermera/
Técnico en
enfermeria.

informado.
Facilita ropa adecuada.
Brinda apoyo emocional, aclarando todas sus dudas y
temores.
Revisa que en el expediente clinico se encuentren
completos y vigentes todos los resultados de
examenes de laboratorio y gabinete, evaluaciones
especializadas, documento de consentimiento
informado 'y otros indicados. Ademas, verifica
patologias que la persona padece y el cumplimiento
de su tratamiento.

- Verifica si procede que el persona presente material o

equipo segun indicacion médica.

Entrevista a la persona, confirmando que no haya

ingerido alimentos y liquidos orales al menos 8 horas

antes de la cirugia.

Comprueba que la persona no posee protesis dentaria,

dispositivos metalicos o electronicos (marcapasos),

ufias acrilicas, ufias con esmalte.

Comprueba en la historia clinica de la persona la

prescripcion de farmacos o preparacion especifica

segun intervencion, estudio anestésico, asi como
indicacion de reserva de hemoderivados para hacer
gestion necesaria.

- Asegura que no existe contraindicacion o alergia al

farmaco preanestésico.

Cumple indicaciones médicas prequirurgicas.

Prepara region operatoria si procede.

- Transporta a la persona a sala de operaciones y
entrega: persona, expediente clinico, medicamentos,
material y equipo (si procede) a enfermera de
recepcion.

- Registra en el expediente actividades desarrolladas.
Pasa actividad 6.

Prepara a la
persona
hospitalizada
con
indicacion de
cirugia.

Toma en cuenta la indicacion médica y tipo de cirugia a

realizarle a la persona.

Preparacion de la persona dia previo a la cirugia:

- Recibe ingreso de la persona el dia previo a la cirugia,
confirmando su identidad y coloca brazalete.

- Facilita ropa adecuada.

- Establece una relacion terapéutica enfermera/persona
brindando apoyo emocional, aclarando todas sus
dudas y temores.

- Revisa que en el expediente clinico se encuentren
todos los resultados de examenes de laboratorio,
evaluaciones especializadas, documento de
consentimiento  informado, estén completos vy
vigentes.

- Indica a la persona o ayuda a realizar ducha o bafio el
dia de la cirugia sin mojar el cabello.

- Restringe alimentos y liquidos orales, al menos 8 horas
antes de la cirugia, si procede.

Marco
regulatorio:
5,9.

Expediente
clinico.

Hoja de
consentimi
ento
informado.




-
« g -
- -
L)
GOBIERNO DE
EL SALVADOR.

MINISTERIO

DE SALUD

MO3-Atencidn en salud integral e integrada a la persona en el curso de vida con

enfoque de APS

Cddigo: M03-03-UNE-
MPBE-01

MO03-03-02-Gestionar el cuidado de enfermeria

Versién 01

Manual de procedimientos basicos de enfermeria

Pagina 37 de 139

Procedimiento: M03-03-P10-Preparacion de la persona para el acto quirargico

NO

Responsable

Actividad

Descripcion de la actividad

Registro y
normativa
a utilizar

Enfermera/
Técnico en
enfermeria.

- Verifica en la historia clinica de la persona la
prescripcion de farmacos o preparacion especifica
segun intervencion, estudio anestésico, asi como
indicacion de reserva de hemoderivados para hacer
gestion necesaria.

- Pregunta a la persona si padece de alergia a algun
medicamento.

- Cumple indicaciones médicas pre quirurgicas.

- Proporciona dieta segun prescripcion médica y tipo de
cirugia.

- Gestiona o toma muestras para examenes pre
quirudrgico, reporta resultados.

- Registra en el expediente actividades desarrolladas.

El dia de la cirugia:

- Prepara region operatoria si procede.

- Comprueba correcta identificacion de la persona y
coloca brazalete.

- Confirma que la persona esta en ayunas.

- Asegura la ausencia de alhajas, anillos, ufas acrilicas,
ufias con esmalte, maquillaje, que la persona no posee
protesis dentaria, dispositivos metalicos o electronicos
(marcapasos).

- Canaliza vena con catéter en miembro superior contra
lateral a la zona en que se realizara la intervencion
quirdrgica.

- Cumple medicamentos u otros
especiales, segun indicacion médica.

- Traslada a la persona a sala de operaciones.

- Permite que los miembros de la familia hablen con la
persona antes del traslado al area quirurgica.

- Entrega a persona en area de recepcion de sala de
operaciones, explicando aspectos relevantes y las
indicaciones cumplidas.

- Registra en el expediente actividades desarrolladas.

Pasa actividad 6.

procedimientos

Prepara a la
persona de
cirugia de
emergencia.

- Se presenta por su nombre y cargo con la persona.

- Verifica identidad de la persona, tipo de procedimiento
a realizar y coloca brazalete.

- Realiza entrevista preoperatoria explicando a la
persona o familia la preparacion prequirurgica.

- Orienta a la persona sobre examenes a realizar y los
envia al laboratorio.

- Gestiona que se realicen examenes de gabinete.

- Cumple indicaciones del plan terapéutico.

- Se comunica con enfermeria de sala de operaciones
para preparacion de quirdfano.

- Prepara a la persona para el acto quirurgico. Ver
actividad 2. Pasa actividad 6.

Marco
regulatorio:
5.

Expediente
clinico.

Hoja de
consentimi
ento
informado.

Registra
intervencione
s realizadas.

Luego de preparar a la persona:
¢Se presento alguna anormalidad durante la preparacion
de la persona?

Marco
regulatorio:
5
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Procedimiento: M03-03-P10-Preparacion de la persona para el acto quirargico

Registro y
N° | Responsable | Actividad Descripcion de la actividad normativa
a utilizar

SI:  Reporta oportunamente al médico, cumple

NO: Registra intervenciones realizadas en expediente.
Pasa a fin.

indicaciones, realiza intervenciones independientes de |Expediente
enfermeria y se registra en expediente clinico. Pasa a fin. | clinico.

Fin del procedimiento

e. Diagrama de flujo

Procedimiento: M(3-03-P10-Preparacién del usuario para el acto quirdrgico.
( Inicio > 2 Verif@ca en el 3 Prepara ala
expediente la G | personade
v indicacién de de cirugia se le S aifags
1. Realiza procc.edl|m.|ento ambulatoria
lavado de quirdrgico 7y
manos Emergencia 4. Preparaala
persona
hospitalizada con
o U
o ;Desde qué indicacion de
g sevicio se le cirugia
r:u “21'_) Emergencia indica el Hospitalizacion
o g procedimiento
€0 A
s d quinirgico?
Qo
UCJ 8 A 4
[« ]
5 Ambubtorio
H \ 4 +
5, Prepara ala Reporta oportunamente al y :
oersona de médico, cumple indicaciones, 6. Registra
iruaia d Sl—> realiza intevenciones > intervenciones
crugia e independientes de enfermeriay realizadas
emergencia se registra en expediente clinico y
alguna anormalidad
durante la preparacié
NO

Figura 10: Diagrama del procedimiento M03-03-P010-Preparacion de la persona para el acto quirurgico.

Fuente: comision de elaboracion del Manual de procedimientos basicos de enfermeria, 2023.
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4. M03-03-P11-Limpieza y desinfeccion de areas quirargicas y areas para
procedimientos especiales

a. Objetivos

Disminuir la carga bacteriana de las superficies para mantener un ambiente que contribuya a la
prevencion de infecciones asociadas a la atencion sanitaria y a mejorar la calidad de los
procesos quirurgicos realizados a la persona.

b. Alcance

El procedimiento inicia con el lavado de manos de la persona responsable y la preparacion del
equipo necesario a utilizar, desarrollo de la limpieza y desinfeccion de las areas; finalizando con
la anotacion del procedimiento realizado en registros correspondientes.

C. Marco regulatorio

Se incluye el marco normativo que se aplica en cada procedimiento de los documentos
regulatorios vigentes relacionados a la atencion de enfermeria que se brinda a la persona en el
curso de vida.

d. Descripcién de las actividades del procedimiento

Procedimiento: M03-03-P11-Limpieza y desinfeccion de areas quirurgicas y areas para
procedimientos especiales

Registro y
N° | Responsable Actividad Descripcion de la actividad normativa a
utilizar
. Efectua lavado de manos en los cinco
Realiza lavado de . -
1 momentos durante la intervencion. Pasa a la
manos. -
actividad 2.
Prepara el equipo el cual debe contener: 3
garrafas plasticas, 3 barras de madera o metal
(tipo trapeador), 1 cubeta o balde, trozos de Marco

tela (pafios) o segun necesidad, 1 copa regulatorio: 2.

> Prepara el equipo graduada, detergente, solucion desinfectante
Enfermera/ necesario a utilizar. | de  bajo nivel, segun  disponibilidad
Técnica(o) en institucional, agua potable, equipo de
enfermeria. bioseguridad (gorro, mascarilla, zapateras,
guantes limpios, gabachodn). Pasa a la
actividad 3.
Previo al momento de realizar la limpieza,
Coordina limpieza desinfeccion y secado del piso de las areas,
. mp Y | enfermeria coordina con el personal de
3 desinfeccion del L . : .
iso limpieza para realizar en conjunto segun
PISO-. corresponda esta actividad. Pasa a la | Marco
actividad 4. regulatorio: 1,
Procede a efectuar la limpieza y desinfeccion 2.3
N del piso en las diferentes areas. Deja seco el
Realiza limpieza y . . .
Personal de . - piso y colabora en dejar ordenadas las areas.
4 L desinfeccion del i . . oo
limpieza. ¢Procedimiento anterior limpio o

iso. .
P contaminado?

Limpio: Pasa a la actividad 5.
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Procedimiento: M03-03-P11-Limpieza y desinfecciéon de areas quirurgicas y areas para
procedimientos especiales
Registro y
N° | Responsable Actividad Descripcion de la actividad normativa a
utilizar
Contaminado: Pasa a la actividad 6.
Aplica la técnica descrita en los
Realiza limpieza y “Lineamientos técnicos sobre bioseguridad. | Marco
Enfermera/ desinfeccion de Romano V" y lineamientos técnicos para la | regulatorio: 1,
5 Técnicalo) en areas quirurgicas/ descontaminacion de material médico | 2 3.
enfermeria areas para quirurgico en los establecimientos de las
' procedimientos RIISS, Anexo 15. Si finaliza el procedimiento | Anexo 15.
especiales. (quirurgico/especial) anterior 'y no fue | Técnica de
infectocontagioso. Pasa a la actividad 8. limpieza y
Realiza limpieza Finaliza el procedimiento y procede desinfeccio’n
6 desinfeccio’pn Y inmediatamente a realizar la limpieza vy t’ermlnal de
terminal desinfeccion terminal de las areas. Anexo 15. | 9'€as:
' Pasa actividad 7.
Proarama Coloca robot, LYTBOT (cuando exista en el
g e establecimiento), para desinfeccion avanzada
desinfeccion final ; L ; . Marco
7 mediante emision de luz xenon, al final de la .
conrobot, LYTBOT. | . ~~. . - regulatorio: 2.
Enfermera/ llm_pl_eza y desinfeccion manual. Pasa
Técnica(o) en actividad 8.
enfermeria. Realiza cuidado Deja limpio y ordenado el equipo, después Marco
8 posterior del que realiza la limpieza y desinfeccion del requlatorio: 2
equipo. area. Pasa a la actividad 9. 9 o
Registra Anota la informacion pertinente en registros
oportunamente : . S2 Marco
9 L correspondientes, luego de realizar limpieza .
procedimiento : - . regulatorio: 4
realizado y desinfeccion. Pasa a fin.
Fin del procedimiento
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€. Diagrama de flujo

Procedimiento: M03-03-P11-Limpieza y desinfeccion de areas quirtirgicas y areas para procedimientos especiales

3. Coordina 4 Realiza
1. Realiza lavado 2. Prepara el equipo limpieza y limpieza y
de manos necesario a utilizar desinfeccion "| desinfeccién
del piso del piso

Limpio

—>

5. Realiza limpieza y desinfeccion
de éreas quirurgicas/ Areas para —»|

8  Realiza cuidado
posterior del equipo

procedimientos especiales

¢Procedimiento
anterior limpio o
contaminado?

Enfermera/

6. Realiza
limpieza 'y
desinfeccion
terminal

Técnica(o) en enfermeria

7. Programa desinfeccion
final con robot, LYTBOT,
(cuando exista)

Contaminado —

9. Registra
oportunamente
procedimiento realizado

> Final

Figura 11: Diagrama del procedimiento M03-03-P011-Limpieza y desinfeccion de areas quirurgicas y areas

para procedimientos especiales.
Fuente: comision de elaboracion del Manual de procedimientos basicos de enfermeria, 2023.

5. M03-03-P12-Conteo del material quirdargico en cirugia mayor

a. Objetivos

Establecer las medidas de seguridad necesarias para la prevencion de eventos complejos,
relacionados con olvido de materiales médicos quirurgicos dentro del cuerpo de la persona

intervenida, (antes de sacar a la persona de quiréfano).

b. Alcance

El procedimiento inicia con el lavado de manos de la persona responsable y la preparacion del
equipo necesario a utilizar, finalizando con la interpretacion, reporte y registro oportuno de los

datos.

c. Marco regulatorio

Se incluye el marco normativo que se aplica en cada procedimiento de los documentos

regulatorios vigentes relacionados a la atencion de enfermeria que se brinda a la persona en el

curso de vida.
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d. Descripcion de las actividades del procedimiento

Procedimiento: M03-03-P12-Conteo de material quirurgico

NO

Responsable

Actividad

Descripcion de la actividad

Registro y
normativa a
utilizar

Enfermera
Instrumentista/
circular.

Realiza lavado
de manos.

Efectua lavado de manos en los cinco momento
durante la intervencion. Pasa a la actividad 2.

Marco
regulatorio: 2

Realiza conteo
de material e
instrumental
quirurgico.

- Revisa tomando en cuenta que el conteo debe
incluir todo el material quirdrgico (gasas, mechas,
disectores, telfas, compresas, bisturis, agujas, pinzas
y otros necesarios), considerando el no interrumpir
el recuento.

-Toma en cuenta que, si se presenta una
interrupcion, un error o alguna otra razon, que
genere dudas de que sea correcto, repetird la
actividad.

- Se cerciora de que todos los fragmentos se
recuperen después de que cualquier objeto
punzante o pieza de instrumental se deteriore o
rompa.

- Revisa que en quiréfano no haya ningun material
utilizado en cirugia anterior. Pasa a la actividad 3.

Marco
requlatorio: 1,
2,5 6,7

Define conteo
a realizar.

Desde el inicio de la cirugia se realizan tres conteos

de material e insumos a utilizar.

¢;Qué numero de conteo realizara?

Primer conteo, inicio de la cirugia:

- La instrumentista ya correctamente vestida con ropa
y guantes estériles, en presencia de la enfermera
circular y el médico cirujano y ayudante, iniciara el
conteo de instrumentos, compresas, torundas,
campos especiales, agujas y otros insumos que
utilizarad durante el procedimiento antes de iniciar el
mismo.

- Enfermera circular registra el detalle del material e
instrumental.

- Si se precisan durante la intervencion mas gasas,
compresas, torundas, campos especiales, agujas y
otros insumos de los ya suministrados al inicio de la
intervencion, la instrumentista comunica lo
entregado en voz alta a la circular quien lo
registrara.

Segundo conteo, durante la cirugia:

- La instrumentista pedird a la enfermera circular
realizar juntas y en presencia del cirujano el
segundo conteo de instrumental, compresas,
torundas, agujas y cualquier otro insumo que esta
siendo utilizado en el procedimiento, antes de
cerrar érgano hueco o cavidad.

- Las veces que se releve personal que participa en las
intervenciones quirurgicas, se debera hacer
recuento de lo que ya estd en el campo quirurgico.

Tercer conteo, al final de la cirugia:

- La instrumentista pedird a la enfermera circular
realizar juntas y en presencia del cirujano el tercer

Marco
regulatorio: 1,
2,567

Expediente
clinico.

Cddigo: M03-03-UNE-
MPBE-01

Versién 01
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Procedimiento: M03-03-P12-Conteo de material quirargico

Responsable

Actividad

Descripcién de la actividad

Registro y
normativa a
utilizar

conteo de instrumental, compresa, torundas, agujas
y cualquier otro insumo que se utilizd durante el
procedimiento antes que el cirujano cierre piel.

- Circular separa uno por uno el material y el
instrumental utilizado. Instrumentista realiza el
conteo del material e instrumental en uso y el por
usar, siguiendo un orden preestablecido: primero las
del campo quirurgico y después las de la mesa del
instrumental. Una vez finalizado, dirdn en voz alta el
numero total de cada uno, el cual debe coincidir
con el registrado al inicio y durante la intervencion.

- No sacar material del quiréfano antes del cierre de
piel. Pasa a la actividad 4.

Enfermera
circular.

Registra
oportunamente
los conteos.

Luego de realizar el conteo, registra informacion:
¢Material completo?

Sl: anota en el registro correspondiente el nombre y
cantidad del insumo. Pasa a la actividad 8.

NO: repite el recuento a fin de verificar la pérdida. Si
persiste la discrepancia informa al cirujano e
instrumentista inmediatamente y realiza una
busqueda exhaustiva.

¢Quién realiza el nuevo conteo?

- Enfermera circular. Pasa a la actividad 5.

- Enfermera Instrumentista. Pasa a la actividad 6.

Marco
requlatorio: 1,
2,5 6,7

Expediente
clinico.

Realiza nuevo
conteo.

Cuando el conteo no es correcto, la secuencia de

acciones es:

- Realiza un nuevo conteo en busca de la gasa,
compresa, torundas, pinzas u otro material que no
aparece.

- Revisa en el quiréfano todo el equipo (no estéril):
mesas, cajas y basuras, reabre los paquetes de
contaje de gasas y compresas, y vuelca el contenido
de los cubos de la basura. Pasa actividad 6.

Marco
regulatorio: 1,
2,567

Enfermera
instrumentista.

Realiza nuevo
conteo.

- Detiene el cierre. El cirujano no debe cerrar la
incision si el conteo no es correcto.

- Insta al equipo quirurgico a revisar la cavidad y el
entorno estéril. Pasa a la actividad 7.

Marco
regulatorio: 1,
2,567

Enfermera
instrumentista/
circular.

Encuentra
material o
instrumental
faltante.

Luego de la busqueda.

¢Se encontrd material o instrumental faltante?

Si: informa a cirujano e instrumentista. Pasa a la
actividad 8.

No: Regresa a la actividad 4 o 5.

Marco
regulatorio: 1,
2,

Enfermera
circular.

Realiza cuidado
posterior.

Vigila que todo sea evacuado fuera del quirdfano a las
areas correspondientes segun tipo de material,
cuando se finaliza la intervencion y el conteo es
correcto, Pasa a la actividad 9.

Marco
requlatorio: 1,
2,5 6,7
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Procedimiento: M03-03-P12-Conteo de material quirargico
Registro y
N°| Responsable Actividad Descripcién de la actividad normativa a
utilizar
Marco
Registra las|Registra las acciones realizadas durante el|regulatorio:
9 acciones procedimiento. 4, 8.
realizadas. Pasa a fin. Expediente
clinico.

Fin del procedimiento

e. Diagrama de flujo

Procedimiento: M03-03-P12-Conteo de material quirargico

Primer conteo,
inicio de la cirugia

~
O H =
B 1. Realiza 2. Realiza conted 3. Define _{Que Segundo
= de material e numero de
o Lavado de | < 1 > conteoa —» conteo, durante
(= manos |nstt_’u’me_nta realizar co_nteo la cirugia
S ® quirargico realizara?
%3
£ & 7. Encuentra iSe | Tercer conteo, al ‘
g material o @ final de la cirugia
2 —> Sb
£ instrumental
L faltante
=
5 No—(3)
Anota en el registro
SI—» correspondiente el nombre 4@
I tidad del insumo
4. Registra > yean Enfermera |
= oportunamente . . . ;Quién realiz Instrumentista
© los conteos Repite el recuento a fin de verificar A e
= la pérdida. Si persiste la ——
S NO—» discrepancia informa al cirujano e ) Enfermera
e instrumentista inmediatamente y circular
= realiza nueva busqueda
k3]
[
(FW)
8. Realiza 9. Registra
5. Realiza ®—> cuidado | las acciones
nuevo +— posterior realizadas
conteo A
1
i
©
@ e . !
1S g 6. Realiza huevo
= >
£ S conteo
C =
w v
=

Los conectores colocados a la entrada o salida de una actividad, relacionan el continuo de la secuencia a cumplir en el procedimiento.

Figura 12: Diagrama del procedimiento M03-03-P012-Conteo de material quirurgico.
Fuente: comision de elaboracion del Manual de procedimientos basicos de enfermeria, 2023.

)
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6. M03-03-P13-Curacion de la persona ambulatoria y hospitalizada

a. Objetivo

Estandarizar la técnica aséptica de curacion para favorecer el proceso de cicatrizacion, prevenir
y controlar complicaciones, dar comodidad y seguridad a la persona; mediante la eliminacion de
agentes patogenos.

b. Alcance

Inicia desde que se realiza el lavado de manos, cumple procedimiento de curacion y finaliza con
el registro de actividades realizadas durante el procedimiento.

C. Marco regulatorio

Se incluye el marco normativo que se aplica en cada procedimiento de los documentos
regulatorios vigentes relacionados a la atencidon de enfermeria que se brinda a la persona en el
curso de vida.

d. Descripcién de las actividades del procedimiento

Procedimiento: M03-03-P13-Curacion de la persona ambulatoria y hospitalizada

Registro y
N° | Responsable | Actividad Descripcion de la actividad normativa a
utilizar
1 Realiza lavado | Efectua lavado de manos en los cinco momentos durante | Marco
de manos. la intervencion. Pasa a la actividad 2. regulatorio: 2.
Realiza Verifica que personal de servicios generales realizd la Marco
limpieza y limpieza del area. -
2 : - Lo . . .. _|regulatorio: 1,
desinfeccion |Limpia y desinfecta carro de curaciones con solucion >
del area. desinfectante de nivel intermedio. Pasa actividad 3. ‘
Prepara el equipo a utilizar, el que debe contener lo
siguiente:
- Equipo de proteccion (Gorro, mascarilla, gabachdn,
lentes protectores).
Enfermera/ - 1 carro de curacion.
Técnico en - Equipos de curacion individual, segun la demanda del
enfermeria. establecimiento o servicio, conteniendo: 2 pinzas, 2
escudillas y 5 torundas de gasa.
- Pares de guantes de distinto numero o medida (estériles | Marco
Prepara el y limpios). requlatorio: 14,
3 equipo - Rollos de venda de gasa, vendas elasticas y esparadrapo. |15.
necesario. - 1 pinza de transferencia con su porta pinza y cubierta.

- 1 tambo con paquetes individuales de 5 torundas.

- 1 tambo con paquetes individual de 3 curaciones.

- 1 tambo con paquete individual de 2 compresas de gasa
y huata.

- Paquetes de hisopos estériles.

- Paquete con 10 baja lenguas estériles.

- 1 tijera estéril.

- 1 frasco con jabdn yodado- Clorhexidina.

- Soluciodn salina normal.




cea MO3-Atencidn en salud integral e integrada a la persona en el curso de vida con Cadigo: M03-03-UNE-
I.’ - | MINISTERIO enfoque de APS MPBE-01
oo e MO03-03-02-Gestionar el cuidado de enfermeria Versién 01
Manual de procedimientos basicos de enfermeria Pagina 46 de 139
Procedimiento: M03-03-P13-Curacion de la persona ambulatoria y hospitalizada
Registro y
N° | Responsable | Actividad Descripcion de la actividad normativa a
utilizar
- Apodsitos  antimicrobianos  (Parches de  alginato,
hidrocoloides).
- Mango de bisturi, segun necesidad.
- Bisturi (#15,22).
- Inmovilizadores.
- 1 recipiente para desechos comunes con bolsa negra.
- 1 bolsa plastica para el sucio (5 libras) para cada persona,
amarrandola posterior a su uso.
- 1 recipiente para desechos bioinfecciosos peligrosos
(bolsa de color rojo y contenedor para descarte de
cortopunzantes).
- 1 recipiente con agua jabonosa. Pasa actividad 4.
Saluda, .
identifica y Se pre§erjta por su.nombre y cargo, orienta sobre. ’el Marco
4 orienta a la pr’oced|m|ento a reallgqr, coloca a la persona en posicion regulatorio: 9.
cémoda. Pasa a la actividad 5.
persona.
Verifica la indicacion médica. Hay dos tipos de curacion
en los que se aplica la técnica: Curacion seca y curacion
Enfermera/ humeda.
Técnico en Aplicar técnica de curacion. Anexo 16.
enfermeria . ;Observa signos y sintomas de anormalidad?
Realiza Sl: Suspende, reporta oportunamente y verifica indicacion | Marco
curacionde | aqica, regulatorio: 1,
acuerdo a iPersona hospitalizada? 414, 19.
5 indicacion Si: Persona hospitalizada, cumple indicacién meédica:
medica. aplica técnica de curacion o de acuerdo a la situacion del | Anexo 16:
sitio de curacion asiste a persona durante la curacion|Técnica de
realizada por el médico. Pasa actividad 6. curacion.
No: Persona ambulatoria, cumple indicacion médica,
aplica técnica de curacion o realiza tramite de referencia.
Pasa a la actividad 6.
NQO: Continua con el procedimiento segun técnica. Pasa
actividad 6.
Realiza limpieza del instrumental utilizado, segun
. lineamiento de descontaminacion de material médico
Realiza o . o . Marco
cuidado quirdrgico y deja ordenada y limpia el area y el carro de regulatorio: 3,
6 posterior del | cUraciones. 16, 22.
equipo En establecimiento donde se _cuer_1ta con _ayudante de|™™
' enfermeria, colaborard con la limpieza del instrumental.
Pasa a la actividad 7.
Registra Elabora nota de enfermeria en la que describe Expediente
7 actividades procedimiento desarrollado, intervenciones realizadas, clinico.
desarrolladas. |anormalidades encontradas y reportadas. Pasar a fin.
Fin del procedimiento
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Procedimiento: M03-03-P13-Curacion de usuario ambulatorio y hospitalizado

Continua con el
procedimiento
segun técnica.

. o 4. Saluda,
1. Realiza 2. Realiza limpieza y 3. Prepara el . o
: s , identifica y
lavado de » desinfeccion del > equipo .
- . orienta a la
manos area necesario
persona
Suspende,  reporta Persc?na - hqspitali;gda;
oportunamente y SHTES  MESetel  =RIee:
L S . il . aplica técnica de curacion o de
o Ve':' 'lca Inaicacion acuerdo a la situacion del sitio
g 5 Realiza médica de curacién aS|stle’ a pacllente
E.,“_’ e — durante la curacion realizada
o = iObserva por el médico
£ c| | acuerdoa signos y sintomas
P ()} . . .y g .
s indicacion de anormalidad? Persona ambulatoria: cumple
| ‘St médica NG indicacion meédica: aplica
< ¢ técnica de curacidn o realiza
© tramite de referencia.

Vl

v

6. Realiza cuidado
posterior del
equipo

—>

7. Registra
actividades
desarrolladas

Figura 13: Diagrama del procedimiento M03-03-P013-Curacion de persona ambulatorio y hospitalizado.

Fuente: comision de elaboracién del Manual de procedimientos basicos de enfermeria, 2023.

7. M03-03-P14-Retiro de puntos de sutura y grapas

a. Objetivos

Retirar material de sutura y/o grapas de la piel, utilizadas en procedimiento de unién de bordes
de una herida, preservando la continuidad del proceso de cicatrizacion, previniendo la
formacion de seromas y absceso en la herida.

b. Alcance

El procedimiento inicia con el lavado de manos antes de iniciar el procedimiento, finalizando

con el registro de todas las intervenciones realizadas durante el procedimiento.

C. Marco regulatorio

Se incluye el marco normativo que se aplica en cada procedimiento de los documentos
regulatorios vigentes relacionados a la atencion de enfermeria que se brinda a la persona en el
curso de vida.
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d. Descripcién de las actividades del procedimiento

Procedimiento M03-03-P14-Retiro de punto de sutura y grapas
Registro y
Responsable Actividad Descripcion de la actividad normativa a
utilizar
_Err)fer_mera/ Realiza lavado | Efectya lavado de manos en los cinco momentos | Marco
ecnico en de manos durante la intervencion. Pasa a la actividad 2. regulatorio: 1, 2.
enfermeria.
Prepara el equipo que debe contener:
- Equipo de proteccion (gorro, mascarilla, gabachon,
lentes protectores).
- Carro de curaciones limpio y ordenado.
- Equipo de retiro de puntos estéril (1 tijera Littauer, 1
pinza de diseccion sin garra).
- Equipo de curacion estéril (2 escudillas, 5 torundas de
Prepara el gasa, un aposito de gasa y 2 pinzas quirdrgicas), SSN,
equipo guantes limpios y estériles, recipiente para desechos | Marco -
necesario. peligrosos, bolsa plastica para el sucio, depésito con | "€gulatorio: 2.
agua jabonosa.
- Rollos de venda de gasa y elasticas, esparadrapo,
pinza de transferencia con su porta pinza, frasco con
jabon yodado o clorhexidina y un tambo con
paquetes individuales de compresas de gasa, hisopos
estériles, frascos o tubos para cultivo si es necesario.
- Pinza quita grapa quirurgica. Pasa actividad 3.
Saluda, . o Marco
; s Saluda e identifica a la persona, se presenta por su -
identifica 'y . o regulatorio: 9.
. nombre y cargo, orienta sobre el procedimiento a :
orienta a la . e Expediente
realizar. Pasa actividad 4. e
persona. clinico.
- Verifica indicacion médica.
- Coloca gorro, mascarilla, gabachodn, lentes
protectores, guantes limpios.
- Coloca a la persona en posicion comoda.
. . o . - Marco
- Descubre la herida retirando el apodsito en direccion -~
Valora estado . . . ) regulatorio: 9.
. de los vellos haciendo leve estiramiento de la piel. :
de la herida. . o . Expediente
- Valora estado de cicatrizacion de la herida. o
. . . . clinico.
¢Se observa signos y sintomas de anormalidad?
SI: Reporta oportunamente al médico tratante, cumple
indicacion y registra intervencion. Pasa actividad 10.
NO: Continua con el procedimiento. Pasa actividad 5.
Previo lavado de manos, realiza curacion de acuerdo a
técnica. Ver anexo 16.
. . : Marco
Realiza retiro Procede al retiro de los puntos. -
, : regulatorio: 1, 2,
de puntos. ¢Herida con puntos de sutura o grapas? 9 14
Sutura de herida con hilo: Pasa a la actividad 6. T
. Sutura de herida con grapas: Pasa a la actividad 9. Anexo 16:
Sgtéftgén;zs ¢La sutura es continua? Técmc_:g de
herida con SI: La sutura es continua: Pasa a la actividad 7. curacion.
hilo NO: La sutura no es continua. Pasa a la actividad 8.
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Procedimiento M03-03-P14-Retiro de punto de sutura y grapas

NO

Responsable

Actividad

Descripcion de la actividad

Registro y
normativa a
utilizar

10

Enfermera/
Técnico en
enfermeria.

Retira puntos
continuos de
sutura de
herida.

- Corta un punto terminal y tracciona el hilo
presionando la piel con los dedos hasta extraerla
totalmente.

- Retira el hilo y los coloca encima de una gasa limpia.

- Verifica si el punto de sutura estd completo.

- Realiza nuevamente curacion segun técnica. Ver
anexo 16.

- Coloca aposito estéril y sella con adhesivo quirurgico.

- Deja comodo a la persona. Pasa a la actividad 10.

Retira puntos
no continuos
de sutura de
herida.

- Corta los puntos uno a uno. Traccionando por medio
del nudo, a medida que se va cortando.

- Hace presion en los bordes de la herida, sosteniendo
un extremo del nudo del hilo con la pinza de
diseccion y tracciona suavemente hacia arriba.

- Situa la punta curvada de la tijera, directamente por
debajo o al lado del nudo.

- Corta cuidadosamente la sutura, en el anillo formado
por el hilo, teniendo el cuidado de no lesionar la piel
de la persona.

- Retira el hilo y los coloca encima de una gasa limpia.

- Verifica si el punto de sutura esta completo.

- Realiza nuevamente curacion segun técnica. Ver
anexo 16.

- Coloca apdsito estéril y sella con adhesivo quirurgico.

- Deja comoda a la persona. Pasa a la actividad 10.

Retira grapas
de sutura de
herida.

- Situa la punta plana del extremo inferior de la pinza
quita grapas quirurgicas, por debajo de la grapa
aprieta completamente los extremos opuestos
habilitados para cerrar el dispositivo y observa que la
grapa se dobla por la mitad, sacando las puntas de la
misma de dentro de la piel.

- Retira suavemente la grapa y la aleja de la zona de
incision al ver las dos puntas fuera de la piel.

- Sitda la pinza quita grapas encima de un contenedor
para material afilado y la desecha.

- Retira las grapas alternamente.

¢La herida presenta dehiscencia?

Sl: reporta oportunamente al médico tratante, cumple

indicaciones y registra intervenciones realizadas. Pasa a

la actividad 10.

NO: retira las grapas restantes, realiza nuevamente

curacion segun técnica. Ver anexo 16, coloca aposito

estéril y sella con adhesivo quirurgico, deja cémodo a

la persona. Pasa actividad 10.

Realiza
limpieza del
material
utilizado.

Realiza la limpieza al finalizar el procedimiento y envia
los equipos utilizados al area correspondiente para su
descontaminacion, desinfeccion o esterilizacion. Pasa
actividad 11.

Marco
regulatorio: 1, 2,
3,22.




-
« g -
- -
L)
GOBIERNO DE
EL SALVADOR.

MO3-Atencidn en salud integral e integrada a la persona en el curso de vida con Cadigo: M03-03-UNE-
MINISTERIO enfoque de APS MPBE-01
DE SALUD R . , ..
MO03-03-02-Gestionar el cuidado de enfermeria Version 01
Manual de procedimientos basicos de enfermeria Pégina 50 de 139
Procedimiento M03-03-P14-Retiro de punto de sutura y grapas
Registro y
N° | Responsable Actividad Descripcion de la actividad normativa a
utilizar
. Registra en expediente fecha, hora, numero de puntos | Marco
Registra ) o ) . . -
. . y/o grapas retiradas, apodsito o tiras adhesivas aplicadas | regulatorio: 4.
11 intervencione . . .
: a la herida, reacciones de la persona y aspectos | Expediente
s realizadas. N X e
observados de la incision. Pasar a fin. clinico.
Fin del procedimiento
€. Diagrama de flujo
Procedimiento: M03-03-P14-Retiro de puntos de sutura y grapas
‘ : i - 4. Valor
1. Realiza lavado 2. Prepara el equipo 3. Saluda, identificay i
. o —> —» estadode la
de manos necesario a utilizar orienta a la persona .
herida
|
Continua 5 Realiza ¢Herida
con e(ljl L3 retiro de con puntos de
observa signos y No | Proced untos sutura
> miento Y Sutura de grapas? Sutura de
sintomas de ) )
herida con herida con
hilo grapas
o l
@ si : .
£ 6. Retira puntos 9. Retira grapas
rE de sutura de de sutura de
© = Reporta - ; herida
g g oportunamente, | 10 Realiza : herida con hilo
59 al médico limpieza ‘11- Reg|5t!’a
:'C: % t(iztrir;)tl:’ ™ del g lnte::]veingo (-La heri No: retir? grapas,
O material . presenta ooy
c | indicaciony o realizadas dehiscencia? curacion
‘%D) registra utilizado No segun técnica
= | intervencion Si 2 suiura
m La sutura no es continua Si: reporta
es continua l oportunamente
v al médico tratante
7. Retira 8. Retira
puntos puntos no
continuos de continuos
sutura de de sutura
herida de herida

Figura 14: Diagrama del procedimiento M03-03-P014-Retiro de puntos de sutura y grapas.
Fuente: comision de elaboracién del Manual de procedimientos basicos de enfermeria, 2023.
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8. M03-03-P15-Higiene de la persona recién nacida después de 24 horas de su
nacimiento

a. Objetivo

Educar a la madre de la persona recién nacida con estancia hospitalaria, sobre la higiene en el
hogar para evitar infecciones cutaneas y del mufidn umbilical, mostrando como proporcionar

confort y cuidado de la piel.

b. Alcance

El procedimiento inicia con el lavado de manos, realiza higiene de la persona recién nacida y

finaliza con el cuido posterior del equipo utilizado.

C. Marco regulatorio

Se incluye el marco normativo que se aplica en cada procedimiento de los documentos
regulatorios vigentes relacionados a la atencion de enfermeria que se brinda a la persona en el

curso de vida.

d. Descripcién de las actividades del procedimiento

Procedimiento: M03-03-P15-Higiene de la persona recién nacida después de 24 horas de su

algodon y 1 gasa) y pinza de transferencia. Pasa a
la actividad 3.

nacimiento.
Registro y
Responsable Actividad Descripcion de la actividad normativa a
utilizar
Realiza , . Marco
Efectua lavado de manos en los cinco momentos .
lavado de : - o regulatorio: 1,
durante la intervencion. Pasa a la actividad 2.
manos. 2.
Prepara equipo individual a utilizar en un lugar
accesible a la persona recién nacida y libre de
corrientes de aire, que cuente con una ldmpara de
calor, mesa, depdsito para la ropa sucia,
recipientes para desechos  bioinfecciosos;
Prepara el . . ] Marco
; vaselina, pafales desechables o de tela, gabachon .
equipo T o . L o regulatorio: 2,
. limpio; guantes limpios, mantilla, tijera; agua tibia,
necesario. - . . 3.
Enfermera/ agua estéril, hisopos estériles; torundas de
Técnico en algodon estéril, alcohol al 70%, equipo individual
enfermeria. estéril (3 toallitas, 2 vasijas, 10 torundas de

Saluda a la madre, se presenta por su nombre y

Identifica a la o e ; Marco
cargo, verifica nombre de la persona recién nacida .
persona : . o regulatorio: 9,
g . por medio del brazalete de identificacion. Pasa a
recién nacida. L 10, 11, 12, 13.
la actividad 4.
- Traslada a la persona recién nacida si es
Traslada a la . . . Marco
necesario, al lugar donde se tiene el equipo .
persona reparado para realizar la higiene regulatorio: 6,
recién nacida | PP paraf gene. - 9,10, 11, 12, 13.
- Verifica que el area donde realiza la higiene es
al lugar - : . .
calida y libre de corrientes de aire. .
donde - . Expediente
: - Coloca a la persona recién nacida en una e
realizara la superficie segura y siempre bajo su supervision clinico
higiene. P guray P ) P " | materno.

¢La madre acompafia a la persona recién nacida?
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Procedimiento: M03-03-P15-Higiene de la persona recién nacida después de 24 horas de su

nacimiento.

NO

Responsable

Actividad

Descripcion de la actividad

Registro y
normativa a
utilizar

Enfermera/
Técnico en
enfermeria

Sl: orienta sobre el procedimiento a realizarle, si
es pertinente. Pasa a la actividad 5.
No: Pasa a la actividad 5.

Ejecuta la
higiene de la
persona
recién nacida.

- Coloca gorro, mascarilla y gabachon limpio.

- Descubre equipo de bafio estéril, vierte agua

estéril en una de las escudillas y en la otra

vaselina liquida, se coloca guantes limpios.

Inicia higiene con la limpieza ocular, con una

torunda de algodon humedecida con solucién

salina, usa una en cada o0jo, iniciando del
angulo interno hacia afuera.

- Toma una torunda de algodon humedecida con
agua estéril y limpia area frontal, toma otra y
limpia mejia, incluyendo pabelldn auricular del
recien nacido, repite con otra torunda de
algodon el paso anterior en la siguiente mejia.

- Toma la gasa estéril humedecida con agua

estéril y realiza aseo oral.

Descubre parcialmente, si ha defecado retira

pafial o mantilla, limpia gluteos y genitales

utilizando torundas de algoddn con vaselina.

Retira guantes, coloca alcohol gel en manos,

luego guantes limpios.

Humedece una toallita estéril con agua tibia y

continua limpieza de la cabeza frotando

suavemente y retirando restos de sangre o

secreciones.

Seca inmediatamente con la segunda toallita y

mantiene cubiertas las areas que ya limpio.

Limpia con movimientos rotativos y utilizando

toallita humedecida con agua tibia las manos,

brazos, axilas, torax, abdomen, dorso y

miembros inferiores.

Seca inmediatamente con la segunda toallita y

cubra al recién nacido con una mantilla limpia y

seca.

Realiza aseo vulvar o prepucial segun el caso y

gluteos con torundas con agua tibia,

posteriormente seca y aplica vaselina en
gluteos.

La higiene no debe durar mas de 5 minutos. Pasa

a la actividad 6.

Marco
reqgulatorio: 1,
2,3,6,9,10,11,
12, 13.

Expediente
clinico
materno.

Enfermera/
Técnico en
enfermeria.

Realiza
curacion del
muion
umbilical.

- Cambia sus guantes, higiene de manos con
alcohol gel, toma los hisopos con su mano
dominante y vierte alcohol al 70%, luego con
un hisopo y con movimientos circulares aplica
el alcohol en la base del ombligo haciendo
énfasis en la union del mufiony piel.

- Aplica con otro hisopo con alcohol al 70% y lo
coloca de la base del mufidon hacia el extremo
donde esta el clip.

- Coloca el pafial dejando descubierto el mufiion

Marco
regulatorio: 1,
2,3,6,9, 10,11,
12, 13.

Expediente
clinico
materno.
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Procedimiento: M03-03-P15-Higiene de la persona recién nacida después de 24 horas de su
nacimiento.
Registro y
N° | Responsable Actividad Descripcion de la actividad normativa a
utilizar
umbilical.
- Envuelve a la persona recién nacida en una
mantilla.
¢{Observd alguna anormalidad?
Sl: reporta oportunamente al médico y registra.
Pasa a la actividad 7.
NO: Continua con el procedimiento.
¢La madre acompafia a la persona recién nacida?
SI: Entrega a la madre, orientandole sobre el
procedimiento realizado. Pasa a la actividad 7.
NO: Coloca en su unidad. Pasa actividad 7.
. Retira el equipo utilizado y lo coloca en depdsito. Marco
Retira el T . .
7 equipo. DeJa_ llmplo y ordenaglo el area. N regulatorio: 1,
Realiza limpieza del area. Pasa actividad 8. 2,3, 22.
Registra Marco
intervencione | Registra todas las intervenciones realizadas, | regulatorio: 1,
8 s realizadas incluyendo el reporte oportuno al médico tratante | 2, 3.
durante el sobre cualquier anormalidad identificada. Pasa
procedimient | actividad 9. Expediente
o. clinico materno.
Entrega
equipo Entrega en Central de Esterilizaciones todo Marco .
9 utilizado a equipo utilizado para su correcto proceso de regulatorio:
N ' 1,2,3.
central de descontaminacion. Pasa a fin.
esterilizacion.
Fin del procedimiento
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€. Diagrama de flujo
Procedimiento:
MO03-03-P15-Higiene de la persona recién nacida después de 24 horas de su nacimiento
: . 3. Identificaa la 4 Traslada a la persona
1. Realiza lavado 2. Prepara el equipo 9 9 :
; e » persona recién » recién nacida al lugar
de manos necesario a utilizar . . 2,
nacida donde realizara la higiene
|
Si: la orienta sobre l
el procedimiento 5. Ejecuta la 6. Realiza
a realizar higiene de la | | curacion del
persona mufidn
. recién nacida umbilical
N~ {Obsevo .
o N alguna Si: reporta oportunamente
g N anormalidad? al médico
: l
(=
L
Y
9 No: coloca idad— /. Retira el
“ 3 en su uniaa .
& equipo
A
Si: Entregaala madre—————
y
8. Registra :
. 9is 9. Entrega equipo
intervenciones .
. » utilizado a central de
realizadas durante el g
_y esterilizacion
procedimiento

Figura 15: Diagrama del procedimiento M03-03-P015-Higiene de la persona recién nacida después de 24

horas de su nacimiento.

Fuente: comision de elaboracién del Manual de procedimientos basicos de enfermeria, 2023.
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9. M03-03-P16-Bafio de la persona recién nacida después de la cicatrizaciéon
umbilical hasta los 3 meses de edad

a. Objetivos

Mantener el cuidado de la piel, prevenir infecciones y proporcionar confort a la persona recién
nacida después de la cicatrizacion umbilical o hasta los 3 meses de edad con estancia
hospitalaria, proporcionando educacion a la madre o responsable al ser dado de alta.

b. Alcance

Inicia con el lavado de manos, realiza bafio, registra intervencion y finaliza dejando confortable.

C. Marco regulatorio

Se incluye el marco normativo que se aplica en cada procedimiento de los documentos
regulatorios vigentes relacionados a la atencion de enfermeria que se brinda a la persona en el
curso de vida.

d. Descripcién de las actividades del procedimiento

Procedimiento: M03-03-P16-Barfio de la persona recién nacida después de la cicatrizacién umbilical hasta los 3
meses de edad.
Registroy
N° |Responsable Actividad Descripcién de la actividad normativa a
utilizar
Enfermera/ | Realiza lavado de | Efectua lavado de manos en los cinco momentos | Marco
Técnico en | Manos. durante la intervencion. Pasa a la actividad 2. regulatorio: 1, 2.
enfermeria Prepara equipo en un lugar accesible y libre de
corrientes de aire, bafiera o tina, agua a temperatura
de 35°C a 37°C mesa; jabdon neutro, pafales
desechables o de tela, ropa para recién nacido;
2 Prepara el equipo | toalla, vaselina, gabachon limpio; guantes limpios, | Marco
necesario. solucion salina, torundas de algodon estéril, | regulatorio: 2, 3.
deposito para la ropa sucia, recipientes para
desechos bioinfecciosos; equipo individual estéril (3
toallitas, 2 vasijas, 5 torundas de algodon), pinza de
transferencia. Pasa a la actividad 3.
|dentifica  a ”la Saluda a la madre, se presenta por su nombre y | Marco
3 E:L?g:ahas:§C|lg2 cargo, confirma nombre y apellido por medio del | regulatorio: 9,
brazalete de identificacion. Pasa a la actividad 4. 10, 11, 12, 13.
3 meses de edad.
Verifica que no presente las  siguientes
contraindicaciones antes del bafio:
- Ser menor de 12 dias.
Verifica que | - Base de muridon umbilical no cicatrizado (Se
persona  recién considera cicatrizado hasta que el ombligo no
nacida hasta los presente secrecion ni humedad).
4 3 meses de edad, | - Prematuro con peso menor de 2,500 gramos.
no presente | - Recién nacidos con diversas patologias.
contra - Recién nacidos postquirurgicos.
indicaciones para | iExiste contraindicacion?
el bafo. SI: Informa estado y realiza procedimiento M03-03-
P15- Higiene de la persona recién nacida después
de 24 horas de su nacimiento. Pasa a fin.
NO: Realiza traslado al drea donde realiza el bafio.
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Procedimiento: M03-03-P16-Barfio de la persona recién nacida después de la cicatrizacién umbilical hasta los 3
meses de edad.

Registroy
N° |Responsable Actividad Descripcién de la actividad normativa a
utilizar

Pasa actividad 5.

Enfermera/
Técnico en .,
. persona recién - )
enfermeria . Traslada y coloca en una superficie segura y siempre | Marco
nacida hasta los . A -
5 ) bajo su supervision. regulatorio: 6,

3 meses de edad Pasa a la actividad 6. 9.10,11, 12, 13.
al area donde

realiza el bafio.

Traslada a

- Se coloca gabachon limpio, descubre el equipo de
bafio y vierta agua en una de las escudillas y en la
otra vaselina liquida, luego se coloca guantes
limpios.

Desviste sin retirar el pafial y procede a envolverle

en la toalla a la altura de los hombros.

Coloca trocitos de algodon en oidos.

Inicia higiene con la limpieza ocular, con una

torunda de algodon humedecida con solucion

salina, usa una en cada ojo, iniciando del angulo
interno hacia afuera.

- Toma una torunda de algodon humedecida con
agua estéril y limpia area frontal, toma otra y limpia
mejia, incluyendo pabellon auricular. Repite con
otra torunda de algodon el paso anterior en la
siguiente mejia y seca el rostro.

- Toma gasa estéril humedecida en solucion salina y
realiza aseo oral.

- Toma el jabon neutro con la mano dominante
humedecida y realiza lavado de cuero cabelludo

Ejecuta la higiene suavemente en forma circular, luego retira jabon y

6 de persona recién seca con toalla el rostro.

nacida o hasta los| - Descubre parcialmente, lo coloca en decubito

3 meses de edad. dorsal, retira pafial.

Si se habia defecado: Limpia gluteos y genitales

utilizando torunda con vaselina.

Si no se habia defecado: Realiza limpieza de la zona

perianal con torundas y agua tibia.

- Realiza higiene de manos y hace cambio de
guantes limpios.

- Sujeta del cuello y con los cuatro dedos restantes
sostiene el tronco por debajo de las axilas. Con la
otra mano lo sujeta de las extremidades inferiores
y lo coloca semisentado en la tina con agua tibia.

- Coloca jabon neutro en mano y procede a aplicar
en forma descendente desde el cuello,
extremidades  superiores,  axilas, abdomen,
extremidades inferiores; voltea cuidadosamente y
realiza higiene de la parte dorsal y de ultimo realiza
aseo vulvar o prepucial segun el caso con torundas
con agua tibia.

- Saca cuidadosamente de la bafiera o tina y lo seca
rapidamente con énfasis en zonas de pliegues.

- Aplica vaselina en gluteos, coloca pafal y lo viste

Marco
regulatorio: 1, 2,
3,6,9, 10,11, 12,
13.

Expediente
clinico
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Procedimiento: M03-03-P16-Barfio de la persona recién nacida después de la cicatrizacién umbilical hasta los 3
meses de edad.

Registroy
N° |Responsable Actividad Descripcién de la actividad normativa a
utilizar
rdpidamente.
El bafilo debe durar entre 8 y 10 minutos. Pasa
actividad 7.
¢{Observd alguna anormalidad en la persona recién
nacida hasta los 3 meses de edad?
Sl: reporta oportunamente al médico y registra. Pasa
Interpreta estado | actividad 8.
o . ., . Marco
de la persona NO: ;La madre acompafia a la persona recién nacida -
- . regulatorio: 9, 10,
recién nacida o hasta los 3 meses de edad?
7 ) N 11, 12, 13.
hasta los 3 meses |SI: Lo entrega a la madre, orientandole sobre el .
L . . . - Expediente
de edad y reporta |procedimiento realizado, registra intervencion. Pasa| _.".
o clinico.
oportunamente. actividad 9.
NO: Coloca a la persona recién nacida hasta los 3
meses de edad en su unidad y registra intervencion.
Pasa actividad 8.
Realiza cuidado . L . S . . | Marco
. Realiza limpieza y desinfeccion: de area y material -
8 posterior del| o regulatorio: 1, 2,
. utilizado. Pasa a la actividad 9.
equipo. 22.
. Registra todas las intervenciones realizadas,
Registra . .-
intervenciones incluyendo el reporte oportuno al médico tratante|Marco
9 sobre cualquier anormalidad identificada. Pasa |regulatorio: 1, 2,

realizadas durante

L actividad 10. 3.
el procedimiento.

Entrega equipo a|Realiza entrega de equipo individual a Central de
10 Central de | Esterilizaciones para su correcto proceso de
Esterilizacion. esterilizacion. Pasa a fin.

Expediente
clinico materno.

Fin del procedimiento
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€. Diagrama de flujo

Procedimiento:

M03-03-P16-Baiio de la persona recién nacida después de la cicatrizacion umbilical hasta los 3 meses de edad.

1. Realiza

lavado de

manos

=

2. Prepara el

equipo necesario—,

3. Identifica a la persona
recién nacida hasta los 3 meses de edad no presente

4 Verifica que persona
recién nacida hasta los 3

Informa estado vy
realiza

procedimiento MQ3-
03-P15- Higiene de

la persona recién
nacida después de

]
‘q:) 24 horas de nacida.
£ t
se Si
o0
g c
o2
<)
W o
O
c .
) Realiza
= No
) trlaslado al| |
area del
bafo.

\ 4

a utilizar meses de edad. contra indicaciones.
5. Traslada a persona 6. Ejecutalla
recién nacida hasta higiene de 7. Interpreta estado del
los 3 meses de edad » | personarecién | —» y reporta
al area donde realiza nacida hasta los 3 oportunamente
el bafio. meses de edad.

¢Lamadre
acompaia a Su
hija/o?

No: Lo coloca

—
en su unidad
Si: Lo entrega a lamad re—r

Si: reporta oportunamente
al médico

8. Realiza cuidado
posterior del equipo

9. Registra
intervenciones

10. Entrega equipo

realizadas durante
el procedimiento

utilizado a central de
esterilizacion

A4

Figura 16: Diagrama del procedimiento M03-03-P016-Bafio de la persona recién nacida después de la
cicatrizacion umbilical hasta los 3 meses de edad.
Fuente: comision de elaboracién del Manual de procedimientos basicos de enfermeria, 2023.
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10. M03-03-P17-Higiene de la persona en cama (aseo oral, bafio en cama, aseo
vulvar)

a. Objetivos

Satisfacer las necesidades de higiene, confort, circulacion periférica y asi prevenir las
infecciones, lesiones de la piel y mucosas.

b. Alcance

El procedimiento inicia con la preparacion del equipo y finaliza con el registro de las
actividades e intervenciones realizadas.

C. Marco regulatorio

Se incluye el marco normativo que se aplica en cada procedimiento de los documentos
regulatorios vigentes relacionados a la atencion de enfermeria que se brinda a la persona en el
curso de vida.

d. Descripcién de las actividades del procedimiento

Procedimiento: M03-03-P17-Higiene de la persona en cama (aseo oral, bafio en cama, aseo vulvar)
Registro y
Ne° Responsable Actividad Descripcion de la actividad normativa a
utilizar
Marco
Realiza lavado Efectia lavado de manos en los cinco momentos | regulatorio: 1, 2.
de manos. durante la intervencion. Pasa a la actividad 2. Expediente
clinico.

Realiza preparacion del equipo para bafio en cama:
toallas, sabanas, bata o pijama limpia, torundas de | Marco
algodon, jabon, bolsas de desechos, tres recipientes | regulatorio: 9.
2 Prepara equipo. | para el agua, agua tibia, rasuradora descartable,
cortaufias, guantes descartables, crema hidratante, | Expediente
equipo para aseo oral, peine o cepillo para el cabello, | clinico.
biombo o cortina. Pato u orinal. Pasa a la actividad 3.
- Identifica a la persona, saluda, se presenta por su
nombre y cargo.
- Orienta sobre el procedimiento a realizar.

Enfermera/ - Se calza guantes limpios.
Técnico en Saluday se -Coloca a persona en posicion de acuerdo a su | Marco
3 enfermeria. identifica con la condicion. regulatorio: 1, 2,
persona. ¢Qué grado de dependencia de cuidado presenta la | 9, 8.
persona?
Grado Il (Parcialmente dependiente).
Grado Il (Totalmente dependiente).
Afloja la ropa de cama desde los pies y retira frazadas
y sabanas. Pasa a la actividad 4.
De acuerdo al grado de dependencia realiza higiene
de cavidad oral.
. L ) . - Marco
Realiza higiene ¢Persona puede realizarla por si mismo? .
4 . . ; . . regulatorio: 1, 2,
de cavidad oral. | SlI: Proporciona material necesario y le ayuda. Pasa a 17

la actividad 5.
NO: Revisa cavidad oral y realiza higiene. ;Persona
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Procedimiento: M03-03-P17-Higiene de la persona en cama (aseo oral, bafio en cama, aseo vulvar)

NO

Responsable

Actividad

Descripcion de la actividad

Registro y
normativa a
utilizar

Enfermera/
Técnico en
enfermeria.

con tubo endotraqueal?

SI: Verifica que baldn endotraqueal este insuflado a
una_presion de 20 a 30 cm de aire.

¢ Tubo endotraqueal en buenas condiciones?

SI: tubo endotraqueal en buenas condiciones. Aspira
secreciones, utilizando técnica aséptica y realiza
higiene con antiséptico oral, agua y bajalengua
cubierto con gasa. Pasa a la actividad 5.

NO: tubo endotragueal en malas condiciones.
Reporta oportunamente al meédico o técnico de
terapia respiratoria. Pasa a la actividad 6.

NO: Aspira secreciones si es necesario y realiza
higiene a la persona con antiséptico oral, agua y
bajalengua cubierto con gasa. Pasa a la actividad 5.

Realiza higiene
de la persona
en cama.

- Solicita apoyo si es necesario y lo protege de caidas.
-Acerca a la persona al borde de la cama, del lado
dominante, retira ropa a la persona tratando no
descubrir innecesariamente, coloca la toalla sobre
su torax.

- Identifica lesiones o sitios de compresion Osea para
evitar complicaciones o deterioro de la piel.

-Hace limpieza de ojos con torundas de algodoén
humedecidas y agua tibia, de angulo interno a
externo en una sola intension y luego seca de igual
forma.

-Limpia frente, mejillas y mentén con torundas
humedecidas con agua tibia y seca el rostro.

- Limpia el pabellén auricular de cada oreja y fosas
nasales con hisopos humedos.

- Coloca toalla bajo el miembro superior, cercano al
borde de la cama, utiliza esponja o pafios
enjabonados, retira el jabon y seca de la siguiente
forma: mano, antebrazo, brazo, hombro y axila;
repite paso en el siguiente miembro.

- Realiza cambio de agua, esponja o pafios las veces
necesarias.

- Enjabona, retira el jabon y seca desde el cuello,
torax, abdomen hasta los pliegues inguinales,
haciendo énfasis en el ombligo.

- Coloca a la persona en decubito lateral para higiene
posterior, enjabona, retira el jabdon y seca desde los
hombros hasta los gluteos, coloca crema y realiza
masaje suave con énfasis en las prominencias oseas
y lo coloca en posicion decubito dorsal.

- Enjabona, retira el jabon y seca del muslo hasta los
pies con énfasis en los espacios interdigitales en
ambos miembros.

- Coloca pato a la persona para realizar aseo vulvar o
prepucial (si esta en posibilidades de hacerlo orienta
a que lo realice) de acuerdo a técnica descrita en la
pagina 74 del “Manual para facilitadoras/es de
enfermeria de la RIISS en salud sexual y reproductiva,
2013".

- Realiza arreglo de unidad segun procedimiento y

Marco
requlatorio:
12,5789,
21.

Anexo 7.
Técnica de
cama abierta
con persona.
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Procedimiento: M03-03-P17-Higiene de la persona en cama (aseo oral, bafio en cama, aseo vulvar)

Registro y
Ne° Responsable Actividad Descripcion de la actividad normativa a
utilizar

deja a la persona en una posicion comoda y de
acuerdo a su condicion. Anexo 7.

- Peina a la persona y si es necesario afeita y
recorta ufias. Pasa a la actividad 6.

-Realiza cuidado posterior del equipo utilizado
durante el procedimiento y coloca en area
designada para su resguardo.

Realiza cuidado | - Evita colocar ropa sucia en el piso, revisa que no se Marclo i1 2
6 posterior del encuentre objetos de valor de la persona o gegz; atorio: 1, 2,
equipo. cortopunzantes mezclados con ropa y deposita en nee
colector.
- Gestiona limpieza de piso si es necesario.
Pasa actividad 7.
Registra . . - Marco .
. . Realiza nota de enfermeria describiendo las | regulatorio: 4.
7 intervenciones L . . :
. actividades realizadas. Pasa a fin. Expediente
realizadas. clinico

Fin del procedimiento

€. Diagrama de flujo

Procedimiento: M03-03-P17-Higiene del usuario en cama (aseo oral, baiio en cama, aseo vulvar)
1. Realiza lavado _| 2. Prepara el equipo .| 3. Saluday se identifica
de manos necesario a utilizar con la persona —‘
Grado II Verifica que
(Parcialmente —— talon ¢Tubo
d < endotragueal
ependiente). No: Revisa este endotraqueal en
g > . buenas
cavidad oraly - | insuflado auna i
©| ;Qué d realiza higiene Si presion condiciones?
= ¢l J 0O 4 Realiza
[ de o de 20a 30cm
g dependencia h'g'ehe de de aire Si
= de cuidado —» cavidad '
) presenta La oral Aspira secreciones Aspira
g % persona? Sl es necesarioy secrecionesy
@ N real|zlalh|gl|ene con realiza higiene No
c O . antiséptico oral,
o 8 Sl: Proporciona agua y bajalengua
g v _mate”la' necfa” cubierto con gasa
@ Grado Il yeamd |
(Totalmente — l
dependiente). \ 4 v v
5 Realiza Reporta
higiene del Opolrtu"}ad'f“e"‘te
paciente en a mel ico
cama l
) . 7. Registra
6. Realiza cuidado . gls
. .~ _— intervenciones
posterior del equipo .
realizadas

Figura 17: Diagrama procedimiento M03-03-P017-Higiene de la persona en cama (aseo oral, bafio en cama, aseo vulvar).
Fuente: comision de elaboracion del Manual de procedimientos basicos de enfermeria, 2023.
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11. M03-03-P18-Pediculosis

a. Objetivo

Eliminar piojos y liendres en una persona infectada, controlando y previniendo contagios,
ademas en el infectado disminuye la irritacion, enrojecimiento, excoriacion y dermatitis por el
rascado continuo sobre el cuero cabelludo y piel, evitando infecciones bacterianas.

b. Alcance

El procedimiento inicia con el lavado de manos de la persona que realizard el procedimiento y
finaliza con el registro de las actividades realizadas.

C. Marco regulatorio

Se incluye el marco normativo que se aplica en cada procedimiento de los documentos
regulatorios vigentes relacionados a la atencidon de enfermeria que se brinda a la persona en el
curso de vida.

d. Descripcién de las actividades del procedimiento

Procedimiento: M03-03-P18-Pediculosis
Registro y
N° | Responsable Actividad Descripcion de la actividad normativa a
utilizar
Realiza Efectua lavado de manos en los cinco momentos
1 lavado de : . -
durante la intervencion. Pasa a la actividad 2.
manos.
Prepara los materiales y equipo, el cual debe contener:
guantes no estériles, bata desechable, gorro, mascarilla,
productos pediculicidas como champu o locidn, agua
tibia, champu para lavado de cabello, ropa para
Enfermera/ persona, ropa de cama, una vasija arrifionada, toallas | Marco .
Técnico en Prepara el de bafio, toalla facial o trozo de gasas, ropa limpia, 2 | regulatorio: 1, 2.
2 | enfermeria. equipo peines (uno fino y otro corriente), rasuradora y tijeras (si
necesario. es necesario), bolsa plastica rotulada para ropa, gasas
no estériles (para cubrir los ojos), frasco con torundas
de algodon (para los oidos), vaselina solida o liquida o
lubricante, bajalenguas, pinza auxiliar, ahulado con su
cubierta, trozos de papel higiénico, campo o pafiuelo,
un imperdible. Pasa a actividad 3.
Saluda, Saluda e identifica a la persona, se presenta por su
identifica y nombre y cargo, orienta sobre el procedimiento a | Marco
3 . . o -
orienta a la realizar. Pasa actividad 4. regulatorio: 9.
persona. Verifica que cabello se encuentre seco.
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Procedimiento: M03-03-P18-Pediculosis
Registro y
N° | Responsable Actividad Descripcion de la actividad normativa a
utilizar
- Lleva el equipo en carro de procedimientos y lo
coloca al lado de la persona.
- Coloca biombo.
- Se coloca equipo de proteccion personal.
- Abre equipo y vierte solucion medicamentosa en una
vasija.
) - Acerca la gradilla al lugar donde se va a trabajar, si es
Reahzq necesario.
4 tratamiento - Deja frazada hasta los pies y retira la almohada.
de . . - Coloca a la persona en posicion semifowler y lo
pediculosis. acerca a la orilla de la cama.
- Coloca debajo de los hombros y cabeza de la
persona la sabana clinica en “u”, luego el ahulado y
un campo o pafiuelo en triangulo.
- Taponea oidos con algodon y cubre ojos con toalla
facial.
- Aplica vaselina alrededor de la linea del cabello.
¢La persona presenta alguna anormalidad durante el
procedimiento?
Sl: suspende procedimiento y reporta al médico. Pasa
actividad 5.
NO: continua con el procedimiento.
- Cubre la cabeza con el campo o pafiuelo dejando el
tiempo, segun indicacion farmacologica y retira toalla
Er'1fer_mera/ facial. Marco
Técnico en - Descubre la cabeza, desenreda el cabello, pasa el | regulatorio: 2, 3,
enfermeria. peine fino y va limpiando este con papel higiénico. 9.
- Lava el cabello, quitando inmediatamente los
residuos de la solucion pediculicida y secado
posterior del mismo.
- Cambia ropa de cama después de efectuado el
procedimiento.
- Retira biombo y deja comoda a la persona. Pasa
actividad 5.
. Al finalizar el procedimiento coloca peine en solucion
Realiza . . Lo . . .
. desinfectante, retira y limpia equipo de pediculosis,
5 cwdad_o coloca ropa en bolsa roja identificada y se retira el Marco -
posterior del . = L L regulatorio: 22.
. equipo de proteccion personal utilizado. Pasa actividad
equipo. 6.
Registro . . I . Marco .
Realiza registro del procedimiento realizado. Pasar a | regulatorio: 4
6 oportuno ) :
de los datos. fin. E)fp.edlente
clinico.
Fin del procedimiento
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e. Diagrama de flujo

Procedimiento: M03-03-P18-Pediculosis

persona

. . 3. Saluda, identifica
1. Realiza lavado 2. Prepara el equipo .
—» ) —>»  yorientaala
de manos necesario

Suspende
procedimientoy
reporta al médico

4. Realiza |
tratamiento SI
de pediculosis

persona presel

alguna anormalidad
durante el

rocedimiento?

Enfermera/
Técnica(o) en enfermeria

4
5. Realiza
cuidado

6. Registra

de los datos

¥ equipo
Continua con el
procedimiento

) —» oportunamente
No posterior del

Figura 18: Diagrama del procedimiento M03-03-P018-Pediculosis.
Fuente: comision de elaboracion del Manual de procedimientos basicos de enfermeria, 2023.

12. M03-03-P19-Aspirado de secreciones

a. Objetivo

Mantener la permeabilidad de la via aérea mediante la aspiracion de secreciones via oral y
nasofaringea que favorezca el intercambio gaseoso pulmonar y evite complicaciones causadas

por la acumulacion de las mismas.

b. Alcance

Inicia desde el lavado de manos previo al procedimiento y finaliza con el registro de todas las

actividades e intervenciones desarrolladas.

C. Marco regulatorio

Se incluye el marco normativo que se aplica en cada procedimiento de los documentos
regulatorios vigentes relacionados a la atencion de enfermeria que se brinda a la persona en el

curso de vida.
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d. Descripcién de las actividades del procedimiento

Procedimiento: M03-03-P19-Aspirado de secreciones

No

Responsable

Actividad

Descripcién de la actividad

Registroy
normativa a
utilizar

Enfermera.

Realiza lavado
de manos.

Efectua lavado de manos en los cinco
momentos durante la intervencion. Pasa a la
actividad 2.

Marco regulatorio:
1,2.,9.

Realiza
limpieza y
desinfeccion
del area.

Ordena y desinfecta mesa de procedimientos.
Pasa a la actividad 3.

Marco regulatorio:
1

Prepara el
equipo
necesario.

- Verifica el buen funcionamiento del aspirador
y fuente de oxigeno.

- Prepara el equipo a utilizar: equipo para el
aseo oral colutorio (clorhexidina), equipo de
proteccion  personal completo  (gorro,
mascarilla, gafas y gabachon), aparato de
aspirar, sonda de aspirar de diferente calibre,
tubos conectores flexibles, guantes estériles,
vasija estéril, agua estéril, solucion salina,
campo estéril, ambu conectado a oxigeno,
jeringas de 10ml y 5ml, gasas o torundas
estériles, alcohol gel, tijera estéril, depdsito
para desechos. Pasa a actividad 4.

Marco regulatorio:
26.

Saluda,
identifica y
orienta a la
persona.

Saluda e identifica a la persona, se presenta
por su nombre, cargo, orienta sobre el
procedimiento a realizar.

Verifica indicacion médica y condicion del
estado de la persona (aumento de frecuencia
respiratoria, hipotension, intranquilidad vy
ansiedad, secreciones visibles, cambios en la
coloracion de la piel, tos ineficaz, estertores 'y
sibilancias).

;La persona tiene contraindicaciones para la
aspiracion?

Si: reporta al médico y no realiza la aspiracion.
Pasa a fin.

No: Continua con el procedimiento. Pasa a
actividad 5.

Marco regulatorio:
0.

Aspira
secreciones
bronquiales.

- Se coloca gorro, mascarilla,
lentes protectores.

- Realiza aseo oral segun técnica de acuerdo al
estado de conciencia del paciente.

- Abre empaque de gasa estéril, sonda y se
calza guantes estériles utilizando técnica
aséptica.

- Toma gasa estéril y sonda con la mano
dominante.

- Conecta la sonda de aspirar al tubo conector
flexible.

- Humedece la sonda en solucion salina.

- Aumentar la FIO2 si es necesario para el
momento de aspirar.

- Sedar a la persona si
indicacion médica.

- Aspira cavidad oral, introduciendo la sonda

gabachon y

es necesario por
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Procedimiento: M03-03-P19-Aspirado de secreciones

No

Responsable

Actividad

Descripcién de la actividad

Registroy
normativa a
utilizar

Enfermera.

sin ocluir el orificio, posteriormente debe de

ocluir 'y rotar la sonda para aspirar

secreciones en un tiempo de no mas de 15

segundos.

Realiza cambio de sonda para aspirar tubo

endotraqueal.

Observa en cada aspiracion estado general de

la persona.

¢Presenta alguna anormalidad durante el

procedimiento?

SI: presenta complicaciones  durante

aspiracion, suspende la aspiracion, coloca

oxigeno y reporta inmediatamente al médico.

Pasa a fin.

NO: continta aspirando. Pasa a actividad 6

- Limpia secreciones de sonda con gasa estéril
y aspira agua estéril las veces necesarias
posterior a cada aspiracion.

- Realiza aseo oral al finalizar la aspiracion
(segun necesidad) con la mano no dominante
y aspira boca.

- Protege el tubo conector flexible con la bolsa

de la sonda que ya utilizo.

- Desconecta sonda del tubo conector flexible,
retira guante de mano dominante y descarta

junto con la sonda en los desechos bio
infecciosos.

- Protege el tubo conector flexible con la bolsa
de la sonda que ya utilizo.

- Retira el otro guante.

Enfermera.

Realiza
cuidado
posterior del
equipo.

- Se coloca guantes limpios.

- Descarta secreciones y
detergente y agua.

- Realiza desinfeccion del frasco de aspirar con
solucion de alto nivel.

- Coloca frasco desinfectado en el equipo de
succion. Pasa a la actividad 7.

lava frasco con

Marco regulatorio:

22.

Registra
actividades e
intervencione
s realizadas.

Registra en el expediente de la persona el
cumplimiento de todas las intervenciones
realizadas. Pasa a fin.

Fin del procedimiento




e MO3-Atencidn en salud integral e integrada a la persona en el curso de vida con
I@ 1 | MINISTERIO enfoque de APS

Cddigo: M03-03-UNE-
MPBE-01

L)
GOBIERNO DE
EL SALVADOR.

DE SALUD " " ” —
MO03-03-02-Gestionar el cuidado de enfermeria Version 01

Pagina 67 de 139

Manual de procedimientos basicos de enfermeria

€. Diagrama de flujo

Procedimiento: M03-03-P19-Aspirado de secreciones

T Realiza 2. Realiza limpieza

; . 3. Prepara el 4. Saluda, identifica y
lavado de | —»y desinfeccion del : . .
; equipo necesario orienta a la persona
manos area
Reporta al médicoy no _@
realiza la aspiracion "\ ,
A
fs ) Presenta complicaciones
: durante aspiracion:
;La persona suspende la aspiracidn,
 tiene coloca oxigeno y reporta
contraindicaciones para la inmediatamente al médico
© aspiracion?
-
o f
€ si
@ No
|= " 5. Aspira
L : S ¢Presenta alguna
Contm(l;‘a (;Oﬂt el secreciones anormalidad durante el
procedimiento bronquiales procedimiento?
No
A 4 . 5
: 6. Realiza cuidado
Continua ;
- —»  posterior del
procedimiento ) —‘
equipo
7. Registra actividades e | |

intervenciones realizadas

Figura 19: Diagrama del procedimiento M03-03-P019-Aspirado de secreciones.
Fuente: comision de elaboracion del Manual de procedimientos basicos de enfermeria, 2023.

13. M03-03-P20-Colocacion y retiro de sonda vesical

a. Objetivo

Prevenir el riesgo de infeccion y la distencion de la vejiga producida por la retencion de orina,
mediante la insercion de una sonda vesical, permitiendo un drenaje continuo.

b. Alcance

Inicia desde el lavado de manos previo al procedimiento y finaliza con el registro de todas las
actividades e intervenciones desarrolladas.

C. Marco regulatorio

Se incluye el marco normativo que se aplica en cada procedimiento de los documentos
regulatorios vigentes relacionados a la atencion de enfermeria que se brinda a la persona en el
curso de vida.
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d. Descripcién de las actividades del procedimiento

Procedimiento: M03-03-P20-Colocacion y retiro de sonda vesical

NO

Responsable

Actividad

Descripcion de la actividad

Registro y
normativa
a utilizar

Enfermera.

Realiza lavado
de manos.

Efectua lavado de manos en los cinco
momentos durante la intervencion. Pasa a la
actividad 2.

Marco
regulatorio:
2

Realiza
limpieza y
desinfeccion
del area.

Verifica que personal de servicios generales ha
realizado la limpieza del area.

Ordena y desinfecta mesa de procedimientos.
Pasa actividad 3.

Marco
regulatorio:
1

Prepara el
equipo
necesario.

Equipa la mesa de procedimientos con el
material e insumo siguiente.

Equipo estéril:

- Equipo de aseo para genitales: descrito en el
procedimiento de aseo wvulvar que se
encuentra en la pagina 73 a la 74 del "Manual
de facilitadoras/es de enfermeria de la RIISS en
salud sexual y reproductiva, 2013".

Equipo de cateterismo conteniendo: bandeja
de acero inoxidable, 1 campo corriente, 1
campo hendido, 2 escudillas, 1 tijera, pinza
auxiliar, 11 torundas de algoddn, torundas de
gasa, guantes no estériles y estériles,
soluciones  antisépticas  (jabon  yodado,
clorhexidina), agua  estéril, pinza de
transferencia, sonda Foley de diferente calibre
de 2 vias, sistema cerrado de recoleccion de
orina o tubo recolector, jeringa de 10 cc, agua
bidestilada (ampolla de 10cc), lubricante
hidrosoluble estéril y frasco para toma de
muestra si es necesario

Equipo no estéril: biombo, pato, ahulado,
esparadrapo, bolsa para descarte de
bioinfeccioso, cinta umbilical, una sabana clinica,
ldmpara de cuello de ganso (si es necesario).
Pasa a la actividad 4.

Marco
regulatorio:
21.

Saluda
identifica'y
orientaa la
persona.

Se presenta por su nombre y cargo con la
persona. Coloca a la persona en posicion
comoda y verifica referencia, orienta sobre el
procedimiento a realizar, pregunta si es alérgico
a algun antiséptico o presenta alguna
anormalidad (dolor, disuria, tenesmo). Pasa
actividad 5.

Marco
regulatorio:
9

Observa
caracteristicas
de la orina
(coluria,
piuria, otros).

¢Cuadl es el sexo de la persona a quién le realizara
el cambio de sonda? Mujer. Hombre.

¢Persona tiene sonda colocada?

Sl: ¢Se observan anormalidades?

Si: reporta al médico y suspende procedimiento.
Pasa a fin.

No: Pasa a actividad 6.

NO: la sonda se salid y la persona la necesita.
Pasa a actividad 7.

Marco
requlatorio:
6

Realiza retiro

- Coloca biombo.

Marco
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Procedimiento: M03-03-P20-Colocacion y retiro de sonda vesical

NO

Responsable

Actividad

Descripcion de la actividad

Registro y
normativa
a utilizar

Enfermera.

de sonda.

Realiza lavado de manos.

Se coloca equipo de bioseguridad segun
normativa

Coloca a la persona en posicion decubito
supino con las rodillas flexionadas y piernas
separadas y coloca pato y ahulado.

Coloca sabana clinica diagonalmente y cubre
la region perineal, la acomoda cubriendo las
piernas y pies en caso de usuaria femenina.
Ajusta la luz de la ldmpara cuello de ganso si
es necesario.

Vacia la orina de la bolsa a un pato u orinal y
orienta a la persona para que previamente la
vacié en el bafio.

Mueve el tubo de la sonda en un circulo
completo hacia la izquierda y a la derecha
para asegurar que este se mueva libremente,
inserta una jeringa en el puerto del globo de la
sonda y aspira el agua, solicita a la persona
que inspire profundamente y luego exhale
para vaciar los musculos del suelo pélvico, al
exhalar hala suavemente la sonda para
retirarla y la descarta en depdsito para
bioinfeccioso. Pasa actividad 7.

regulatorio:

2,14.

Realiza
insercion de la
sonda a
usuaria.

En hombre y mujer:

Coloca biombo.

Realiza lavado de manos.

Se coloca equipo de bioseguridad, segun
normativa.

Sirve el material en el campo estéril, jabdn
yodado o clorhexidina en una vasija y en la
otra agua estéril, una curacion estéril,
torundas, sonda Foley, jeringa cargada con
agua bidestilada.

Abre del extremo distal sonda vesical y tubo
de la bolsa colectora y deja preparada.

Realiza prueba del baldn para verificar
integridad de la sonda.

Coloca a la persona en posicion decubito
supino con las rodillas flexionadas y piernas
separadas y coloca pato y ahulado.

Coloca sabana clinica diagonalmente y cubre
la region perineal y la acomoda cubriendo las
piernasy pies.

Ajusta la luz de la ldmpara “cuello de ganso” si
€s necesario.

Realiza aseo de genitales (hombre/mujer)
segun procedimiento.

Retira “pato”.

Toma una pinza con torunda de algodon
empapada de jabdon yodado y clorhexidina,
con la mano habil.

Realiza la asepsia sin ejercer presion, ni

Marco

regulatorio:

21.
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Procedimiento: M03-03-P20-Colocacion y retiro de sonda vesical

NO

Responsable

Actividad

Descripcion de la actividad

Registro y
normativa
a utilizar

Enfermera.

friccion de manera circular, partiendo del
meato hacia la periferia, sin regresar y
descarta la torunda en vasija de desechos.

- Retira con una torunda de algoddn con agua
estéril o solucion salina el antiséptico con
movimientos circulares del centro a la
periferia.

- Descarta la pinza en depdsito con agua
jabonosa.

- Coloca un campo estéril bajo los gluteos con
la mano no dominante y campo hendido
sobre genitales con la mano dominante.

- Estimula la relajacion de la persona
induciéndolo a respirar profundamente
durante la introduccion de la sonda.

- Toma la sonda vesical con la mano habil y se
la enrolla sobre la misma; luego con los dedos
indice y pulgar sujeta el extremo proximal y la
lubrica.

En mujeres: con la mano no dominante, separe
los labios menores e introduzca la sonda
lentamente, realice rotacion leve por el meato
urinario, hasta que salga orina por el tubo de
drenaje e introduce de 2 a 5 cm. Retira el dedo
medio del labio y sostiene la sonda entre el
pulgar y el dedo medio manteniéndola fija al
meato, lleva la valvula del sistema del baldn
hasta el pulgar e indice y sujeta firmemente
entre estos.

En hombres: Sujeta el pene con la mano no

dominante, utilizando la gasa simple y retrae el

prepucio elevandolo en un angulo de 60 a 90

grados. Realiza asepsia con jabon yodado o

clorhexidina mediante movimiento suave del

centro a la periferia. Agrega lubricante e inserta
suavemente la sonda entre 17 a 22 cm hasta que
fluya la orina al tubo colector, luego introduce
dos centimetros mas. No forzar la entrada de la
sonda por el riesgo de crear una falsa via.

Conecta la sonda al tubo de conexion de la

bolsa recolectora, verifica previamente que la

valvula de vaciamiento de la bolsa este cerrada.

Retira gasa, reposiciona el prepucio y seca.

En hombre y mujer:

- Toma con la mano habil la jeringa, e insufla el
balén con 5 - 10cc de agua bidestilada. Hala
suavemente la sonda para corroborar que esta
fija.

- Fija la sonda con cinta quirurgica por el punto
de bifurcacion en la via para el agua sobre la
parte proximal media del muslo y coloca la
bolsa colectora de orina por debajo del nivel
de la vejiga, sin ponerla en el piso.
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Procedimiento: M03-03-P20-Colocacion y retiro de sonda vesical
Registro y
N° Responsable Actividad Descripcion de la actividad normativa
a utilizar
- Retira ahulado.
- Identifica la sonda con fecha, hora, numero
de sonda y profesional que realizo el
procedimiento en la bolsa colectora.
- Proporciona ayuda a la persona para ponerse
comoda y orienta al cuido del sistema de
sondaje. Pasa actividad 8.
Regllza Realiza limpieza del equipo utilizado.
cuidado . Marco
. Retira guantes y se lava las manos. -
8 posterior del ) . - regulatorio:
. . Deja ordenada el drea y la mesa. Pasa a actividad
equipo segun | o 3.
técnica. )
Registra Hace nota de enfermeria describiendo | Marco
9 actividades procedimiento desarrollado y anormalidades | regulatorio:
desarrolladas. | presentadas. Pasar a fin. 4.
Fin del procedimiento

€. Diagrama de flujo

Procedimiento: M03-03-P20-Colocacion y retiro de sonda vesical

1 Realiza 2. Realiza limpieza 3 Prepara el 4 Saluda,
lavado de | —» y desinfeccion del—» : P ; identifica y orienta—
: equipo necesario
manos area a la persona

5. Observa

¢Cudl es el sexo

iSe observan

anormalidades? Si: reporta al

segun técnica

caracteristicas e i si médico y
de la orina g al‘?:ira ol ca?nbio Persona N sus plenlde
o (coluria, piuria, de sonda? t'e(;l‘e Sol;‘f!)a No procedimiento
o otros) Eopcacal 6. Realiza
& retiro de
) sonda
‘E No: la sonda l
L se salié -
y la persona 7. Rea!'lza
lanecesita | | Insercion
de la sonda
a usuaria il
Final
A
8. Realiza cuidado 9. Registra
posterior del equipo » actividades

desarrolladas

Figura 20: Diagrama del procedimiento M03-03-P020-Colocacion y retiro de sonda vesical.
Fuente: comision de elaboracion del Manual de procedimientos basicos de enfermeria, 2023.
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14. M03-03-P21-Cambios posturales de la persona en cama

a. Objetivos

Contribuir a la seguridad en salud a través de la ejecucion de medidas orientadas a la
prevencion identificacion y disminucion de riesgos de ulceras por presion en la persona
hospitalizada, a fin de elevar la calidad del cuidado dispensado por el personal de enfermeria y
reducir las repercusiones personales, familiares e institucionales.

b. Alcance

Inicia con el lavado de manos, brinda los cuidados y finaliza con el registro del cambio postural

realizado.

C. Marco regulatorio

Se incluye el marco normativo que se aplica en cada procedimiento de los documentos
regulatorios vigentes relacionados a la atencion de enfermeria que se brinda a la persona en el

curso de vida.

d. Descripcién de las actividades del procedimiento

Procedimiento: M03-03-P21-Cambios posturales de la persona en cama

riesgo de UPP.

para neonatos (Anexo 18). Pasa a la actividad

Registro y
N° | Responsable Actividad Descripcion de la actividad normativa a
utilizar
En cada turno personal asignado a cambios
|dentifica de posicion, identifica las personas con
personas con criterios de riesgo mediante la aplicacién de | Marco regulatorio:
criterios de escala Braden. (Anexo 17) y la escala NSRAS | 9, 28.

responsable de
servicio.

riesgo de UPP.

Pasa a la actividad 4.

Enfermera/ 2. Anexo 17, Escala
Técnico en . , N Braden
. Aplica la escala a la persona segun criterios
enfermeria. )
de riesgo:
. . Anexo 18, Escala
Aplica las Escala Braden para niflos/as, personas
., NSRAS para la
escalas Braden adolescentes, jovenes, adultas y adultas o
. persona recién
o NSRAS. mayores con grado de dependencia. nacida
Escala NSRAS para la persona recién nacida. '
Pasa a la actividad 3.
Marco regulatorio:
9, 28.
. Elabora lista de personas con riesgo a | Anexo 19: Plan de
Elabora lista de . L . )
ersonas con quienes se les aplicara plan de cuidado para | cuidados de
Enfermera/o P la prevencion de UPP. Anexo 19. enfermeria en

personas que
presentan riesgo de
presentar UPP.

Gestiona y
controla los
insumos.

Gestiona y controla los insumos necesarios
para el cuidado de la piel y mucosas. Pasa a
la actividad 5.

Marco regulatorio:
9, 28.

Enfermera/
Técnico en
enfermeria.

Realiza lavado
de manos.

Efectia lavado de manos en los cinco
momentos durante la intervencion. Pasa a la
actividad 6.

Marco regulatorio:
1, 2.




e MO3-Atencidn en salud integral e integrada a la persona en el curso de vida con

Cédigo: M03-03-UNE-
I@ 1| MINISTERIO enfoque de APS

MPBE-01

L)
GOBIERNO DE
EL SALVADOR.

DE SALUD " " ” —
MO03-03-02-Gestionar el cuidado de enfermeria Version 01

Manual de procedimientos basicos de enfermeria

Pagina 73 de 139

Procedimiento: M03-03-P21-Cambios posturales de la persona en cama

Responsable

Actividad

Descripcion de la actividad

Registro y
normativa a
utilizar

Enfermera/
Técnico en
enfermeria.

Prepara equipos
y  dispositivos
mecanicos
necesarios.

Prepara dispositivos mecanicos (sabanas,
almohadas, soporte de talon, circulos
enguatados, flotadores circulares), crema
para cuerpo, equipo de higiene de genitales,
colchdon de agua y de aire, férulas, pafales
desechables y otros que se necesiten. Pasa a

la actividad 7.

Marco regulatorio:
9,28.

Saluda,
identifica y
orienta a la
persona.

Informa a la persona y familiar sobre la
técnica a realizar.

Informa el horario de cambios de posicion
establecidos, respetando las horas de suefio.
Proteger la intimidad de la persona.

Mantiene precaucion si  persona tiene
accesos venosos, sondas, canulas u oxigeno
para evitar movimientos bruscos y tirones.
Pasa actividad 8.

Marco regulatorio:
9, 28.

Valora tipo de
cambio de
posicion.

Utiliza escala de Branden y escala NSRAS.

Realiza cambios de pafial si fuera necesario

(orinado y defecado) y lubricar piel con

apoyo del personal asignado de la persona.

Coloca a la persona sobre un colchén o

cama terapéutica.

¢Existe contraindicacion de cambio postural?

SI: Cumple dispositivos mecanicos segun

indicacion médica. Pasa a la actividad 9.

NO: Cumple cambios posturales

necesidad.

¢Qué tipo de cambio postural realizara?

Posicion  decubito  supino o

(anatémica).

Decubito dorsal izquierdo y derecho.

Decubito prono (ventral).

Posicion de Fowler.

En todos los cambios cumplir lo siguiente de

acuerdo a la posicidon necesaria:

- Gira a la persona inmovilizada.

- Observa si hay zonas de enrojecimiento,
fuentes de presion y friccion, realiza masaje
y lubrica la piel.

- Utiliza los dispositivos
acuerdo a las prominencias
proteger.

- Lubrica la piel del cuerpo segun necesidad
de la persona.

- Deja comoda a la persona de forma que no
se limite su capacidad funcional. Pasa
actividad 9.

Posicion  decubito

(anatémica):

- Coloca a la persona sobre su espalda, con
las piernas extendidas y los brazos
alineados a lo largo del cuerpo.

- Coloca una pequefla almohada

segun

dorsal

mecanicos de
oseas a

supino o  dorsal

que

Marco regulatorio:
9, 23, 24, 28.
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Procedimiento: M03-03-P21-Cambios posturales de la persona en cama

Registro y
N° | Responsable Actividad Descripcion de la actividad normativa a
utilizar

sostiene la cabeza, esta debe estar alineada
con la columna vertebral.

- Coloca una pequefia almohada debajo de
las piernas para relajar los musculos.

- Posicion  decubito lateral izquierda vy
derecha.

- Coloca a la persona de lado, las piernas
extendidas y los brazos paralelos al cuerpo.

Enfermera/ Pasa actividad 9.
Técnico en - Coloca almohada pequefia en la cabeza en
enfermeria. linea recta con la columna vertebral, una

en la espalda, otra que sostenga los brazos
y otra mas sosteniendo el peso de la
pierna. Posicidon decubito prono.

- Coloca a la persona sobre su abdomen y
pecho, con la cabeza girada lateralmente,
las piernas extendidas y los brazos a los
lados.

- Coloca una pequefia almohada por encima
del nivel de las mamas para disminuir la
presion y otra debajo de las piernas para
relajar los musculos.

Posicion Fowler.

- Coloca a la persona semisentada formando
un angulo de 45° con las piernas | Marco regulatorio:
flexionadas y los pies en flexion dorsal. 9, 23, 24.

- Coloca un par de almohadas debajo de las
rodillas. Pasa actividad 9.

- Ordena el area, retira material utilizado y

Realiza cuidado realiza cuidado posterior del equipo .
9 posterior  del utilizado durante el procedimiento. gf\arco regulatorio:
equipo. -Coloca en drea designada para su '

resguardo. Pasa a la actividad 10.

Registra actividades realizadas en hoja de

Reg|§tra anotaciones de enfermeria del expediente | Marco regulatorio:
10 actividades e . .
realizadas clinico y en hoja de registro de personas con | 4.
' riesgo de UPP. Pasa a la actividad 11.
. Realiza la supervision directa del
Realiza L L )
L cumplimiento de las actividades propias de la
Enfermera/o supervision del . - o ; -
S asignacion, utilizando herramienta para su | Marco regulatorio:
11 | responsable de | cumplimiento -
o evaluacion. 28.
servicio. de

Monitorea 'y evalua cumplimiento de

procedimiento. actividades. Pasa a fin.

Fin del procedimiento
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€. Diagrama de flujo

Procedimiento: M03-03-P21-Cambios posturales del usuario en cama

1. Identifica 2. Aplica la 5 6. Prepara 7 Saluda
ersonas con escalas ; o S
pcriterios de Braden o Realiza €quIpos y Identifiga'y
fiesgo de UPP NSRAS lavado | — dispositivos ™ orienta a la
] de mecanicos persona.
manos necesarios
o
o
e Posicion dectibito
o o v supino ¢] dorsal
0 C 8. Valora Cumple {Qué tipo (anatomica)
ch) fipo de cambios de Declbito dorsal|_|
o i izquierdo y derecho
'c 8 cambio de postur’ales ks Dectibito prono
W o o segun postural (ventral) N
= posicion necesidad realizara? .
8 Posicion de fowler —
|_
. A 4
j,"Cumple 9. Realiza cuidado 10. Registra
e ieas SEqin posterior del actividades
indicacion médica equipo realizadas
. Elabora list .
3de az(r)sgn;sa 4 (Giestigng i 11. Realiz
P —» controla los - nealiza

L . Bk O
con riesgo de FiSHFIES supervision del @
upp cumplimiento de

procedimiento

Enfermera/o
responsable de servicio

Figura 21: Diagrama del procedimiento M03-03-P021-Cambios posturales de la persona en cama.
Fuente: comision de elaboracion del Manual de procedimientos basicos de enfermeria, 2023.
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Procedimientos para la atencidn de enfermeria en el cumplimiento del tratamiento a la persona

Marco regulatorio para los procedimientos de este subproceso.

La normativa necesaria para el cumplimiento de todos los procedimientos descritos, esta detallada
en el marco regulatorio descrito a continuacion. Estos se detallan segun numeracion en la casilla de
“Registro y normativa a utilizar” del cuadro descriptivo.

Marco normativo

. Manual de procedimientos de enfermeria. Tomo |.

. Guia para la gestidn de los desechos solidos con disposicion final en celdas de seguridad

. Manual de procesos y procedimientos de atencion de salud integral en hospitalizacion.

. Lineamientos técnicos para la atenuon |ntegral de nlnos y nifas menores de diez afios

17. Lmeamlentos técnicos para la conservauon de la cadena de frio

Lmeamlentos técnicos sobre blosegurldad

onesasouadasalaatenuonensaludIAAS Acuerdo-2933.pdf
Lmeamlentos técnicos para la descontammauon de materlal medlco qwrurglco en los estableC|mlentos de las

Lmeamlentos Notas de Enfermerla http://cssp.gob.sv/wp-content/uploads/2016/06/notas-de-enfermeria-

lineamientos.pd
Lineamientos técnicos para la aplicacion del proceso de atencion de enfermeria en el continuo del cuidado en

las Redes integrales e |ntegradas de salud.

ariisvl.pdf.
Llneamlentos técnicos para la aphcauon del codlgo naranja en la RIIS.

Ley de deberes y derechos de personas y prestadores de servicios de salud
https://rrhh.salud.gob.sv/files/webfiles/requlacion/ley_derecho_personas.pdf
Lmeamlentos técnicos para la atenC|on en cwdados pallatlvos para el Slstema Nauonal Integrado de Salud

raelSNIS Acuerdo 2943 v1.pdf
Norma técnica de atencion integral en salud a la persona adulta mayor.

http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/norma/normatecnicadeatencionintegralensaludalapersonaadultamayor.
pdf

http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/manual/manual_procedimiento_enfemeria_t1_pl.pdf
http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/manual/manual_procedimiento_enfemeria_tl_p2.pdf

http://asp.salud.gob.sv/requlacion/pdf/guia/guia_desechos_solidos_d_final celdas_segurid.pdf

http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/manual/manualdeprocesosyprocedimientosdeatenciondesaludintegrale
nhospitalizacion-Acuerdo-660_v1.pdf

Manual de procesos y procedimientos para proporcionar atenciones de salud integrales en emergencias
http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/manual/manualdeprocesosyprocedimientosparaproporcionaratencione
sdesaludintegralesenemergencias-Acuerdo-2939_vl.pdf

Manual para Facilitadoras/es de Enfermeria de la RIISS en Salud Sexual y Reproductiva
http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/manual/manual_facilitadores_riiss_salud_sexual.pdf

2- Acuerdo 268_vl.pdf

—Acuerdo 1406_v1.pdf



http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/lineamientos/lineamientostecnicosparalaprevencionycontroldelasinfeccionesasociadasalaatencionensaludIAAS-Acuerdo-2933.pdf
http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/lineamientos/lineamientostecnicosparalaprevencionycontroldelasinfeccionesasociadasalaatencionensaludIAAS-Acuerdo-2933.pdf
http://cssp.gob.sv/wp-content/uploads/2016/06/notas-de-enfermeria-lineamientos.pd
http://cssp.gob.sv/wp-content/uploads/2016/06/notas-de-enfermeria-lineamientos.pd
http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/lineamientos/lineamientostecnicosaplicacionprocesoatencionenfermeriariisv1.pdf
http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/lineamientos/lineamientostecnicosaplicacionprocesoatencionenfermeriariisv1.pdf
http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/lineamientos/lineamientos_tecnicos_riis_codigo_naranja_v1.pdf
http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/lineamientos/lineamientos_tecnicos_riis_codigo_naranja_v1.pdf
http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/lineamientos/lineamientostecnicosparalaatencionencuidadospaliativosparaelSNIS-Acuerdo-2943-v1.pdf
http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/lineamientos/lineamientostecnicosparalaatencionencuidadospaliativosparaelSNIS-Acuerdo-2943-v1.pdf
http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/norma/normatecnicadeatencionintegralensaludalapersonaadultamayor.pdf
http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/norma/normatecnicadeatencionintegralensaludalapersonaadultamayor.pdf
http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/manual/manual_procedimiento_enfemeria_t1_p1.pdf
http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/manual/manual_procedimiento_enfemeria_t1_p2.pdf
http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/guia/guia_desechos_solidos_d_final_celdas_segurid.pdf
http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/guia/guia_desechos_solidos_d_final_celdas_segurid.pdf
http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/manual/manualdeprocesosyprocedimientosdeatenciondesaludintegralenhospitalizacion-Acuerdo-660_v1.pdf
http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/manual/manualdeprocesosyprocedimientosdeatenciondesaludintegralenhospitalizacion-Acuerdo-660_v1.pdf
http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/manual/manualdeprocesosyprocedimientosdeatenciondesaludintegralenhospitalizacion-Acuerdo-660_v1.pdf
http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/manual/manualdeprocesosyprocedimientosparaproporcionaratencionesdesaludintegralesenemergencias-Acuerdo-2939_v1.pdf
http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/manual/manualdeprocesosyprocedimientosparaproporcionaratencionesdesaludintegralesenemergencias-Acuerdo-2939_v1.pdf
http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/manual/manual_facilitadores_riiss_salud_sexual.pdf
http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/lineamientos/lineamientos_atencion_integral_menor_diez_v1.pdf
http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/lineamientos/lineamientostecnicosparalavacunacioncontraelSARS-CoV-2-Acuerdo-268_v1.pdf
http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/lineamientos/lineamientostecnicosparalavacunacioncontraelSARS-CoV-2-Acuerdo-268_v1.pdf
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1. M03-03-P22-Administracion de medicamentos por via topica

a. Objetivo

Contribuir al tratamiento de la persona para disminuir infecciones, prurito e inflamacion al
administrar farmacos en estado liquido o semisolido a nivel de la piel.

b. Alcance

Inicia desde el lavado de manos y finaliza con el registro de la atencion brindada a la persona.

c. Marco regulatorio

Se incluye el marco normativo que se aplica en cada procedimiento de los documentos
regulatorios vigentes relacionados a la atencion de enfermeria que se brinda a la persona en el
curso de vida.

d. Descripcién de las actividades del procedimiento

Procedimiento M03-03-P22-Administracion de medicamentos por via topica

Registro y
N° | Responsable Actividad Descripcion de la actividad normativa a
utilizar
. Efectia lavado de manos en los cinco .
Realiza lavado . - Marco regulatorio:
1 momentos durante la intervencion. Pasa a la
de manos. L 1, 2.
actividad 2.

Realiza limpieza Verifica que el area este limpia, ordenada y | Marco regulatorio:

2 g;eésrlzgffcaon equipa carro. Pasa a la actividad 3. 12 3.
Prepara el equipo el cual debe contener:
- Indicacion en expediente clinico.
- Medicamento (frasco, tubo, linimento
entre otros).
- Guantes limpios. -
3 | Enfermera/ :;i?s;a el - G_asa estéril individual. yzrclooregulatono.
Técnico en necesario - Hisopos. _ S
enfermeria. ' - Vendas de gasa estériles.
- Depdsito para desechos comunes vy
bioinfecciosos.
- Frascos conteniendo bajalenguas estériles
individuales. Pasa a la actividad 4.
- Saluda e Identifica a la persona.
- Se presenta por su nombre y cargo.
- Orienta sobre procedimiento a realizar,
nombre del medicamento y uso, efectos
Saluda, . ; .
; o colaterales, indaga sobre alergias al | Marco regulatorio:
4 |d§nt|f|ca y farmaco. 7
orienta a la . ,
persona. - Coloca a la persona en posicion comoda,

si es niflo/a orienta a su acompafiante y
previene movimientos bruscos, toma en
cuenta la privacidad de la persona. Pasa a
la actividad 5.
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Procedimiento M03-03-P22-Administracion de medicamentos por via topica
Registro y
N° | Responsable Actividad Descripcion de la actividad normativa a
utilizar
Enfermera/ Aplica las medidas para la administracion
Técnico en segura de medicamentos por personal de
enfermeria. p enfermeria. Anexo 20. M latorio:
repara ¢Cudl es la presentacion del medicamento arco reguiatorio.
5 medicamento a prescrito? 1,2,4,7, 10.
cumplir. ~ Ungtiento. Anexo 20.
- Liquido.
- Linimento. Pasa la actividad 6.
- Cumple medicamento de acuerdo a
presentacion del mismo:
- Unguento: realiza limpieza o curacion del
area donde se aplicara, aplica
medicamento usando baja lengua y lo
distribuye uniformemente.
. - Liquido: agita antes de usar y con gasa
Aplica - : . . .
6 di ¢ estéril aplica con pequefios golpecitos | Marco regulatorio:
”,‘et lcamento sobre la piel. 1,2 4,7, 10.
Via topica. - Linimento: (preparacion menos espesa
que el unglento, aceites y balsamos).
Frota sobre la piel con las manos
utilizando movimientos largos y suaves.
- Orienta a la persona o familiar sobre la
importancia de la aplicacion continua del
medicamento. Pasa la actividad 7.
Realiza cuidado | Descarta desechos comunes y -
. o . . . N Marco regulatorio:
7 posterior del bioinfecciosos segun normativa, deja limpio
) ” L 1,2, 3, 11
equipo. y ordenado el equipo. Pasa a la actividad 8.
Registra
cumplimiento Observa a la persona, interpreta el estado del .
de ) . . Marco regulatorio:
8 . area afectada y registra cumplimiento de
medicamento y . . 4.
medicamento. Pasa a fin.
reporte de
anormalidades.
Fin del procedimiento
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e. Diagrama de flujo

Procedimiento: M03-03-P22-Administracion de medicamentos por via topica

. 2. Realiz
1. Realiza [ ?:zaa 3. Prepara 4. Saluda,
lavado de | —» pieza y » el equipo —jidentifica y orienta
desinfeccion .
manos : necesario alapersona
del area

o

) Unglento

£ y . v
0 5. Prepara (Cudlesla 6. Aplica : .
gt medicalf)nento presentacion del Liquido —> medic:?mento by P REBIZENEUGTED |
€ g X medicamento 9 e o "| posterior del equipo
55 a cumplir N OSCIOT via topica
E lo} A
W o

ic Linimento

QO

‘0

|_

8. Registra cumplimiento de
medicamento y reporte de
anormalidades

Figura 22: Diagrama del procedimiento M03-03-P022-Administracion de medicamentos por via topica.
Fuente: comision de elaboracion del Manual de procedimientos basicos de enfermeria, 2023.

2. MO03-03-P23-Administraciéon de medicamentos por via oral

a. Objetivo

Cumplir tratamiento por via oral sin riesgos para la persona, mediante la preparacion y
administracion de medicamentos por la boca, para lograr un efecto terapéutico en el
organismo a través de la absorcion que tiene el tracto digestivo.

b. Alcance

El procedimiento inicia desde el lavado de manos, cumplimiento del medicamento y
finaliza con el registro de la atencion.

C. Marco regulatorio

Se incluye el marco normativo que se aplica en cada procedimiento de los
documentos regulatorios vigentes relacionados a la atencion de enfermeria que se
brinda a la persona en el curso de vida.
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d. Descripcién de las actividades del procedimiento

Procedimiento M03-03-P23-Administracion de medicamentos por via oral

NO

Responsable

Actividad

Descripcion de la actividad

Registro y
normativa
a utilizar

Enfermera/
Técnico en
enfermeria.

Realiza lavado de
manos.

Efectua lavado de manos en los cinco momentos durante
la intervencion y toma en cuenta que puede usar alcohol
gel hasta con cinco personas, siempre y cuando no tenga
contacto con fluidos corporales. Pasa a la actividad 2.

Marco
regulatorio:
1, 2.

Prepara el equipo
necesario.

Aplica las medidas para la administracion segura de

medicamentos por personal de enfermeria. Anexo 20.

Verifica que se ha realizado la limpieza del area.

Ordena y equipa el carro.

Verifica indicacion médica: tablet, tarjeta, o receta del

medicamento.

Prepara una bandeja con el equipo para la administracion

de medicamentos, conteniendo:

- Tijera.

- Medicamento.

- Jeringas de diferentes medidas.

- Copa graduada, cuchara, cucharita estandar, jeringas,
entre otros.

- Gotero, vasos o conos descartables.

- Recipiente con agua potable o apta para el consumo
humano.

- Depdsito con agua jabonosa y uno para desechos
comunes.

- Frascos conteniendo bajalenguas.

- Frasco conteniendo alcohol gel.

- Mortero. Pasa actividad 3.

Marco
regulatorio:
1,2, 10.

Anexo 20.

Expediente
clinico.

Saluda, identifica
y orienta a la
persona.

- Saluda e identifica a la persona.

- Se presenta por su nombre y cargo con la persona,
orienta sobre procedimiento a realizar, nombre del
medicamento y uso, efectos colaterales e indaga
posibles alergias al farmaco.

- Coloca a la persona en posicion comoda, si es nifio
orienta a su acompafiante y previene movimientos
bruscos, toma en cuenta la privacidad de la persona.
Pasa actividad 4.

Marco
regulatorio:
7.

Prepara
medicamento
indicado.

Aplica las medidas para la administracion segura de
medicamentos por personal de enfermeria. Anexo 20.
¢Cual es la presentacion del medicamento prescrito?
Tabletas o capsula.

Liquido: Pasa a la actividad 5.

Sirve
medicamento
indicado.

De acuerdo a la presentacion del medicamento se sirve,
tomando en cuenta si es tableta, capsula o liquido.

¢Por qué via se administra?

Oral. Pasa a la actividad 6.

Sublingual. Pasa a la actividad 7.

Marco
regulatorio:
7.
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Procedimiento M03-03-P23-Administracion de medicamentos por via oral

Registro y
N° | Responsable Actividad Descripcion de la actividad normativa
a utilizar
- ldentifica nuevamente a la persona, preguntandole su
nombre.
- Explica el procedimiento y aspectos importantes del
medicamento a administrar.
- Solicita a la persona que tome una posicion comoda,
Administra segun su estado. Marco
6 medicamento por | - Proporciona el medicamento verificando nuevamente | regulatorio:
via oral. su nombre. 1,2,4,7,10.

- Proporciona a la persona un vaso con agua.

- Verifica que la persona degluta el medicamento.

- Observa si  se presentan o exacerban las
manifestaciones clinicas de intolerancia al
medicamento. Pasa actividad 8.

- ldentifica huevamente a la persona, preguntandole su
nombre.

- Explica el procedimiento y aspectos importantes del
medicamento a administrar.

- Solicita a la persona que tome una posiciéon comoda, | Marco

Administra segun su estado. regulatorio:
7 medicamento por | - Proporciona el medicamento verificando nuevamente | 1, 2, 4, 7, 10.
via oraly su hombre.
sublingual. - Verifica que la persona se cologue o coloca segun | Expediente
estado de la persona el medicamento debajo de la | clinico.
lengua, explica que no debe ingerirlo.
- Observa si  se presentan o exacerban las
manifestaciones clinicas de intolerancia al
medicamento. Pasa actividad 8.
Reali idad - Realiza limpieza del instrumental utilizado, segun | Marco
eatlza? Cuoll ? © lineamiento de descontaminacion de material medico | regulatorio:
8 pos.erlor e, quirurgico. 3,11
egwpo segun - Deja limpio y ordenado el carro de medicamentos.
técnica. . . .
- Deja limpia y ordenada el area. Pasa actividad 9.
Registra Marco .
- regulatorio:
cumplimiento de . o . -
; Registra el procedimiento en expediente clinico e | 4.
9 medicamento y . .
interpreta el estado de la persona. Pasa a fin.
reporte de .
X Expediente
anormalidades. o
clinico.

Fin del procedimiento.
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e. Diagrama de flujo

Procedimiento: M03-03-P23-Administracion de medicamentos por via oral

1 Realiza 2. Prepara 3. Saluda,
lavado de el equipo » identifica y orienta
manos necesario a lapersona

.g Tabletas o

9] v capsulas
= § 4. Prepara "
5 E medicafnento presentcion dd = S/ iPor qué via se
cao ndicad medicamento medicamento Ladrr?inistra’
25 dicago indicado '
15 8

5 Liquido

‘O

|_.

6. Cumple
medicamento
por via oral

7.Cumple
medicamento
porviaoraly

sublingual

v

8. Realiza cuidado
posterior del equipo
segun técnica

9. Registra cumplimiento de

v

medicamento y reporte de
anormalidades

Figura 23: Diagrama del procedimiento M03-03-P023-Administracion de medicamentos por via oral.
Fuente: comision de elaboracion del Manual de procedimientos basicos de enfermeria, 2023.

3. M03-03-P24-Venopuncidén

a. Objetivo

Canalizar con técnica aséptica una via intravenosa perforando la piel de la persona con un
dispositivo estéril para un acceso directo a la circulacion venosa, y ser utilizada para administrar
liquidos y/o medicamentos en forma continua o transitoria, de acuerdo a la patologia e

indicacion médica.

b. Alcance

El procedimiento inicia con la preparacion del equipo, desarrollo de la venopuncion y finaliza
con el registro de actividades en expediente clinico.

C. Marco regulatorio

Se incluye el marco normativo que se aplica en cada procedimiento de los documentos
regulatorios vigentes relacionados a la atencion de enfermeria que se brinda a la persona en el

curso de vida.
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d. Descripcion de las actividades del procedimiento

Procedimiento: M03-03-P24-Venopuncién

Responsable

Actividad

Descripcion de la actividad

Registro y
normativa a
utilizar

Enfermera/
Técnico en
enfermeria.

Enfermera/
Técnico en
enfermeria.

Realiza lavado de
manos.

Efectua lavado de manos en los cinco
momentos durante la intervencion. Pasa a
la actividad 2.

Marco regulatorio:
1, 2.

Saluda, identifica
y orienta a la
persona.

Saluda e identifica a la persona, se presenta
por su nombre, cargo y orienta sobre el
procedimiento a realizar. Pasa actividad 3.

Marco regulatorio:
10.

Prepara el equipo
a utilizar.

- Se coloca gorro y mascarilla.

- Aplica las medidas para la administracion
segura de medicamentos por personal
de enfermeria. Anexo 20.

- Dispone el equipo necesario para una
venopuncion: Paquete individual de
venopuncion estéril, (conteniendo: dos
escudillas o depdsitos con 3 torundas de
algodon) una gasa pequefia, aposito
transparente o esparadrapo, dos frascos
de vidrio estériles con solucidn
antiséptica alcohol al 70%, solucion
yodada al 10% o solucion de clorhexidina
al 2%, catéteres de diferente calibre, liga
o torniquete, guantes limpios o estériles,
sello venoso, descartable, jeringade 10 3
ml, soluciones endovenosas o
medicamentos indicados ahulado,
bandeja, tijera, bolsa o recipiente para
desechos  bioinfecciosos,  recipiente
rigido para cortopunzante, gorro,
mascarilla.

- Corta adhesivo quirdrgico o prepara
aposito transparente estéril.

- Abre envoltorio de sello venoso, si se
utilizara y el catéter a utilizar.

- Desadaptada la funda protectora del
catéter, dejandolo cubierto en el mismo
equipo.

- Vierte alcohol al 70%, solucion de
povidona al 10% o solucion de
clorhexidina al 2% en escudillas con
algodones estériles.

¢Cual es el proposito de la venopuncion?

Administrar  soluciones para nutricion.

Prepara equipo, asiste a la persona durante

el procedimiento, registra intervencion.

Pasa a fin.

Administrar quimioterapia.

Administrar tratamientos terapéuticos por

via intravenosa, incluidos medicamentos.

;Cumplird  tratamiento a través de

dispositivo?

Sl: Utilizara sello venoso, abre jeringa de 1 o

3 ml y purga con solucion salina normal.

Pasa a la actividad a 4.

Marco regulatorio:
2.
Anexo 20.
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Procedimiento: M03-03-P24-Venopuncién
Registro y
N° Responsable Actividad Descripcion de la actividad normativa a
utilizar

NO: Prepara la solucion indicada y purga
descartable.
Pasa a la actividad a 4.

Prepara persona Coloca a la persona en posicion cémoda -

: . Marco regulatorio:
4 para la con la cabeza girada al lado contrario de la 12
venopuncion. puncion. Pasa a la actividad 5. T

Selecciona vena y punciona.

- Asegura que sea una vena distal y de
preferencia en las extremidades
superiores.

- Coloca liga o torniquete de 5 a 10 cm.
arriba del sitio a puncionar.

- Localiza la vena a puncionar y calza
guantes.

- Aplica el antiséptico segun normativa
vigente, primero alcohol al 70% vy
posterior solucion de povidona al 10%
con una torunda del centro hacia la
periferia mas o menos de 15 a 20 cm
arriba del sitio de insercion de la piel,
espera 30 segundos antes de insertar el

. catéter. Utilizar clorhexidina en casos | Marco regulatorio:

Realiza .

> venopuncion. espqules. . - L2

- Estabiliza la vena haciendo traccion de la
piel hacia abajo, manteniendo la piel
tensa en sentido contrario a la direccion
de la puncion, con el fin de lograr la
colocacion atraumatica del catéter.

- Inserta catéter en la piel, con el bisel
hacia arriba en angulo de 15 a 30 grados
segun la profundidad de la vena y
siguiendo su trayectoria.

Enfermera/ - Observa la camara trasera del catéter,
Técnico en verificando retorno sanguineo, lo que
enfermeria. indica permeabilidad de la vena.

¢Logra acceso venoso?

SI: Pasa actividad 6.

NO: desliga (tres intentos permitidos).
Regresa a la actividad 3.
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Procedimiento: M03-03-P24-Venopuncién

Registro y
normativa a
utilizar

N° Responsable Actividad Descripcion de la actividad

- Afloja el torniquete y retira suavemente el
mandril e introduce simultaneamente el
catéter, una vez puncionada la piel
reduce el angulo para evitar perforar la
vena manteniendo la traccion de la piel.

- Hace presion sobre el extremo distal del
catéter para que no fluya la sangre.

- Retira totalmente el mandril y desecha en
el contenedor para bioinfeccioso.

- Adapta descartable o sello venoso,
comprueba permeabilidad.

- Coloca gasa estéril en sitio de insercion
del catéter.

- Fija el catéter por encima con adhesivo
quirurgico o coloca el apodsito
transparente estéril.

- Coloca tira de adhesivo quirurgico por
debajo del catéter, luego otro en forma
cruzada alrededor del catéter.

- Se retira los guantes.

- Fija por completo el catéter, utilizando
una tira de adhesivo quirdrgico por
encima, hasta el cono de conexion del
catéter venoso e identifica con hora,
fecha, numero de catéter y persona
responsable que lo coloco.

- Fija el descartable, si se le colocara
liquidos endovenosos. Pasa actividad 7.

Cumple tareas
6 complementarias
a la venopuncion.

Marco
1, 2.

regulatorio:

Realiza cuidado
posterior del

Descarta desechos bioinfecciosos segun
normativa, deja limpio y ordenado el

Marco regulatorio:
1, 2, 11.

equipo. equipo. Pasa actividad 8.
Registra . . o Marco regulatorio:

9 Realiza reqgistro de procedimiento e 9
oportunamente . . 4.
. . interpreta y evalua el estado de la persona.
intervenciones )

. Pasa a fin. . L

realizadas. Expediente clinico.

Fin del procedimiento
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€. Diagrama de flujo

Procedimiento: M03-03-P24-Venopuncion

—0

1. Realiza 2. Saluda,
S . 3. Prepara el
lavado de »identificay orienta— : "
equipo a utilizar
manos alapersona

;Cudlesel

enopuncio

Enfermera/
Técnico en enfermeria

proposito de la

Administrar soluciones para
nutricion. Prepara equipo,
asiste a la persona durante el
procedimiento, registra
intervencion

Administrar
quimioterapia

Administrar tratamientos
terapéuticos por via
intravenosa, incluidos
medicamentos

¢Cumplira

tratamiento a solucion
través de indicada y purga
descartable

No: Prepara la

Si: Utilizara sello venoso,
abre jeringade 10 3 ml
Yy purga con solucion

Salina normal

A

4. Preparaala
persona para la
venopuncion

Y

5. Realiza
venopuncion

¢Logra

€NOSO;

6. Cumple tareas
acceso S complementarias a la —»
venopuncion

posterior del
equipo

7. Realiza cuidado

8. Registra

realizadas

No: Desliga y regresa actividad 3

oportunamente ;
— ) Final
intervenciones

Figura 24: Diagrama del procedimiento M03-03-P024-Venopuncion.
Fuente: comision de elaboracion del Manual de procedimientos basicos de enfermeria, 2023.
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4. M03-03-P25-Cuidado en el mantenimiento del catéter venoso periférico

a. Objetivos

Mantener una via de acceso sanguineo para el suministro de liquidos, medicamentos,
hemoderivados y otros en condiciones seguras para la persona.

b. Alcance

El procedimiento inicia con el lavado de manos, preparacion del equipo, cumplimiento de la
técnica de mantenimiento del catéter periférico y finaliza con el registro de actividades en
expediente clinico.

C. Marco regulatorio

Se incluye el marco normativo que se aplica en cada procedimiento de los documentos
regulatorios vigentes relacionados a la atencidon de enfermeria que se brinda a la persona en el
curso de vida.

d. Descripcion de las actividades del procedimiento

Procedimiento: M03-03-P25-Cuidado en el mantenimiento del catéter venoso periférico
Registro y
N° Resp(;nsabl Actividad Descripcion de la actividad normativa a
utilizar
. Efectia lavado de manos en los cinco .
Realiza lavado . . Marco regulatorio:
1 momentos durante la intervencion. Pasa a
de manos. - 1, 2.
actividad 2.
Dispone el equipo necesario para cuidados
del catéter: Equipo de curacion individual,
hisopos estériles, guantes limpios o estériles,
adhesivo quirurgico o apodsito transparente
Prepara el estéril; curaciones estériles, esparadrapo, .
X o o Marco regulatorio:
2 equipo a gluconato de clorhexidina al 2% con alcohol >
utilizar. isopropilico al 70% o antiséptico de uso del '
area, frasco con alcohol al 70%, ahulado,
bandeja, tijera, bolsa o recipiente para
desechos bioinfeccioso, gorro, mascarilla.
Enfermera Pasa a actividad 3.
Coloca equipo Se coloca gorro, mascarilla, gabgchon Y | Marco regulatorio:
3 de proteccion lentes  protectores para realizar el >
P ' procedimiento. Pasa a actividad 4. '
.Salud.a., Saluda e identifica a la persona, se presenta .
identifica y : Marco regulatorio:
4 . por su nombre, cargo y orienta sobre el
orienta a la . ; o 10.
procedimiento a realizar. Pasa actividad 5.
persona.
Observa condicion del sitio de insercion
e buscando sefales tales como: apdsito se
Verifica estado ) , o
o encuentra desprendido, no integro, el sitio
5 del sitio de . . .
. - de insercion se encuentra humedo, con
insercion. > . )
sangre, secrecion o manifestaciones locales
de infeccion (rubor, color, dolor, calor y
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Procedimiento: M03-03-P25-Cuidado en el mantenimiento del catéter venoso periférico

Responsabl
e

NO

Actividad

Descripcion de la actividad

Registro y
normativa a
utilizar

edema). Pasa actividad 6.

Enfermera.

Cumple técnica
de
mantenimiento
del catéter
Venoso
periférico.

-Coloca a la persona en posicion de
decubito dorsal, con la cabeza al lado
opuesto al sitio de insercion.

-Retira la curacion anterior sin tocar el
catéter, ni el sitio de insercion.

-Desprende el aposito jalandolo
suavemente, sin utilizar alcohol para su
remocion.

-Observa y revisa el sitio de insercion.

-Realiza lavado de manos.

-Abre el equipo de curacion.

-Se coloca guantes estériles.

-Realiza limpieza del area utilizando alcohol
al 70% vertiendo este en hisopos,
realizando friccion a partir del sitio de
insercion hacia la periferia en un diametro
de 5 a 10 centimetros.

-Coloca antiséptico de uso en la unidad
hospitalaria en la misma forma que realizd
limpieza con alcohol.

-Deja actuar el antiséptico durante 2 a 3
minutos o hasta que seque perfectamente.

-Cubre el sitio de insercion con una gasa
estéril seca, sin ejercer presion y retira el
exceso del antiséptico que la rodea con
otra gasa.

-Fija con esparadrapo transparente el lumen
del descartable y catéter en su extremo
distal.

-Aplica el aposito transparente para fijar el
catéter cubriendo el sitio de insercion, sin
estirarlo o coloca gasa protegiendo el sitio
de insercion y cubre con esparadrapo para
fijar el catéter.

-Se retira los guantes.

- Coloca identificacion con fecha vy
nombre de quien instalo la puncion, asi
como nombre y fecha de quien realizd la
curacion. Pasa a actividad 7.

Marco regulatorio:
1,2

Realiza cuidado
posterior del
equipo.

Descarta desechos bioinfecciosos segun
normativa, deja limpio y ordenado el equipo.
Pasa actividad 8.

Marco regulatorio:
1,2 11

Registra
oportunamente
intervenciones
realizadas.

Realiza registro de procedimiento e
interpreta y evalua el estado de la persona.
Se debe describir el sitio anatomico en
donde tiene el catéter y los hallazgos
realizados, asi como las intervenciones
realizadas. Pasa a fin.

Marco regulatorio:
4.

Expediente clinico.

Fin del procedimiento
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€. Diagrama de flujo

Procedimiento: M03-03-P25-Cuidado en el mantenimiento del catéter venoso periférico

1. Realiza 2. Prepara . 4. Saluda,
. 3.Coloca equipo e
lavado de » el equipo > 9 »identificay orienta
" de proteccion
manos a utilizar alapersona
o
m‘.
:
0
§ 4
6. Cumple téenica 8. Registra

5. Verifica estado 7. Realiza cuidado

N || de mantenimiento R . | oportunamente
del sitio de > , » posterior del > .
S del catéter venoso . intervenciones
insercion "y equipo .
periférico realizadas

Figura 25: Diagrama del procedimiento M03-03-P025-Cuidado en el mantenimiento del catéter venoso
periférico.
Fuente: comisidn de elaboracion del Manual de procedimientos basicos de enfermeria, 2023.

5. M03-03-P26-Administracion de medicamentos por via parenteral

a. Objetivos

Garantizar la preparacion y administracion segura de medicamentos por via parenteral y
disminuir factores asociados a los errores durante la aplicacion de la técnica utilizada.

b. Alcance

El procedimiento da inicio con el lavado de manos, administracion de medicamentos por las
vias siguientes: intradérmica, subcutanea, intramuscular y endovenosa; de acuerdo a los
principios para su preparacion y con la técnica correspondiente; finalizando con el registro de
su cumplimiento.

c. Marco regulatorio

Se incluye el marco normativo que se aplica en cada procedimiento de los documentos
regulatorios vigentes relacionados a la atencion de enfermeria que se brinda a la persona en el
curso de vida.
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d. Descripcion de las actividades del procedimiento

Procedimiento: M03-03-P26-Administracion de medicamentos por via parenteral

Responsable

Actividad

Descripcion de la actividad

Registro y
normativa a
utilizar

Enfermera/
Técnico en
enfermeria

Realiza lavado
de manos.

Efectua lavado de manos en los cinco momentos
durante la intervencion. Pasa a la actividad 2.

Marco
regulatorio: 1, 2.

Prepara el
equipo
necesario.

Prepara el equipo para la administracion de
medicamento por las diferentes vias: mesa de
preparacion, reloj, tijeras, torundas de algodon
estéril en paquetes individuales, jeringas con
agujas de diferentes calibres, soluciones a utilizar,
guantes limpios, medicamentos indicados,
esparadrapo si es necesario, termo, frasco con
alcohol al 70%, para asepsia. Ampollas con agua
bidestilada u otras soluciones indicadas por el
médico, descartables para suero, descartable para
bomba de infusion o jeringa de perfusion y micro
gotero, vifietas, frasco graduado para descartar
soluciones, depositos para desechos comunes,
depdsito para corto punzante o cajas de
seguridad, deposito con bolsa roja para desechos
peligrosos. Pasa a la actividad 3.

Marco
regulatorio: 2.

Expediente
clinico.

Saluda,
identifica y
orienta a la
persona.

-Saluda e Identifica a la persona.

- Se presenta por su nombre y cargo,
orienta sobre procedimiento a realizar, nombre
del o los medicamentos, uso, efectos colaterales
e indaga sobre alergias al farmaco. Pasa
actividad 4.

Marco
regulatorio: 7.

Verifica
indicacion
meédica.

Revisa indicacion médica, previo a cumplir con el
procedimiento.

¢Por qué via esta indicado el medicamento?
-Intramuscular.

-Subcutanea.

-Intradérmico.

- Endovenosa. Pasa a la actividad 5.

Marco
regulatorio: 2, 7.

Prepara
medicamentos
de acuerdo a
via a
administrar.

Procede a preparar la dosis indicada, de acuerdo
a la presentacion del medicamento si viene en
frasco, ampolla u otra, frente a la persona a quien
se le cumplira:

Frasco:

-Retira  la cubierta metdlica o plastica
cuidadosamente, realiza asepsia frotando el hule
directamente con el algodén humedecido con
alcohol al 70%.

-Inserta la aguja en el centro del tapén de goma
con un angulo ligeramente inclinando, con el
bisel hacia arriba y aspira la cantidad necesaria
del medicamento del frasco, cambiando la aguja
de la jeringa.

-Preparacion de medicamento en infusion:

-Adapta el descartable con la llave cerrada al
medicamento segun indicacion.

-Procede a purgar el descartable y deja la llave
cerrada.

Ampollas:

Marco
regulatorio: 1, 2,
7,10, 11.
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Procedimiento: M03-03-P26-Administracion de medicamentos por via parenteral

Registro y
N° | Responsable Actividad Descripcion de la actividad normativa a
utilizar

Sostiene con los dedos y percute el cuello de la
ampolla con suavidad.

-Coloca torunda en el medidor del cuello de la
ampolla, con un movimiento rapido rompe el
cuello en su porcion superior; descarta
inmediatamente segun  clasificacion  de
desechos hospitalarios.

-Retira el capuchdn de la jeringa colocando la
aguja en la ampolla sin tocar los bordes, aspira la
dosis necesaria 'y descarta la ampolla
inmediatamente, cambiando la aguja de la
jeringa.

Jeringa precargada:

Abre envoltorio, saca el aire, retira protector si
procede y aplica dosis segun via de
administracion. Pasa a la actividad 6.

Aplica las medidas para la administracion segura
de medicamentos por personal de enfermeria. | Marco

Administra Anexo 20. regulatorio: 1, 2,
6 medicamento | _ v amuscular. Pasa la actividad 7. 7,10, 11

por via -Intradérmica. Pasa la actividad 8.

indicada. -Subcutanea. Pasa la actividad 9. Anexo 20.

- Endovenosa. Pasa la actividad 10.
-Coloca a la persona en posicion comoda, si es
nifo orienta al acompafante la forma de

Enfermera/ prevenir movimientos bruscos, toma en cuenta
Técnico en la privacidad de la persona.
enfermeria -Selecciona el sitio correcto de la inyeccion:

antebrazo en cara antero lateral de area
deltoidea, gluteos en cuadrante superior externo
y muslos en tercio medio lateral externo.

-Con una torunda humedecida en alcohol realice
la asepsia con movimientos circular del centro a
la periferia, dejando secar durante 30 segundos.

-Expulsa cualquier burbuja de aire de la jeringa
hasta que observe una gota de la solucion en el

Administra bisel de la aguja.
. . . . Marco
medicamento | -Retira la cubierta de la aguja, coloca la mano no .
7 ) . . ) : regulatorio: 1, 2,
por via dominante en la zona elegida y estira la piel, (en 710 11
intramuscular. persona con piel fragil o escasa masa muscular, | "7’

no se estira, se contrae el area de la piel del sitio
de puncion), sostiene la jeringa con la mano
dominante entre los dedos pulgar e indice,
puncionando la piel en un angulo de 90° e
introduzca la aguja en el musculo en forma
rapida, solicitando a la persona que respire
profundamente.

-Sujeta la union de la jeringa con la mano no
dominante y con la dominante tira del embolo
hacia arriba suavemente para revisar que no
haya sangre en la jeringa, en caso de aspirar
sangre retira la jeringa, desecha la aguja y coloca
nueva aguja para nueva puncion, sino aspira
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Procedimiento: M03-03-P26-Administracion de medicamentos por via parenteral

NO

Responsable

Actividad

Descripcion de la actividad

Registro y
normativa a
utilizar

sangre presione el émbolo levemente hasta
administrar tome el medicamento.

-Coloca algodon, retira la aguja y realiza presion
en el sitio de insercion sin hacer masaje.

- Deja persona comoda. Pasa actividad 12.

Enfermera/
Técnico en
enfermeria

Administra
medicamento
por via
intradérmica.

-Coloca a la persona en posicion comoda, si es
nifo, orienta al acompafiante la forma de
prevenir movimientos bruscos, toma en cuenta
la privacidad de la persona.

-Selecciona el antebrazo para la inyeccion,
colocando a la persona en posicion comoda
con el sitio seleccionado de manera accesible,
realiza asepsia con algodon estéril y alcohol al
70 % en forma rotativa del centro a la periferia,
excepto en vacuna que se realiza con agua
estéril.

-Retira el protector de la aguja, coloca la mano
no dominante por debajo del sitio de inyeccion
y estira la piel hacia abajo.

-Con el bisel de la aguja hacia arriba y utilizando
la mano dominante, inserta la aguja
inmediatamente debajo de la piel en un angulo
de 10 a 15 °, luego de puncionar la piel avanza la
aguja con el bisel hacia arriba unos 3 a 5 mm.

- Inyecta el medicamento con lentitud y
suavidad, mientras observa la formacion de la
papula que debe estar presente y se absorbera
de 10 a 30 minutos; espera unos segundos y
retira la aguja en el mismo angulo, retira con
suavidad la sangre si se observa en el sitio de
insercion, limpiando levemente con algodon
seco, observa la piel para detectar
enrojecimiento y tumefaccion, cuando se trata
de una prueba de sensibilidad (alergia), observa
el area donde inyecto y el estado general, por
posible desarrollo de una reaccion sistémica
(dificultad respiratoria, sudoracion, disminucion
de la presion arterial, nauseas, vomito vy
cianosis), evalua al persona y el sitio de
inyeccion al cabo de 5 a 15 min y luego en
forma periddica durante su estadia en el
establecimiento de salud. Descarta equipo
segun normativa y jeringa con aguja segun
técnica establecida. Pasa actividad 12.

Marco
regulatorio: 1, 2,
7,10, 11

Administra
medicamento
por via
subcutanea.

-Coloca a la persona en posicion comoda, si es
menor de edad orienta al acompariante la forma
de prevenir movimientos bruscos, toma en
cuenta la privacidad de la persona.

-ldentifica a la persona, proporciona privacidad,
lo coloca de tal forma que los brazos, muslo
abdomen o segun zona elegida, se encuentre en
posicion comoda.

-Elige el sitio de puncidon adecuada, teniendo el

Marco
regulatorio: 1, 2,
7,10, 11.
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Procedimiento: M03-03-P26-Administracion de medicamentos por via parenteral

Registro y
N° | Responsable Actividad Descripcion de la actividad normativa a
utilizar

cuidado de que la piel no tenga dureza, edemas,
cicatrices quirurgicas o inflamacion.

-Retira el capuchon de la aguja y evita tocar el
borde exterior del capuchon.

-Efectua limpieza de la zona a inyectar con
algodoén humedecido de alcohol al 70 % del
centro a la periferia en un area de 5 centimetros,
dejando que seque por 30 segundos,
descartando el algodon, expulsa cualquier
burbuja de aire de la jeringa hasta que observe
una gota de la solucion en el bisel de la aguja.

-Inserta la aguja previo retiro de capuchoén en un
angulo de 45° de forma lenta y suave, aspira, en
caso de aspirar sangre retire la jeringa, desecha
la aguja y coloca nueva aguja para nueva
puncion.

- Administra el medicamento lentamente,
retira la aguja teniendo el cuidado de hacerlo en
el mismo angulo que se introdujo, hace presion
suave con algoddn en area de inyeccion,
descarta el material en los recipientes segun
normativa establecida. Pasa actividad 12.
Enfermera/ -Coloca a la persona en posicion comoda, si es

Técnico en menor de edad orienta al acompafiante la forma

enfermeria de prevenir movimientos bruscos, toma en
cuenta la privacidad de la persona.

-Verifica permeabilidad del acceso venoso, aspira

Evalua la suavemente hasta que salga sangre a la jeringa,

condicion del administra de 1 a 5 cc. de solucion salina normal | Marco

10 acceso (neonato 1cc). regulatorio: 1, 2,

venoso. ¢(Acceso venoso en buenas condiciones? | 7, 10.

(permeable, sin signos y sintomas de flebitis):

SI: Pasa a actividad 11.

NO: Hay resistencia, retirar el catéter. Realiza
canalizacion de otra vena segun técnica. Ver
procedimiento M03-03-P24- Venopuncion. Pasa
actividad 11.

-Realiza asepsia con algodon y alcohol al 70% en
tapon de cierre o sitio del puerto de inyeccion y
del descartable.

-Adapta el descartable de la solucion al catéter,
abriendo lentamente la llave para iniciar la
perfusion del medicamento, contabiliza el goteo

Administra del suero segun indicacion médica.

medicamento | -Si es con jeringa realiza asepsia en el sitio donde

por via se administrara con alcohol al 70%.

intravenosa. -Si se administra por infusion o por bomba
perfusora se conecta directamente al catéter
venoso y se programa dosis de acuerdo a
indicacion médica.

-Vigila la permeabilidad de la venoclisis.

- Al finalizar el medicamento debe de
aplicar solucion salina para dejar permeabilizado

Marco
regulatorio: 1, 2,
7, 10.

11
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Registro y
N° | Responsable Actividad Descripcion de la actividad normativa a
utilizar
el catéter. Pasa la actividad 12.
. Descarta  desechos  bioinfecciosos  segun
Realiza . T .
. normativa, deja limpio y ordenado el equipo. Pasa
cuidado o Marco
12 ) actividad 13. .
posterior del . . .| regulatorio: 11.
caUino En el caso de vacunas, deposita la jeringa y aguja
quipo. directamente en la caja de seguridad.
Enfermera/ - - — —
L -Registra en el expediente clinico cumplimiento,
Técnico en
. colocando fecha, hora, nombre del
enfermeria . . P , o
Registra medicamento, dosis indicada, via de aplicacion y
13 cumplimiento firma. Marco
de - Registra en nota de enfermeria | regulatorio: 4.
medicamento. intervenciones realizadas de acuerdo a
situaciones presentadas durante el
procedimiento. Pasa a fin.
Fin del procedimiento
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e.Diagrama de flujo

Procedimiento: M03-03-P26-Administracion de medicamentos por via parenteral

Enfermera/
Técnico en enfermeria

Intradermica

por via indicada

6. Administra
medicamento

1 Realiza 3. Saluda,
2. Prepara el . .
lavado de > : : » identifica y orienta
£qUIpC necesario
manas a la persona
\ ’—%Subcuténea 5. Prepara
4. Verifica ZPor qué via esta medicamentos
indicacion indicado el deacuerdoa | —»
médica medicamento? via a
administrar

A

7.Administra medicamento
por via intramuscular

Intramuscular

8. Administra medicamento
por via intradérmica

[

Intradérmica
»

A 4

Subcutanea

Endovenosa

9.Administra medicamento
por via subcutanea

[ 4

10. EvalUa la condicion
del acceso venose

¢Acceso
venoso en buenas
condiciones?

o

Hay resistencia: retirar
el catéter. Realiza
canalizacién de otra
vena segun técnica.
Ver procedimiento
M03-03-P24-
Venopuncion

A 4

11. Administra
medicamento por
via intravenosa

12. Realiza
cuidado posterior

A 4

del equipo

v

13. Registra
cumplimiento de

medicamento

»  Final

Figura 26: Diagrama del procedimiento M03-03-P026-Administracion de medicamentos por via parenteral.
Fuente: comision de elaboracién del Manual de procedimientos basicos de enfermeria, 2023.

Cddigo: M03-03-UNE-
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6. M03-03-P27-Administracion de sulfato de magnesio por métodos Pritchard y

Zuspan

a. Objetivo

Contribuir en la disminucion del riesgo de complicaciones en el binomio madre e hijo/a
relacionados con trastornos hipertensivos desarrollados en el embarazo, incidiendo con esto en
la disminucion de las altas tasas de morbilidad y mortalidad materna-fetal y perinatal.

b. Alcance

Este procedimiento da inicio con el lavado de manos previo a iniciar las actividades directas, se
cumple el método indicado y finaliza con el registro de las actividades desarrolladas y eventos
presentados e intervenidos.

C. Marco regulatorio

Se incluye el marco normativo que se aplica en cada procedimiento de los documentos
regulatorios vigentes relacionados a la atencion de enfermeria que se brinda a la persona en el

curso de vida.

d. Descripcidn de las actividades del procedimiento

Procedimiento: M03-03-P27-Administracion de sulfato de magnesio por métodos Pritchard y

Zuspan
W Registro y
» | Responsable Actividad Descripcion de la actividad normativa a
utilizar
Realiza lavado Efectua lavado de manos en los cinco momentos | Marco regulatorio:
1 : - o
de manos. durante la intervencion. Pasa a la actividad 2. 1 2.
El material que prepara segun método a utilizar
es:
Material y equipo para ambos métodos:
Esparadrapo, jeringa #20, catéter venoso #16 o
18, tijera, guantes estériles, vasija para el sucio,
depdsito para corto punzante, tubos para
muestras sanguineas, liga o torniquete; gorro,
mascarilla, canula mayo o depresores de lengua;
Prepara el L - .
equipo agua estéril, alcohol, solucion yodada, solucion
. Hartman, descartable de suero, agua bidestilada, M latorio:
Enfermera. | Necesaro equipo de paro cardiorrespiratorio. arco reguiatorio.
segun método ) ) . . i 1,2, ,3,4,5,6, 14.
> de Material y equipo para método Pritchard:

administracion
del
medicamento.

Una bandeja estéril, 3 escudillas, 10 hisopos
estériles grandes; torundas, 1 jeringa de 20 cc, 2
jeringas de 10 cc., 2 agujas hipodérmica #18 (para
extraer medicamento), 2 agujas #22 largas de
puncion lumbar para cumplir sulfato IM profundo
con técnica estrellada, 1 aguja #26 para cumplir
sulfato EV; torundas de algodon, alcohol al 70%,
ampollas de gluconato de calcio, frascos de
xilocaina sin epinefrina al 2%; ampollas de agua
bidestilada, 3 ampollas de sulfato de magnesio al
50%, pinza de transferencia. Pasa actividad 3.
Material y equipo para método Zuspan:

Expediente clinico.
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Procedimiento: M03-03-P27-Administracion de sulfato de magnesio por métodos Pritchard y
Zuspan

Registro y
Responsable Actividad Descripcion de la actividad normativa a
utilizar

o

Una bandeja conteniendo: 2 escudillas, torundas
de algodon, catéter #18 o 16, jeringas de 20 cc,
agujas hipodérmicas #18; 4 ampollas de sulfato
de magnesio, 1 ampolla de gluconato de calcio,

bomba de infusion, descartable para bomba y

dextrosa al 5% de litro. Pasa a la actividad 3.

-Saluda e identifica a la usuaria, se presenta por
su nombre y cargo, orienta sobre: el
procedimiento a realizar y reacciones adversas
que puede presentar: nauseas, vomitos, calor,
cansancio, vision borrosa, sudoracion, cefalea,
ardor en el lugar de aplicacion del
medicamento, falta de sensacion en miembros
inferiores.

-Coloca en posicion comoda.

(Qué método utilizard para la administracion,

segun indicacion médica?

Método Pritchard. Pasa a la actividad 4.

Método Zuspan. Pasa a la actividad 5.

Método Pritchard

-Realiza procedimiento M03-03-P24-
venopuncion.

-Prepara dosis de impregnacion de sulfato de
magnesio (ampolla de 5g en 10 ml): extraer 4 g
(8 ml de sulfato de magnesio) y agregar 12 ml.
de agua bidestilada, adapta aguja #26 vy
administra via endovenoso lento a 1 ml por
minuto en 20 minutos.

-Prepara 1 ampolla de sulfato de magnesio al 50%
(ampolla de 5g en 10 ml) mas 1 ml. de xilocaina
sin epinefrina al 2 %, luego adapta aguja de
puncion lumbar #22. Realiza asepsia con
clorhexidina o jabon yodado, agua estéril y
alcohol al 70% con hisopos en gluteo alternos,
iniciando con el derecho y deja secar. Marco regulatorio:

-Tiene disponible gluconato de «calcio por | 1,2, 3,4,5,6,29.
necesidad.

-Realiza higiene de manos con alcohol gel,
colocarse guantes estériles.

-En el centro del cuadrante superior externo del
gluteo introduce aguja en angulo de 90° y aspira
para verificar que no se toca sistema vascular e
introduce 3ml de sulfato de magnesio.

-Extrae la aguja aproximadamente 2/3 partes por
cada administracion de medicamento.

-Posterior introduce el sulfato de magnesio en un
angulo de 45° (utilizando técnica segun las
agujas del reloj): a las 12 se introduce 3 c.c., a las
3 se introduce 3 c.c., a las 6 se introduce solo 2
c.c., excepto alas 9.

-Retira aguja y coloca torunda estéril en area de
puncion sellando con esparadrapo (identificar:

Saluda,
identifica y
orienta a la
usuaria.

Marco regulatorio:
7,14.

Enfermera.

Realiza
procedimiento
con Método
Pritchard.
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Procedimiento: M03-03-P27-Administracion de sulfato de magnesio por métodos Pritchard y

Zuspan
N Registro y
o | Responsable Actividad Descripcion de la actividad normativa a
utilizar
fecha, hora y firma de responsable).
-Realiza los mismos pasos del procedimiento
anterior en gluteo izquierdo desde la
preparacion del medicamento (utilizando la
técnica de agujas del reloj 12, 9 y 6).
- Alternar el sitio de puncion si se necesita
volver a aplicar otra dosis por este método. Pasa
a la actividad 6.
Método Zuspan
-Realiza procedimiento M03-03-P24-
venopuncion.
-Prepara solucion de dextrosa al 5% de un litro
con 4 ampollas de sulfato de magnesio al 50%
(ampolla de 5g en 10 ml).
Realiza -Programa bomba de infusion para cumplir dosis .
5 procedimiento de impregnacion: 4 g lento (200 ml. en 15-20 '1\/‘&;‘:; ;egsuléatggo.
con Método minutos) y luego dosis de mantenimiento 1-2 g | < > T > T
Zuspan. a 50 ml por hora.
-Al finalizar dosis de impregnacion, prepara
equipo y asiste a la usuaria y al médico en la
colocacion de sonda transuretral y bolsa
colectora.
- Inicia balance hidrico y registrar. Pasa a
la actividad 6.
Interpreta estado general de la usuaria.
Interpreta y ¢La usuaria presenta algun signo y sintoma de
reporta intoxicacion? -
. - Marco regulatorio:
6 qportunamente .Sl' .rep.o’rta gpgrtunamgnte al medlcp, cumple 123456
signos y indicacion médica y registra en expediente. Pasa
sintomas de actividad 7.
intoxicacion. NO: se registra en expediente. Pasa a la actividad
7.
Realiza cuidado | Descarta  desechos  bioinfecciosos  segun | Marco regulatorio:
7 posterior del normativa, deja limpio y ordenado el equipo. Pasa | 11.
equipo. actividad 8.
Registra las
actividades . . .| Marco regulatorio:
8 desarrolladas y Realiza _ anotaciones _ de enfermeria 4
correspondientes. Pasa a fin. . -
eventos Expediente clinico.
presentados.

Fin del procedimiento
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€. Diagrama de flujo

Procedimiento: M03-03-P27-Administracion de sulfato de magnesio por métodos Pritchard y Zuspan

utilizara para la
administracion, segun
indicacion
médica?

L

procedimiento con
Método Pritchard

1. 2. Prepara el equipo
Realiza necesario segun 3. Saluda,
lavado | > método de —identifica y orienta
de administracion del al usuario
manos medicamento
Método
Pritchard 4. Realiza

5. Realiza
procedimiento con
Método Zuspan

Método
Zuspan

1,
[

6. Interpreta y reporta
oportunamente signos
y sintomas de
intoxicacion

Enfermera

¢La usuaria presenta
algun signo y sintoma
de intoxicacion?

Si
v

Registra en
expediente

A

A

Reporta oportunamente al
médico, cumple indicacion
médica y registra en expediente

7. Realiza cuidado

8. Registra las
actividades

posterior del
equipo

v

"| desarrolladas y eventos

presentados

Figura 27: Diagrama del procedimiento M03-03-P027-Administracion de sulfato de magnesio por métodos

Pritchard y Zuspan.

Fuente: comision de elaboracién del Manual de procedimientos basicos de enfermeria, 2023.
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7. M03-03-P28-Enema

a. Objetivo

Instilar liquidos por el recto, que permitan promover la defecacion, pasar medios de contraste,
tratamiento o limpieza de la porcion terminal del colon, estimular los movimientos peristalticos,
preparar a la persona para intervenciones quirurgicas y pruebas diagnosticas.

b. Alcance

El procedimiento inicia desde el lavado de manos, cumplimiento del enema, hasta la
evacuacion del liquido introducido y el registro del procedimiento.

C. Marco regulatorio

Se incluye el marco normativo que se aplica en cada procedimiento de los documentos
regulatorios vigentes relacionados a la atencion de enfermeria que se brinda a la persona en el

curso de vida.

d. Descripcion de las actividades del procedimiento

Procedimiento: M03-03-P28-Enema
Registro y
Ne° Responsable Actividad Descripcion de la actividad normativa a
utilizar
Prepara area, verificando que cumpla con la
Prepara el lugar | individualidad de la persona, coloca biombo si es
2 . . . L Marco
donde realizard | necesario. El area debe ubicarse cerca del sanitario, -
1 . regulatorio: 7,
el asegurarse de que no se encuentren obstaculos 89
procedimiento. para el paso rapido o tener disponible el pato. Pasa a T
actividad 2.
El material a utilizar sera el siguiente:
Recipiente con solucion indicada, guantes limpios,
Irrigador con su tramo de goma, adaptador, pinza
Prepara el : ;
. protegida o llave de seguridad, sondas rectales o
material y . . Marco
: canulas, lubricantes, torundas, ahulado, porta- -
2 equipoy lo - o L requlatorio: 1,
irrigador, rifonera o similar para desechos, papel
traslada cerca O S . L 2.
higiénico, curia (si es necesario), agua, jabon y toalla
de la persona. . : o
(si es necesario el aseo de la region por la
enfermera), pera o jeringa para uso en pediatria.
Enfermera / Pasa actividad 3.
Técnica(o) en
enfermeria. Identifica el Comprueba el tiempo establecido de acuerdo al Marco
. tipo de enema indicado por el médico o profesional .
enema prescrito : T . regulatorio: 8,
. tratante previo al cumplimiento:
3 y el motivo de 9.
- Enema evacuante o de aseo. .
su -, Expediente
administracign, | ~ Enema de retencion. clinico
' - Enema medicamentoso. Pasa a actividad 4. ’
-Revisa expediente clinico.
-ldentifica contraindicaciones: operaciones
. . Marco
o . recientes del colon o recto, cuando ha ocurrido .
Verifica si no . . . . regulatorio: 8,
infarto del miocardio, persona con afecciones
4 hay contra . . : 9.
LT abdominales agudas, presencia de hemorragia a .
indicaciones. . Expediente
nivel rectal. e
. - clinico.
-Conoce que debe aplicarse con precaucion en
personas con arritmia y en casos de trastornos por
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Procedimiento: M03-03-P28-Enema
Registro y
N° Responsable Actividad Descripcion de la actividad normativa a
utilizar
retencion de sodio, los enemas que lo contengan
como la insuficiencia cardiaca congestiva.
;Persona presenta contraindicaciones?
Sl: suspende procedimiento y reporta
oportunamente al médico tratante para su
evaluacion y toma de decisidon, registra en
expediente clinico. Pasa a fin.
NO: no existe contraindicaciones. Pasa a actividad 5.
_Salud_a_, Saluda e identifica a la persona, se presenta por su
identifica y ; . Marco
5 ; nombre, cargo, orienta sobre el procedimiento a .
orienta a la . L regulatorio: 7.
realizar. Pasa actividad 6.
persona.
. . . Marco
Realiza lavado Efectua lavado de manos en los cinco momentos -
6 . - - regulatorio: 1,
de manos. durante la intervencion. Pasa a la actividad 7. >
Antes de iniciar el procedimiento, verifica que la
Enfermera / persona tenga la vejiga vacia.
Técnicalo) en Verifica llenado ¢La persona tiene la vejiga vacia? Marco
7 | enfermeria d - NO: orienta a la persona para que miccione y le | regulatorio: 8,
: e vejiga. : . . .
ayuda si es necesario aplicando medios que le | 9.
estimulen la miccion. Pasa a la actividad 8.
Sl: pasa a actividad 8.
Ayuda a que evacue el enema.
Deja comodo a la persona, equipo limpio y material
Administra el grdena_do. . Marco
. ¢Usuario presenta anormalidades? .
8 tipo de enema i : regulatorio: 8,
. SI: suspende y pinza sonda, reporta oportunamente
prescrito. 4 LA ) 9.
a médico tratante, cumple indicaciones y registra.
Pasa a fin.
NO: Pasa a actividad 9.
Realiza cuidado " . . . Marco
. Descarta desechos bioinfecciosos segun normativa, .
9 posterior del B ) - regulatorio:
. deja limpio y ordenado el equipo. Pasa actividad 10.
equipo. 11
-Registra en el expediente clinico actividades
Registra realizadas, la cantidad de solucion administrada y si | Marco
intervenciones se cumplié el objetivo para el cual fue | regulatorio: 8,
10 realizadas administrado. 9.
oportunamente | - Registra la fecha, hora, caracteristicas de la | Expediente
eliminacion y anormalidades presentadas durante | clinico.
el procedimiento. Pasa a fin.
Fin del procedimiento
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€. Diagrama de flujo

Procedimiento: M03-03-P28-Enema

Enfermera/
Técnico en enfermeria

1. Prepara el lugar
donde realizard el
procedimiento

2. Prepara el material y

cerca de la persona

—>equipo y lo traslada——iprescrito y el motivo

3. Identifica el enema

de su administracion

4. Verifica si no hay
contraindicaciones

¢Usuario presenta
contraindicaciones?

Suspende procedimiento y reporta
oportunamente al médico tratante para
su evaluacion y toma de decision, registra

en expediente clinico

No existe

contraindicaciones.

5. Saluda identifica 6. Realiza 7. Verifica
» yorientaala —| lavadode |— llenado
persona manos de vejiga

2]

A 4

¢Elusuario
tiene la vejiga
vacia?

8. Administra el
tipo de enema
prescrito

NO: crienta al usuario
para que miccione y

le ayuda si es necesario

A

NO
N

¢Usuario presenta
anomalidades?

SI: suspende y pinza sonda,
reporta oportunamente a médico
tratante cumple indicaciones

y registra

9. Realiza cuidado

” posterior del equipo

10. Registra intervenciones
realizadas oportunamente

A

Figura. 28: Diagrama del procedimiento M03-03-P028-Enema.
Fuente: Comision de elaboracion del Manual de procedimientos basicos de enfermeria, 2023.
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V. Disposiciones finales

a) Sanciones por el incumplimiento

Es responsabilidad del personal de los establecimientos del Ministerio de Salud, dar cumplimiento a
al presente manual, caso contrario se aplicaran las sanciones establecidas en la legislacion
administrativa respectiva.

b) Revision y actualizacion

El presente Manual sera revisado y actualizado cuando existan cambios en el desarrollo de un
proceso o procedimiento, o cuando se determine necesario por parte del Titular.

c) De lo no previsto

Todo lo que no esté previsto en el presente Manual, se resolvera a peticion de parte, por medio de
escrito dirigido al Titular de esta Cartera de Estado, fundamentando la razén de lo no previsto,
técnica y juridicamente.

d) Anexos

Forman parte del presente Manual, los siguientes anexos:

Anexo 1. Definiciones y abreviaturas.

Anexo 2. Técnica de control de pulso.

Anexo 3: Técnica de control de la respiracion.

Anexo 4: Técnica de control de presion arterial.

Anexo 5: Técnica para control de peso.

Anexo 6. Técnica para control de la longitud.

Anexo 7: Técnica de cama abierta y con persona.

Anexo 8: Técnica de cama posquirurgica (cerrada).

Anexo 9: Técnica de administracion de alimentacion naso enteral por jeringa.

Anexo 10: Técnica de administracion de alimentacion naso enteral por gavaje gastrico.

Anexo 11: Técnica de administracion de alimentacion naso enteral por bomba de alimentacion
enteral.

Anexo 12: Técnica de gastrostomia.

Anexo 13: Técnica de yeyunostomia.

Anexo 14: Escala de riesgo de caidas de J.H. Dowton.

Anexo 15: Técnica de limpieza y desinfeccion terminal de las areas.

Anexo 16. Técnica de curacion.

Anexo 17: Escala Braden.

Anexo 18: Escala NSRAS.

Anexo 19: Plan de cuidados de enfermeria en personas que presentan riesgo de presentar UPP.
Anexo 20: Medidas para la administracion segura de medicamentos por personal de enfermeria.
Anexo 21: Personal que elabord el documento.
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VI. Vigencia

El presente Manual entrard en vigencia a partir de la fecha de la firma del mismo por parte del

Titular de esta Cartera de Estado.

Dr. Francisco José Alabi Montoya
Ministro de Salud Ad honorem
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VIII.Historial de cambios

El cuadro que se muestra a continuacion, se utilizara para el registro de las modificaciones y
actualizacion de versiones del documento, las cuales deberan solicitarse y remitirse a la Unidad de
Calidad, para seguir el procedimiento de actualizacion de versiones.

. Jefatura Unidad L .
01 No aplica Nacional de Enfermeria Version inicial No aplica

IX. Anexos

Anexo 1: Definiciones y abreviaturas

Definiciones

1. Area para procedimientos especiales.*
Es el area donde se derivan procedimientos médicos quirurgicos menores que requiere
atencion ambulatoria entre estos se encuentran: Administracion de medicamentos (inyeccién
intravenosa, intramuscular, subcutanea), curacion de heridas, cambio de sonda vesical, pequefia
cirugia, entre otros.

2. Constantes vitales.*
Son aquellos indicadores que nos dan informacion sobre el estado fisiolédgico o de salud de una
persona. Los principales signos que se miden en la practica clinica son: frecuencia cardiaca (FC),
frecuencia respiratoria (FR), presion arterial (PA) y temperatura (T).

3. Cama abiertal.
Es aquella que corresponde a una persona ingresada que la ocupa, pero que puede levantarse.
Cama con persona.

4. Cama posquirurgica?.
Es la cama que se prepara para recibir a una persona que ha sido operada o a cualquier persona
que haya sido anestesiada, para proporcionar un medio limpio, comodo y facilitar el traslado de
la persona desde la mesa de operaciones o la camilla hasta la cama. La cama podra encontrarse
en la unidad de la persona, en la sala de reanimacion posquirurgica o en la esclusa de camas. Se

**Definicion elaborada por Comité Nacional de Procedimientos 2023

*

! Técnicas basicas de enfermeria 2011, Mc Graw-Hill
2 Técnicas basicas de enfermeria 2009, Mc Graw-Hill
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llama también cama de anestesia o de posoperados.

5. Conteo de instrumental quirdrgico*.
Es el acto de que todo material o instrumento ha de ser contado en cualquier procedimiento
quirurgico invasivo, sea cual sea su duracion, para prevenir la retencion del cuerpo extrafio y la
consecuente lesion de la persona.

6. Escala Braden®
Mide la probabilidad de que una persona desarrolle una ulcera por presion (UPP) varia de unas a
otras en funcion de diferentes factores de riesgo, como valorando su exposicion a la humedad,
actividad fisica, movilidad, roce (peligro de lesiones), nutricidon y percepcion sensorial.

7. Gavaje gastrico*.
Es la introduccion de alimentos liquidos o licuados por una sonda gastrica que pasa a través de
las fosas nasales, hasta el estdmago.
Esto permite alimentar a la persona en lo que se llama alimentacién forzada util en aquellos que
sufren de disfagia, obstruccion bucal o esofagica, traumatismos, o en personas inconscientes u
operados del aparato digestivo.

8. Grado Il (Parcialmente dependiente)®.
Se refiere a la persona con dependencia parcial de enfermeria con factores de riesgo medios,
alteracion leve o moderada de sus signos vitales, puede valerse por si mismo, pero con ciertas
limitaciones para cubrir las necesidades basicas (caminar, comer, bafiarse, otros), cantidad
moderada de medicacion oral endovenosa y procedimientos.

9. Grado lll (Totalmente dependiente).®
Se refiere a la persona totalmente dependiente de enfermeria, con factores de riesgos altos,
gravemente comprometido de sus signos vitales, requiere de valoracion, monitoreo y cuidado
permanente, medicacion y procedimientos frecuentes.

10. Gastrostomia®.
Tubo que se inserta directamente en el estdmago a través de la pared del abdomen. Permite
sacar aire y liquido del estobmago y se puede usar para administrar a la persona medicamentos y
liquidos, incluso alimentos liquidos.

11. Método Pritchard’.
Es la aplicacion de sulfato de magnesio al 50% ampolla en 10 cc. lo que equivale a 5 gramos, el
cual se prepara en dosis de impregnacion de 4 gr endovenoso a pasar en 15- 20 minutos lento
(8 cc. al 50% en 12 cc. de agua destilada, luego cumplir 5 gr al 50% en 10 cc. intramuscular en
cada gluteo) Dosis de mantenimiento control en 4 horas cumplir nueva dosis intramuscular
profunda gluteos alternos a intervalos de 4 horas.

12. Posicion semifowler®.
La persona se encuentra semisentado, formando un angulo de 30° respecto al eje horizontal.

3 https://revistamedica.com/como/escala-de-braden/

4 https://www.definiciones-de.com/Definicion/de/gavaje.php#definicion_snip © Definiciones-de.com
Shttp://asp.salud.gob.sv/reqgulacion/pdf/lineamientos/lineamientostecnicosaplicacionprocesoatencionenferme
riariisvl.pdf
Ohttps://www.cancer.gov/espanol/publicaciones/diccionarios/diccionario-cancer/def/sonda-de-gastrostomia
7 http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/lineamientos/lineamientos_tecnicos_riis_codigo_naranja_v1.pdf

8https://revistamedica.com/posiciones-anatomicas-persona-traslado
*Definicion elaborada por Comité Nacional de Procedimientos 2023
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-
« g -
- -
L)
GOBIERNO DE
EL SALVADOR.

MO3-Atencidn en salud integral e integrada a la persona en el curso de vida con Cadigo: M03-03-UNE-
MINISTERIO enfoque de APS MPBE-01
DE SALUD " " ” —
MO03-03-02-Gestionar el cuidado de enfermeria Version 01
Manual de procedimientos basicos de enfermeria Pégina 108 de 139

Estd indicada para personas con problemas respiratorios, circulatorios o neurologicos.

13. Via tépica*.
Es la via de administracion a través de la piel o superficies corporales (piel, ojos, oidos y fosas
nasales) esto incluye los medicamentos dermatologicos, irrigaciones e instilaciones.

14. Vendaje recurrente®.
Es el vendaje para cubrir partes distales del cuerpo, se utiliza para realizar vendaje de cabeza,
dedos y mufiones. Su funcion es la de proteger, sujetar y comprimir.

15. Vendaje en cabestrillo.
Es el vendaje se utiliza para sostener la mano, brazo o antebrazo, en caso de heridas,
guemaduras, fracturas, esguinces y luxaciones. También es un vendaje que se utiliza para dar
apoyo a una articulacion lesionada. Normalmente se usa cuando una articulacion esta dafada,
dislocado o lesionada.

16. Yeyunostomia®t.
Cirugia que se realiza para crear una abertura en el yeyuno (parte del intestino delgado) desde
el exterior del cuerpo. Una yeyunostomia permite colocar una sonda alimentaria en el intestino
delgado.

17. Método Zuspan'?,
Es la administracion de sulfato de magnesio en bomba de infusion, aplicando de Sulfato de
magnesio al 50% ampolla en 10 cc. lo que equivale a 5 gramos, el cual se prepara Diluyendo 4
ampollas de sulfato de magnesio al 50% en 1 litro de dextrosa al 5% como dosis de
impregnacion a pasar en 15-20 minutos en bomba de infusion y dosis de mantenimiento de 1-2
g IV cada hora en bomba de infusion.

Abreviaturas

1. SSN: Solucion Salina Normal.
2. NSRAS: Escala de valoracion del riesgo cutdaneo neonatal.
3. UPP: Ulceras por Presion.

Anexo 2: Técnica de control de pulso

Acciones Principios y razones
Lavarse las manos. Previene la transmision de infecciones.
Prepara el equipo. Evita pérdida de tiempo al brindar la atencion.

Brinda confianza y sequridad al realizar el

Saluda e identifica a la persona. I
procedimiento.

Asegura su participacion y enseflanza facilitando el

Orienta a la persona explicando lo que le realizara. desarrollo del procedimiento.

%https://revistamedica.com/vendajes-tecnica/#Tipos-de-vendaje
10 https://definicion.de/cabestrillo/
1 https://www.cancer. gov/espanol/publlcaC|ones/d|CC|onarlos/d|CC|onar|o cancer/def/yeyunostomla

*Def|n|C|on elaborada por Comité Nacional de Procedimientos 2023
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Acciones Principios y razones

Indica a la persona que se siente comodamente (si no

. L . Proporciona acceso libre a las zonas del pulso.
es posible en posicidn supina).

Coloca el brazo de la persona descansando a lo largo
del cuerpo o sobre el abdomen con la palma de la
mano hacia abajo.

La posicion anatomica correcta asegura datos
exactos.

Con los dedos indice, medio y anular, presione con | La presion excesiva pueda obstruir el flujo sanguineo
suavidad la arteria radial. y alterar los datos.

Localiza el pulso y cuenta durante 60 segundos | Un recuento durante 60 segundos permite
valorando la intensidad. identificar ritmos de pulso rapido, lento o regular.

Si el pulso es irregular, cuenta nuevamente durante 60 | La contraccion ineficaz del corazén suspende la
segundos, valorando frecuencia y pauta de la | transmision de la onda del pulso interfiriendo con el
regularidad. gasto cardiaco provocando un pulso irregular.

Se registra el estado de salud para el seguimiento si
es necesario, se registran las intervenciones de
enfermeria realizadas.

Registra el pulso anotando en la hoja de historia clinica,
cuadricula o trozo de papel identificado.

Anexo 3: Técnica de control de la respiracion

Acciones Principios y razones
Se lava las manos. Previene la transmision de infecciones.
Prepara el equipo. Evita pérdida de tiempo al brindar la atencion.

Brinda confianza y seguridad al realizar el

Saluda e identifica a la persona. -
procedimiento.

Disminuye la ansiedad de la persona y podra

Orienta a la persona explicando lo que le realizara. obtener un dato veridico.

Observa los movimientos de inspiracion y expiracion | La persona no debe saber que se le controla la
en el térax o abdomen de la persona (simulando que | respiracion porque podria modificarle
toma el pulso). voluntariamente.

Cuenta las respiraciones durante un minuto | Al contar durante un minuto, permite la valoraciony
observando sus caracteristicas. deteccion de irregularidades.

Realiza las anotaciones correspondientes. Permite conocer los datos obtenidos.

Anexo 4: Técnica de control de presion arterial

Acciones Principios y razones

Se lava las manos al inicio y al final del
procedimiento.

Prepara el equipo. Evita pérdida de tiempo al brindar la atencion.

Previene la transmision de infecciones.

Brinda confianza y seguridad al realizar el

Saluda e identifica a la persona. e
procedimiento.

Orienta a la persona sobre el procedimiento y que se

" Esto facilita la medicion de la presion arterial.
coloque en posicion sentada o acostada.
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Acciones

Principios y razones

Descubra el brazo de la persona hasta el hombro vy,
apoya el miembro superior en la superficie con la
palma de la mano hacia arriba y dedos separados,
coloca el brazalete en el brazo a 2.5 cm arriba del
codo.

Cualquier obstaculo al paso de la sangre
modifica las cifras de la PA.
Esto facilitara la medicion de la tension arterial.

Limpia las olivas y el diafragma del estetoscopio con
alcohol antes de usarlo y coloca las olivas sobre los
oidos.

Evitar la transmision de bacterias.

Localiza por palpacion el pulso braquial y coloca el
diafragma del estetoscopio sobre la arteria
sosteniéndolo con la yema de los dedos.

La arteria humeral es la que ofrece mayor
facilidad para la medicion de la presion arterial.

Con su mano diestra insufla aire al brazalete hasta
que el calibre de medicion esté 30 mm por encima
del punto en el cual el pulso se dejo de escuchar.

Esto permitira la medicion de la tension arterial.

Abra lentamente la valvula a razon de 2 a 3 mm por
segundo, observa el descenso de la aguja del
manometro o de la columna de mercurio.

La salida de aire permite que la escala haga su
oscilacion lo que permitira la medicion.

Escucha con atencion al primer latido que indica la
cifra de presion sistolica.

La presion sistolica es la presion maxima en la
cual la sangre es expulsada a las arterias.

Deja escapar el aire gradualmente hasta que escuche
el ultimo latido que indica la cifra de la presion
diastolica.

La presion diastolica es la presion minima;
cuando el corazdn se encuentra en reposo.

Abra por completo la valvula dejando escapar el resto
del aire del brazalete.

Esto evita el deterioro del equipo.

Registra y anota los valores encontrados en la
persona.

Contribuye al
persona.

diagnostico oportuno de la

Retira el brazalete y deja comodo a la persona.

Permitira ofrecer una atencion de enfermeria en
forma oportuna.

Retira el equipo y lo deja ordenado.

Favorece la comodidad y confort de la persona.

Tomar en cuenta que la técnica en el sitio de la toma puede cambiarse de acuerdo a la situacion fisica del
paciente de neonatos, nifios pediatricos, paciente en condiciones especiales, politraumatizados y otros.

Anexo 5: Técnica para control de peso

Anexo 5a: Técnica para control de peso en nifios menores de dos afios

Acciones

Alinicio y final de la jornada limpia la bascula con solucion
antiséptica.

Revisa y calibra la bascula.

Principios y razones

La limpieza del material prolonga la vida util del
equipo Evita errores en la medicion.

Evita errores en la medicion.

Se lava las manos al inicio y al final del procedimiento. Disminuye microorganismos.

Saluda a la madre o acompafiante e identifica al nifio. Facilita su colaboracion y le da confianza.

Coloca papel o sustituto sobre la plataforma de la bascula. | Evita la transmision de microrganismos.

Solicita a la madre o acompafiante que retire la ropa
innecesaria.

El exceso de ropa altera los datos, no exponga al
recién nacido mucho tiempo al medio ambiente.

Ayuda a la madre o acompafiante a colocar al nifio(a)
firmemente en el centro de la plataforma.

Colocar al niflo en el centro de la plataforma
evita errores en la medicion.

Considerando los datos segun crecimiento y

Registra el dato e informe a la madre o acompafiante.
desarrollo de la persona.
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Anexo 5b: Técnica para control de peso en nifios mayores de 2 afios y en el adulto

Acciones

Principios y razones

Se lava las manos al inicio y al final del procedimiento.

Disminuye microorganismos.

Orienta a la persona sobre el procedimiento y se
asegura que no tiene problemas de equilibrio.

Apoyar a es necesario, evitar

accidentes.

la persona si

Coloca papel sobre la plataforma de la bascula.

Protege los pies de la persona.

Solicita a la persona que se retire la ropa innecesaria y
los zapatos.

En el nifo, solicitar a madre o acomparfiante que retire
ropa innecesaria, calzado y que se pare en el centro de
la bascula.

El exceso de ropa altera los datos.

Ayuda a la persona a colocarse firmemente en el centro
de la plataforma.

Colocarse en el centro de la plataforma evita
errores en la medicion.

Registra el dato e informa a la persona.

El conocimiento y la reflexion con la persona sobre
los datos normales o anormales, pueden favorecer
el autocuidado.

Indica o ayuda a la persona a bajar de la bascula y a
colocarse los zapatos y la ropa.

Una actitud amable hacia la persona refleja en un
alto porcentaje la calidad de la atencion.

Al final de la jornada limpia la bascula con solucion
antiséptica.

La limpieza del material prolonga la vida util del
equipo Evita errores en la medicion.

Anexo 6: Técnica para control de la longitud

Anexo 6a: técnica para control de la longitud en nifios menores de 2 afios

Acciones

Principios y razones

solucion antiséptica.

Al inicio y final de la jornada limpia el infantdmetro con

La limpieza del material prolonga la vida util del
equipo evita errores en la medicion.

Revisa el estado del infantémetro.

Evita errores en la medicion.

correcta, horizontal, en una superficie plana y firme.

Coloca el tallimetro o infantometro en la posicion

Evita accidentes de caidas.

Se lava las manos al inicio y al final del procedimiento.

Disminuye microorganismos.

Saluda a la madre o acompafiante e identifica al nifio.

Facilita su colaboracion y le da confianza.

Orienta a la madre sobre el procedimiento.

Explicarle a la madre que se va a medir el
tamafio del nifio y que se requiere de su
colaboracion, ayudara a que el nifio se sienta
tranquilo.

no tenga gorras, mofitos, vinchas, entre otros.

Verifica que el nifio, esta sin zapatos y que en la cabeza

Ayuda a una medicion correcta de la longitud y
permite contar con un dato exacto.

Cddigo: M03-03-UNE-
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Acciones

Principios y razones

Acuesta el niflo en posicion de decubito dorsal sobre el
cuerpo del infantdmetro con la cabeza apoyada en la
plataforma fija, colocando la mano izquierda en la parte
alta de la espalda con el fin de dar soporte a la cabeza y

Solicitar ayuda para colocar el nifio
correctamente y a mantenerlo en la posicion
adecuada.

la mano derecha en los muslos, recostandolo
suavemente.
Solicita a la madre que se coloque detras de la

plataforma fija del infantdmetro y que tome la cabeza del
nifo con ambas manos, colocandolas a cada lado de la
misma, de tal manera que los ojos miren hacia arriba. Sin
ejercer mucha presion, trate de mantener la cara del
niflo recta.

El apoyo de la madre hacia el nifio facilita la
medicion.

Toma ambas rodillas del nifilo con la mano izquierda,
estirandolas con movimiento suave y lo mas rapido
posible, mientras que con la mano derecha corre
firmemente la pieza movil del tallimetro, contra la planta
de los pies. Estos deben quedar perfectamente rectos
sobre el infantdmetro. Posteriormente verifique que los
hombros, espalda, nalgas y talones del nifio estan en
contacto con el tallimetro y en la parte central del
cuerpo del instrumento y lea rapidamente sin mover al
nifio.

La alineacion corporal antes de la medicion,
proporciona datos correctos.

Registra el dato e informe a la madre o acompafante.

Considerando los datos segun crecimiento y
desarrollo de la persona.

Anexo 6b: Técnica para control de talla en mayores de 2 afios

Acciones

Principios y razones

Revisa y verifica el estado del tallimetro.

La limpieza del material prolonga la vida util del
equipo Evita errores en la medicion.

Al inicio y final de la jornada limpie el infantometro con
solucioén antiséptica.

Evita errores en la medicion.

Se Lava las manos al inicio y al final del procedimiento.

Disminuye microorganismos.

Saluda a la madre o acompafiante e identifica al nifio.

Facilita su colaboracién y le da confianza.

Coloca a la persona e indica que se quite el calzado,
gorras, adornos y se suelte el cabello.

Contribuye a una correcta medicion
Proporcione ayuda si es necesario para el retiro
de calzado, gorros, entre otros.

Coloca a la persona de espalda a la pared con la mirada
al frente, verifica que los pies estén en posicion correcta
y se asegura que la cabeza, espalda, pantorrillas, talones
y gluteos estén en contacto con la pared y sus brazos
caigan naturalmente a lo largo del cuerpo.

Esta posicion permitird una mejor medicion,
colaborando con ello al diagndstico de la
persona.

Acomoda la cabeza en posicidon recta coloca la palma
de la mano izquierda abierta sobre el mentdn del sujeto,
y suavemente cierra sus dedos.

Ayuda a que la persona mantenga su cuerpo en
un angulo de 90¢.

Traza una linea imaginaria (plano de Frankfort) que va del
orificio del oido a la base de la orbita del ojo. Esta linea
debe ser paralela a la base del tallimetro y formar un
angulo recto con respecto la pared.

La linea imaginaria denominada plano de
Frankfort, sirve para lograr la posicion ideal para
la toma de la estatura o longitud.

Al hacer la lectura se coloca frente al persona de manera
que los ojos del observador estén a 5 centimetros mas
de la altura de la persona y con el cartabon arriba de la

Para contar con una lectura de calidad es
necesario contar con una buena visibilidad; si
no es posible y el observador es mas bajo de
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Acciones Principios y razones

cabeza toma la talla. estatura que la persona, se debe de usar una
gradilla para tener una vision perfecta del dato.
El cartabon es una pieza independiente del
tallimetro de forma triangular, que se utiliza
colocandolo arriba de la cabeza y tomar la
medida.

Contribuye al
persona.

. . iagnosti rtun (
Registra el dato e informa a la persona. diagnostico - oportuno  de  la

Una actitud amable hacia la persona (a) refleja
en un alto porcentaje la calidad de la atencion.

Indica o ayuda a la personal(a) a retirarse del tallimetro y
a colocarse los zapatos y la ropa.

Al final de la jornada limpia el tallimetro con solucién
antiséptica.

La limpieza del material prolonga la vida util del
equipo y evita errores en la medicion.

Anexo 7: Técnica de Cama Abierta y con Persona

Acciones Principios y razones

Efectuar lavado de manos al inicio y al final del

procedimiento Previene la transmision de infecciones.

Prepara del equipo en una silla al lado de la piecera

de la cama:

—Dos sabanas grandes o estandar.

—Una sdbana clinica (persona con dificultada a
movilizarse).

—Cobertor.

—Colcha.

—Almohada con funda.

—Tanico o bolsa para ropa sucia.

—Paflo humedo para desinfeccion de la unidad.

—Bolsa para ropa sucia.

— Carro de transporte.

Evita la pérdida de tiempo y permite disponer de
material necesario para la realizacion de la técnica.

Asegurarse que el equipo esté completo para evitar
pasos innecesarios y cometer errores.

Previene contaminacion y  transmision  de
infecciones asociadas a la atencion sanitaria
utilizando barreras de proteccion.

Utilizar equipo de proteccion personal (gabachon,
guantes, gorro, mascarilla descartable).

Aflojar ropa sucia de la cabecera a la piecera en torno
a la cama.

Retira colcha doblandola de arriba hacia abajo
depositandola en la bolsa de ropa sucia.

Revisar que la sabana no lleve basura comun,
dispositivos u otros (capuchones o material
punzante).

Retira la colcha o sabana sucia de la cabecera a la
piecera en torno a la cama.

Retirar la sdbana clinica (en caso que utilice) y sabana
base en la misma forma que la colcha y revisa que no
lleve basura comun u otros dispositivos. Las deposita

Retira de esta forma evita esparcir el polvo y
gérmenes.

Previene que ocurran accidentes laborales al
manipularse por personal de lavanderia u otros.

en el tanico o la bolsa de ropa sucia.

Retirar la colcha doblandola de arriba hacia abajo y la
deposita en la bolsa para ropa sucia.

Verificar que se realice limpieza de la cama iniciando
de la cabecera a la piecera utilizando el pafio
humedo.

Una de las formas de propagarse los
microorganismos es por medio del polvo y fomites.

El pafio humedo evita la diseminacion del polvo y
microorganismaos.
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Acciones

Principios y razones

Iniciar el tendido de la sabana centrado la sabana
base, dejar suficiente tela en la cabecera para fijarla
debajo del colchon.

Extender la sabana para cubrir la mitad proximal del
colchon, la otra mitad de la sabana déjela doblada en
el centro del colchon.

Fijar la sabana debajo en
colchony hacer la cartera.
Colocar la sabana clinica que cubra el tercio medio
del colchdn y sujetarla debajo del mismo con la
sabana base.

Centrar la sabana superior procurando que dobladillo
ancho quede a nivel del borde superior del colchon y
extienda la mitad proximal de la sabana.

Centrar el cobertor en igual forma que la sdbana, de
modo que la parte superior quede a nivel de los
hombros a la persona.

Colocar la colcha al mismo nivel que la sabana y
hacer la cortesia, sujetar la colcha debajo del
cobertor y que la sabana quede encima de la colcha.
Hacer la cartera en la piecera del colchon con la
sabana, cobertor y colcha juntos. Pasar al lado
opuesto de la cama; para terminar el tendido.

Fijar en la piecera del colchodn la ropa sobrante de
ambos lados.

Colocar la funda a la almohada.

Dejar ordenada la unidad a la persona y traslada el
carro de la ropa sucia al lugar designado.

la parte superior del

La ropa se restira y sujeta debajo del colchdn para
evitar que se pliegue al moverse a la persona.

Evita que el cobertor quede en contacto directo con
la piel de la persona, las fibras de lana irritan la piel.

El orden produce bienestar psicologico a la persona.

Retirarse los guantes y equipo de proteccion y lavarse
las manos.

Previene una infeccion asociada a la atencion

sanitaria.

Realizar cuidado posterior del equipo y dejarlo en
orden.

Protege el equipo y evita su deterioro.
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Anexo 8: Técnica de cama posquirargica (cerrada)

Acciones

Principios y razones

Efectua lavado las manos al inicio y al final
del procedimiento.

Previene la transmision de infecciones, reduce el numero de
bacterias.

Se coloca equipo de proteccion personal
(gabachon, gorro, guantes y mascarilla).

Proteger diferentes partes del cuerpo, para evitar que un
trabajador tenga contacto directo con factores de riesgo que le
pueden ocasionar una lesion o enfermedad.

Previene contaminacion y transmision de infecciones asociadas
a la atencion sanitaria utilizando barreras de proteccion.

Colocar una silla en la piecera de la cama y
sobre ésta la ropa limpia en el orden en el
que se va a usar:

—Cama con barandales y varilla telescopica.
—Colcha.

—Dos sabanas grandes.

—Cobertor.

—Sabana clinica.

—Hule clinico.

—Una toalla o compresa.

—Bandeja — rifion.

—Bolsa para ropa sucia o tanico.

— Bolsa para desperdicio.

La ropa colocada en orden y a su alcance, facilita el

procedimiento y evita pasos innecesarios.

Se ahorra tiempo y esfuerzo al preparar lo necesario para
efectuar el procedimiento.

Retirar la ropa sucia.

Evita contaminacion del area.

Verificar que se realice limpieza de la cama
iniciando de la cabecera a la piecera
utilizando el pafio humedo.

Evita infecciones sobreagregadas.

Tender la sabana base, hule clinico y sabana
clinica siguiendo los pasos de la cama
abierta.

Procure que la ropa quede estirada, los pliegues producen
malestar a la persona.

Tender la sabana superior, cobertor, colcha
y hacer el doblez de cortesia en la parte
superior.

A las personas posoperados, la ropa debe cubrirle los hombros
para evitar perdida de calor.

Doblar hacia arriba la ropa sobrante de la
piecera.

Evita que el cobertor quede en contacto directo con la piel de
la persona.

Doblar en acordedn hasta el borde de la
cama la ropa que cuelga lateralmente del
lado proximal a la enfermera.

Pasar al lado contrario y repetir de igual
forma los pasos del lado ya trabajado.

La ropa doblada en acordeon facilita extenderla para cubrir a la
persona.

Colocar toalla o compresa en el tercio
superior del colchon.

La compresa protege la ropa de la cama ya que recibe las
secreciones de la persona y facilita el cambio.

Colocar fuente de calor a nivel de espalda y
pies.

Los efectos anestésicos y la pérdida de sangre durante la
operacion disminuyen la temperatura corporal.

Dejar la unidad ordenada, dispuesta a recibir
a la persona.

Asegurarse de que los equipos empotrados funcionen

correctamente (oxigeno, aspirador entre otros).
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Anexo 9: Técnica de administracion de alimentacion naso enteral por

Jeringa

Acciones

Principios y razones

Efectua lavado las manos al inicio y al final del
procedimiento.

Previene una infeccion asociada a la atencion sanitaria.

Preparacion del equipo (Sonda naso enteral), formula
alimentaria segun indicacion, jeringas de 10, 20, 50 ml.
Agua purificada, estetoscopio y otros especificados en
el paso 3 del procedimiento.

Evita la pérdida de tiempo y permite disponer de material
necesario para la realizacion de la técnica.

Revisar la prescripcion médica e identificacion de la
persona.

Garantiza que la formula a administrar es la indicada para
la persona y disminuye el riesgo de error.

Observar las condiciones de la alimentacion por sonda
que se encuentre a temperatura ambiente y no tener
mas de 4 horas de preparacion.

Asegura que la alimentacion servida no le ocasionara
dafio a la persona.

Explicar a la persona el procedimiento que se le va a
realizar.

Disminuye la ansiedad de la persona y le ayuda a
colaborar con la administracion de la alimentacion.

Se calza guantes limpios.

Previene una infeccion asociada a la atencion sanitaria.

Aspirar suavemente con la jeringa conectada al
dispositivo de entrada de la sonda, el contenido
gastrico. Si se extrae una cantidad mayor de 50 ml de
formula (en persona adulto) se retrasara el horario de la
administracion y mas de 100 ml se suspendera la toma.

Verificar la cantidad de alimentacion residual y confirmar
la correcta colocacion de la sonda.

Regresar el contenido residual al estdmago.

Se evita la pérdida de electrolitos y acido clorhidrico.

Ubicar a la persona en posicion Fowler, elevando la
cabecera de la cama 30° a 45°.

Previene la posibilidad de broncoaspiracion.

Administrar la formula por jeringa y dejar que fluya
lentamente, teniendo el cuidado de subir o bajar el
nivel de la jeringa y pinzar la sonda cada vez que
recargue la jeringa.

El subir o bajar la jeringa regula el paso de la formula
alimenticia.

El pinzar la sonda evita la entrada de aire al estobmago
previniendo una distension abdominal.

Lave en interior de la sonda con 5 a 30 ml de agua
purificada después de la administracion de la
alimentacion, tomando en cuenta longitud de la
misma, edad y condicion de la persona.

Se mantiene limpia la sonda y se evita la obstruccion de la
misma.

Pinzar nuevamente la sonda y colocarle cubierta
protectora.

Evita la contaminacion, el goteo y el ingreso del aire.

Revisar que sonda este sujeta a la persona.

Evita el riesgo de que se salga de su sitio y molestias a
nivel de las fosas nasales por movimientos bruscos.

Mantener a la persona en posicion Fowler por espacio
de 30 minutos mas como minimo.

Facilta la digestion y se evita una posible
broncoaspiracion.

Vigilar signos habituales que indiquen la presencia de
riesgos como hiperglucemia, diarrea, distension
abdominal, fecalomas y broncoaspiracion.

La observacion sistematica y cientifica incrementa la
calidad de la atencion de enfermeria y evita
complicaciones.

Realiza aseo oral a la persona.

Al mantener la higiene oral se evitan complicaciones
posteriores como afecciones cardiacas.

Dejar limpia y comoda a la persona.

Proporciona seguridad y comodidad.

Retirese los guantes y lavese las manos.

Previene una infeccion asociada a la atencion sanitaria.

Realizar cuidado posterior del equipo y dejarlo en
orden.

Protege el equipo y evita su deterioro.

Registrar en expediente clinico la técnica realizada,
cantidad de formula, frecuencia y ritmo de
administracion

Evidencia la actividad realizada.
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Anexo 10: Técnica de administracion de alimentacidon naso enteral por

gavaje gastrico

Acciones

Principios y razones

Lavarse las manos al inicio y al final del procedimiento.

Previene una infeccion asociada a la atencion sanitaria.

Preparacion del equipo, formula alimentaria segun
indicacion, jeringas de 10, 20, 50 ml. Agua purificada,
estetoscopio y otros especificados en el paso 3 del
procedimiento.

Evita la pérdida de tiempo y permite disponer de
material necesario para la realizacion de la técnica.

Revisar la prescripcion meédica e identificacion de la
persona.

Garantiza que la formula a administrar es la indicada
para la persona y disminuye el riesgo de error.

Explicar a la persona el procedimiento que se le va a
realizar.

Disminuye la ansiedad de la persona y le ayuda a
colaborar con la administracion de la alimentacion.

Se calza guantes limpios.

Previene una infeccion asociada a la atencion sanitaria.

Agita la bolsa con el contenido de la formula

alimenticia.

Favorece que la mezcla permanezca con la misma
consistencia, evitando la concentracion de la misma, y
con ello el taponamiento de la sonda.

Instala la bolsa de alimentacién en el soporte porta
sueros a una altura de 30 cm sobre el punto de
insercion de la sonda.

Ayuda a que el alimento de la bolsa se desplace sin
dificultad.

Administra la formula alimenticia de la bolsa por gavaje.

La fuerza de gravedad ayuda a tirar la formula hacia
abajo.

Depura (purgar) el aire contenido en el sistema de la
bolsa para alimentacion, dejando pasar el alimento
hasta extinguir por completo el aire.

Evita la distencion abdominal.

Conecta el tubo de la bolsa (extremo de salida) al
dispositivo terminal de la sonda para alimentacion, la
cual permanece pinzada.

Para evitar la entrada de aire y provocar distension
abdominal.

Despinza la sonda para alimentacion y dejar que fluya
lentamente la formula alimenticia.

El pinzar la sonda evita la entrada de aire al estomago
previniendo una distension abdominal.

Controlar la velocidad de la infusidon prescrita a través
del control de goteo con el regulador de flujo, a 60
gotas por minuto.

La formula se debe administrar en un tiempo
aproximado de 10-20 minutos cada 4-6 horas,
procurando que no exceda 30 ml por minuto lo
infundido.

Verifica que se mantenga la velocidad de la infusion
segun la prescripcion.

Evita complicaciones.

Llenar la jeringa con 20 a 40 ml de agua y volver a
colocar en la sonda. Vaciar la jeringa lentamente hasta
que toda el agua esté en el estdmago.

Se mantiene limpia la sonda y se evita la obstruccion de
la misma.

Pinzar nuevamente la sonda y colocarle cubierta
protectora.

Evita la contaminacion y el goteo.

Revisar que sonda este sujeta a la persona.

Evita el riesgo de que se salga de su sitio y molestias a
nivel de las fosas nasales por movimientos bruscos.

Mantener a la persona en posicion Fowler por espacio
de 30 minutos mas como minimo.

Facilita la digestion y se evita una posible
broncoaspiracion.

Controle la piel alrededor del sitio de colocacion en
busca de signos de irritacion o infeccion.

La observacion sistematica y cientifica incrementa la
calidad de la atencion de enfermeria y evita
complicaciones.

Realiza aseo oral a la persona.

Al mantener la higiene oral se evitan complicaciones
posteriores como afecciones cardiacas.

Dejar limpia y comoda a la persona.

Proporciona seguridad y comodidad.

Cddigo: M03-03-UNE-
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Acciones

Principios y razones

Retirese los guantes y lavese las manos.

Previene una infeccion asociada a la atencion sanitaria.

Realizar cuidado posterior del equipo y dejarlo en

Protege el equipo y evita su deterioro.

orden.
Registrar en expediente clinico técnica realizada,
cantidad de formula, frecuencia y ritmo de | Evidencia la actividad realizada.

administracion.

Anexo 11: Técnica de administracion de alimentacidon naso enteral por

bomba de alimentacion enteral

Acciones Principios y razones
Lava las manos al inicio y al final del . . - . . G
L Previene una infeccion asociada a la atencion sanitaria.
procedimiento.
Prepara el equipo, formula alimentaria segun

indicacion, bomba de infusion, agua purificada,
estetoscopio y otros especificados en el paso 3 del
procedimiento.

Evita la pérdida de tiempo y permite disponer de material
necesario para la realizacion de la técnica.

Revisa la prescripcion médica e identificacion de la
persona.

Garantiza que la formula a administrar es la indicada para la
persona y disminuye el riesgo de error.

Comprueba que las caracteristicas de la férmula
nutricional sean las adecuadas: temperatura
ambiente, dilucion y homogeneidad.

Anotar la cantidad de solucion residual (20 ml).

Explica a la persona el procedimiento que se le va
a realizar.

Disminuye la ansiedad de la persona y le ayuda a colaborar
con la administracion de la alimentacion.

Se calza guantes limpios.

Previene una infeccion asociada a la atencion sanitaria.

Cuelga el envase al menos 20 cm por encima de la
cabeza de la persona con la formula nutricional y
la conecta al sistema de administracion.

Al colgar el envase con la alimentacion a la altura

mencionada la formula fluya mejor.

Conecte el sistema de administracion a la bomba
siguiendo las instrucciones especificas para el
modelo de bomba que le han proporcionado.

Si se administra con rapidez puede producir sindrome
de vaciamiento rapido.

En personas con yeyunostomia debera programarse cada 24
horas.

Programa la bomba con la pauta de velocidad
indicada por el profesional que atiende a la
persona y de acuerdo al manual de instrucciones
del equipo a utilizar.

Al programar correctamente como se muestra en el
correspondiente manual de instrucciones de la bomba, se
cumple con la indicacion terapéutica.

Inicia la administracion asegurando que el sistema
de nutricion esté conectado a la sonda.

La administracion de formulas nutricionales por sonda
colocada erroneamente puede causar broncoaspiracion.

Cuando termine la nutricion, descuelgue el envase
y desconéctelo del sistema de administracion.

En personas con yeyunostomia debera programarse cada 24
horas.

Desconecte el sistema de administracion de la
sonda.

Dejar comodo a la persona.

Para terminar, lave la sonda pasando 20-30 ml de
agua con una jeringa (en caso de nutricion
continua, cada 6 horas).

Se mantiene limpia la sonda y se evita la obstruccion de la
misma.

Realizar el aseo de la cavidad oral.

Al mantener la higiene oral se evitan complicaciones
posteriores como afecciones cardiacas.

Sujetar la sonda nasogastrica con una cinta prolija,
en el lugar que le sea mas comodo a la persona
para su movilizacion. No debe quedar ni suelta ni

Proporciona seguridad y comodidad.

Cddigo: M03-03-UNE-
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Acciones Principios y razones
desprolija.

Retirese los guantes y lavese las manos.

Previene una infeccion asociada a la atencion sanitaria.

Realizar cuidado posterior del equipo y dejarlo en
orden.

Protege el equipo y evita su deterioro.

Registrar en expediente clinico técnica realizada,
cantidad de formula, frecuencia y ritmo de
administracion.

Evidencia la actividad realizada.

Anexo 12: Técnica de alimentacion por gastrostomia

Anexo 12a: Técnica administracion en gastrostomia por jeringa

Acciones

Principios y razones

Lavarse las manos al final del

procedimiento.

inicio 'y al

Previene una infeccion asociada a la atencion sanitaria.

Preparacion del equipo, formula alimentaria segun
indicacion, jeringas de 10, 20, 50 ml. Agua
purificada, estetoscopio y otros especificados en el
paso 3 del procedimiento.

Evita la pérdida de tiempo y permite disponer de material
necesario para la realizacion de la técnica.

Revisar la prescripcion médica e identificacion de
la persona.

Garantiza que la formula a administrar es la indicada para la
persona y disminuye el riesgo de error.

Observar las condiciones de la alimentacion por
sonda que se encuentre a temperatura ambiente y
no tener mas de 24 horas de preparacion.

Asegura que la alimentacion servida no le ocasione dafio a la
persona.

Explicar a la persona el procedimiento que se le va
a realizar.

Disminuye la ansiedad de la persona y le ayuda a colaborar
con la administracion de la alimentacion.

Se calza guantes limpios.

Previene una infeccion asociada a la atencion sanitaria.

Examinar el tubo para garantizar que no existen
dobleces que puedan impedir el paso de la
comida.

Ayuda a evitar que retorne la alimentacion.

Aspirar suavemente en el caso de gastrostomia
con la jeringa conectada al dispositivo de entrada
de la sonda, el contenido gastrico y en
yeyunostomia.

Verificar la cantidad de alimentacion residual y confirmar la
correcta colocacion de la sonda.

Regresar el contenido residual al estdbmago y
pinzar la sonda.

Se evita la pérdida de electrolitos y acido clorhidrico.

Ubicar a la persona en posicion Fowler, elevando
la cabecera de la cama 30° a 45°.

Previene la posibilidad de broncoaspiracion.

Administrar la formula por jeringa y dejar que fluya
lentamente, teniendo el cuidado de subir o bajar el
nivel de la jeringa y pinzar la sonda cada vez que
recargue la jeringa.

El subir o bajar la jeringa regula el paso de la formula
alimenticia.

El pinzar la sonda evita la entrada de aire al estotmago
previniendo una distension abdominal.

Verificar que la cantidad a administrar en cada
toma no sea superior a los 200 ml.

Evita sobre cargar el estomago.

Al administrar la alimentacion, vigilar signos de
nauseas, vomitos, distencion abdominal o
irritabilidad.  Si esto  sucede, detenga la
alimentacion y llame al médico de inmediato.

Ayuda a recibir atencion inmediata y evita complicaciones.

Llenar la jeringa con 20 a 40 ml de agua y volver a
colocar en la sonda. Vaciar la jeringa lentamente
hasta que toda el agua esté en el estdmago.

Se mantiene limpia la sonda y se evita la obstruccion de la
misma.
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Principios y razones

Pinzar nuevamente la sonda y colocarle cubierta
protectora.

Evita la contaminacion y el goteo.

Revisar que sonda este sujeta a la persona.

Evita el riesgo de que se salga de su sitio y molestias a nivel
de las fosas nasales por movimientos bruscos.

Mantener a la persona en posicion Fowler por
espacio de 30 minutos mas como minimo.

Facilita la digestion y se evita una posible broncoaspiracion.

Controle la piel alrededor del sitio de colocacion
en busca de signos de irritacion o infeccion.

La observacion sistematica y cientifica incrementa la calidad
de la atencion de enfermeria y evita complicaciones.

Realiza aseo oral a la persona.

Al mantener la higiene oral se evitan complicaciones
posteriores como afecciones cardiacas.

Dejar limpio y comodo a la persona.

Proporciona seguridad y comodidad.

Retirese los guantes y ldvese las manos.

Previene una infeccion asociada a la atencion sanitaria.

Realizar cuidado posterior del equipo y dejarlo en
orden.

Protege el equipo y evita su deterioro.

Registrar en expediente clinico técnica realizada,
cantidad de formula, frecuencia y ritmo de
administracion.

Evidencia la actividad realizada.

Anexo 12b: Técnica administracion en gastrostomia por gavaje

Acciones

Principios y razones

Lavarse las manos al final del

procedimiento.

inicio y al

Previene una infeccion asociada a la atencion sanitaria.

Preparacion del equipo, formula alimentaria segun
indicacion, jeringas de 10, 20, 50 ml Agua
purificada, estetoscopio y otros especificados en el
paso 3 del procedimiento.

Evita la pérdida de tiempo y permite disponer de material
necesario para la realizacion de la técnica.

Revisar la prescripcion médica e identificacion de
la persona.

Garantiza que la férmula a administrar es la indicada para la
persona y disminuye el riesgo de error.

Explicar a la persona el procedimiento que se le va
a realizar.

Disminuye la ansiedad de la persona y le ayuda a colaborar
con la administracion de la alimentacion.

Se calza guantes limpios.

Previene una infeccion asociada a la atencion sanitaria.

Agita la bolsa con el contenido de la formula
alimenticia.

Favorece que la mezcla permanezca con la misma
consistencia, evitando la concentracion de la misma, y con
ello el taponamiento de la sonda.

Instala la bolsa de alimentacion en el soporte porta
sueros a una altura de 30 cm sobre el punto de
insercion de la sonda.

Ayuda a que el alimento de la bolsa se desplace sin
dificultad.

Administra la formula alimenticia de la bolsa por
gavaje.

La fuerza de gravedad ayuda a tirar la formula hacia abajo.

Depura (purgar) el aire contenido en el sistema de
la bolsa para alimentacion, dejando pasar el
alimento hasta extinguir por completo el aire.

Evita la distencion abdominal.

Conecta el tubo de la bolsa (extremo de salida) al
dispositivo terminal de la sonda para alimentacion,
la cual permanece pinzada.

Para evitar distension

abdominal.

la entrada de aire y provocar

Despinza la sonda para alimentacion y dejar que
fluya lentamente la formula alimenticia.

El pinzar la sonda evita la entrada de aire al estomago
previniendo una distension abdominal.

Controlar la velocidad de la infusion prescrita a
través del control de goteo con el regulador de
flujo, a 60 gotas por minuto.

La formula se debe administrar en un tiempo aproximado de
10-20 minutos cada 4-6 horas, procurando que no exceda
30 ml por minuto lo infundido.

Verifica que se mantenga la velocidad de la

Evita complicaciones.
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Acciones

Principios y razones

infusion segun la prescripcion.

Llenar la jeringa con 20 a 40 ml de agua y volver a
colocar en la sonda. Vaciar la jeringa lentamente
hasta que toda el agua esté en el estdmago.

Se mantiene limpia la sonda y se evita la obstruccion de la
misma.

Pinzar nuevamente la sonda y colocarle cubierta
protectora.

Evita la contaminacion y el goteo.

Revisar que sonda este sujeta a la persona.

Evita el riesgo de que se salga de su sitio y molestias a nivel
de las fosas nasales por movimientos bruscos.

Mantener a la persona en posicion Fowler por
espacio de 30 minutos mas como minimo.

Facilita la digestion y se evita una posible broncoaspiracion.

Controle la piel alrededor del sitio de colocacion
en busca de signos de irritacion o infeccion.

La observacion sistematica y cientifica incrementa la calidad
de la atencion de enfermeria y evita complicaciones.

Realiza aseo oral a la persona.

Al mantener la higiene oral se evitan complicaciones
posteriores como afecciones cardiacas.

Dejar limpio y comoda a la persona.

Proporciona seguridad y comodidad.

Retirese los guantes y lavese las manos.

Previene una infeccion asociada a la atencion sanitaria.

Realizar cuidado posterior del equipo y dejarlo en
orden.

Protege el equipo y evita su deterioro.

Registrar en expediente clinico técnica realizada,
cantidad de formula, frecuencia y ritmo de
administracion.

Evidencia la actividad realizada.

Anexo 12c: Técnica administracion en gastrostomia por bomba de infusién

Acciones Principios y razones
Lava las manos al inicio y al final del . . . . . .
T Previene una infeccion asociada a la atencion sanitaria.
procedimiento.
Prepara el equipo, formula alimentaria segun

indicacion, bomba de infusion, agua purificada,
estetoscopio y otros especificados en el paso 3 del
procedimiento.

Evita la pérdida de tiempo y permite disponer de material
necesario para la realizacion de la técnica.

Revisa la prescripcion médica e identificacion de la
persona.

Garantiza que la férmula a administrar es la indicada para la
persona y disminuye el riesgo de error.

Comprueba que las caracteristicas de la formula
nutricional sean las adecuadas: Temperatura
ambiente, dilucion y homogeneidad.

Anotar la cantidad de solucion residual (20 ml).

Explica a la persona el procedimiento que se le va
a realizar.

Disminuye la ansiedad de la persona y le ayuda a colaborar
con la administracion de la alimentacion.

Se calza guantes limpios.

Previene una infeccion asociada a la atencion sanitaria.

Cuelga el envase al menos 20 cm por encima de la
cabeza de la persona con la férmula nutricional y
la conecta al sistema de administracion.

Al colgar el envase con la alimentacion a la altura

mencionada la formula fluya mejor.

Conecte el sistema de administracion a la bomba
siguiendo las instrucciones especificas para el
modelo de bomba que le han proporcionado.

Si se administra con rapidez puede producir sindrome de
vaciamiento rapido.

En personas con yeyunostomia debera programarse cada 24
horas.

Programa la bomba con la pauta de velocidad
indicada por el profesional que atiende a la
persona y de acuerdo al manual de instrucciones
del equipo a utilizar.

Al programar correctamente como se muestra en el
correspondiente manual de instrucciones de la bomba, se
cumple con la indicacion terapéutica.

Inicia la administracion asegurando que el sistema
de nutricion esté conectado a la sonda.

La administracion de formulas nutricionales por sonda
colocada errébneamente puede causar broncoaspiracion.

Cuando termine la nutricion, descuelgue el envase

En personas con yeyunostomia debera programarse cada 24

Cddigo: M03-03-UNE-
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Acciones

Principios y razones

y desconéctelo del sistema de administracion.

horas.

Desconecte el sistema de administracion de la
sonda.

Dejar comoda a la persona.

Para terminar, lave la sonda pasando 20-30 ml de
agua con una jeringa (en caso de nutricion
continua, cada 6 horas).

Se mantiene limpia la sonda y se evita la obstruccion de la
misma.

Realizar el aseo de la cavidad oral.

Al mantener la higiene oral se evitan complicaciones
posteriores como afecciones cardiacas.

Sujetar la sonda nasogastrica con una cinta prolija,
en el lugar que le sea mas comodo a la persona
para su movilizacion. No debe quedar ni suelta ni
desprolija.

Proporciona seguridad y comodidad.

Retirese los guantes y lavese las manos.

Previene una infeccion asociada a la atencion sanitaria.

Realizar cuidado posterior del equipo y dejarlo en
orden.

Protege el equipo y evita su deterioro.

Registrar en expediente clinico técnica realizada,
cantidad de formula, frecuencia y ritmo de
administracion.

Evidencia la actividad realizada.

Anexo 13: Técnica de alimentacion por yeyunostomia

Anexo 13a: Técnica de alimentacién en yeyunostomia por jeringa

Acciones

Principios y razones

Lavarse las manos al inicio y al final del

procedimiento.

Previene una infeccion asociada a la atencion sanitaria.

Preparacion del equipo, formula alimentaria segun
indicacion, jeringas de 10, 20, 50 ml. Agua
purificada, estetoscopio y otros especificados en el
paso 3 del procedimiento.

Evita la pérdida de tiempo y permite disponer de material
necesario para la realizacion de la técnica.

Revisar la prescripcion médica e identificacion de
la persona.

Garantiza que la formula a administrar es la indicada para la
persona y disminuye el riesgo de error.

Explicar a la persona el procedimiento que se le va
a realizar.

Disminuye la ansiedad de la persona y le ayuda a colaborar
con la administracion de la alimentacion.

Se calza guantes limpios.

Previene una infeccion asociada a la atencion sanitaria.

Agita la bolsa con el contenido de la férmula
alimenticia.

Favorece que la mezcla permanezca con la misma
consistencia, evitando la concentracion de la misma, y con
ello el taponamiento de la sonda.

Instala la bolsa de alimentacion en el soporte porta
sueros a una altura de 30 cm sobre el punto de
insercion de la sonda.

Ayuda a que el alimento de la bolsa se desplace sin
dificultad.

Administra la formula alimenticia de la bolsa por
gavaje.

La fuerza de gravedad ayuda a tirar la formula hacia abajo.

Depura (purgar) el aire contenido en el sistema de
la bolsa para alimentacion, dejando pasar el
alimento hasta extinguir por completo el aire.

Evita la distencion abdominal.

Conecta el tubo de la bolsa (extremo de salida) al
dispositivo terminal de la sonda para alimentacion,
la cual permanece pinzada.

Para evitar distension

abdominal.

la entrada de aire y provocar

Despinza la sonda para alimentacion y dejar que
fluya la formula alimenticia lenta sin interrupcion
durante 20 a 24 horas.

El pinzar la sonda evita la entrada de aire al estdmago
previniendo una distension abdominal.

Controlar la velocidad de la infusion prescrita a

La alimentacion continua es mejor tolerada por personas en
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Acciones

Principios y razones

través del control de goteo con el regulador de
flujo, a 10 gotas por minuto.

sondas pospildrica.

Verifica que se mantenga la velocidad de la

infusion segun la prescripcion.

Las tasas de infusion mas bajas. Infusiones de 100-120 ml/h
son bien toleradas en sondas entéricas pospildrica.

Verifica que se mantenga la velocidad de la

infusion segun la prescripcion.

Evita complicaciones.

Llenar la jeringa con 20 a 40 ml de agua y volver a
colocar en la sonda.
Vaciar la jeringa lentamente hasta que toda el agua
esté en el estomago.

Se mantiene limpia la sonda y se evita la obstruccion de la
misma.

Pinzar nuevamente la sonda y colocarle cubierta
protectora.

Evita la contaminacion y el goteo.

Revisar que sonda este sujeta a la persona.

Evita el riesgo de que se salga de su sitio y molestias a nivel
de las fosas nasales por movimientos bruscos.

Controle la piel alrededor del sitio de colocacion
en busca de signos de irritacion o infeccion.

La observacion sistematica y cientifica incrementa la calidad
de la atencion de enfermeria y evita complicaciones.

Realiza aseo oral a la persona.

Al mantener la higiene oral se evitan complicaciones
posteriores como afecciones cardiacas.

Dejar limpio y comodo a la persona.

Proporciona seguridad y comodidad.

Retirese los guantes y lavese las manos.

Previene una infeccion asociada a la atencion sanitaria.

Realizar cuidado posterior del equipo y dejarlo en
orden.

Protege el equipo y evita su deterioro.

Registrar en expediente clinico técnica realizada,
cantidad de formula, frecuencia y ritmo de
administracion.

Evidencia la actividad realizada.

Anexo 13b: Técnica de alimentaciéon en yeyunostomia por bomba de infusién

Acciones

Principios y/o razones

Lava las manos al final del

procedimiento.

inicio 'y al

Previene una infeccion asociada a la atencion sanitaria.

Prepara el equipo, formula alimentaria segun
indicacion, bomba de infusion, agua purificada,
estetoscopio y otros especificados en el paso 3
del procedimiento.

Evita la pérdida de tiempo y permite disponer de material
necesario para la realizacion de la técnica.

Revisa la prescripcion médica e identificacion de
la persona.

Garantiza que la formula a administrar es la indicada para la
persona y disminuye el riesgo de error.

Comprueba que las caracteristicas de la férmula
nutricional sean las adecuadas: temperatura
ambiente, dilucion y homogeneidad.

Anotar la cantidad de solucion residual (20 ml).

Explica a la persona el procedimiento que se le va
a realizar.

Disminuye la ansiedad de la persona y le ayuda a colaborar
con la administracion de la alimentacion.

Se calza guantes limpios.

Previene una infeccion asociada a la atencion sanitaria.

Cuelga el envase al menos 20 cm por encima de
la cabeza de la persona con la formula nutricional
y la conecta al sistema de administracion.

Al colgar el envase con la alimentacion a la altura

mencionada la formula fluye mejor.

Conecte el sistema de administracion a la bomba
siguiendo las instrucciones especificas para el
modelo de bomba que le han proporcionado.

Si se administra con rapidez puede producir sindrome de
vaciamiento rapido.

En personas con yeyunostomia debera programarse cada
24 horas.

Programa la bomba con la pauta de velocidad
indicada por el profesional que atiende a la
persona y de acuerdo al manual de instrucciones
del equipo a utilizar.

Al programar correctamente como se muestra en el
correspondiente manual de instrucciones de la bomba, se
cumple con la indicacion terapéutica.
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Acciones

Principios y/o razones

Inicia la administracion asegurando que el sistema
de nutricion esté conectado a la sonda.

La administracion de férmulas nutricionales por sonda
colocada erroneamente puede causar broncoaspiracion.

Cuando termine la nutricion, descuelgue el
envase y desconéctelo del sistema de
administracion.

En personas con yeyunostomia debera programarse cada
24 horas.

Desconecte el sistema de administracion de la
sonda.

Dejar comoda a la persona.

Para terminar, lave la sonda pasando 20-30 ml de
agua con una jeringa (en caso de nutricion
continua, cada 6 horas).

Se mantiene limpia la sonda y se evita la obstruccion de la
misma.

Realizar el aseo de la cavidad oral.

Al mantener la higiene oral se evitan complicaciones
posteriores como afecciones cardiacas.

Sujetar la sonda nasogastrica con una cinta prolija,
en el lugar que le sea mas comodo a la persona
para su movilizacion. No debe quedar ni suelta ni
desprolija.

Proporciona seguridad y comodidad.

Retirese los guantes y lavese las manos.

Previene una infeccion asociada a la atencion sanitaria.

Realizar cuidado posterior del equipo y dejarlo en
orden.

Protege el equipo y evita su deterioro.

Registrar en expediente clinico técnica realizada,
cantidad de formula, frecuencia y ritmo de
administracion.

Evidencia la actividad realizada.

Anexo 14: Escala de riesgo de caidas de J.H. Dowton

Escala de riesgo de caidas de J.H. Dowton

Nombre de la persona:

Edad: Cama: Area:
Numero de expediente: Fecha:
Diagndstico de ingreso: Turno:
Factores de riesgo Si No
- Tiene historias de caidas previas.
- Esta agitado, confuso, desorientado y/ inconsciente.
- Toma farmacos de accidn central: psicotropicos, hipnodticos, relajantes

musculares entre otros.

- No escucha.

- Tiene vision limitada.

- Necesita acudir con frecuencia al bafio, y/o es incontinente.

- Tiene dificultad para caminar o incorporarse Instrumento para evaluacion de
factores de riesgo al ingreso y durante todo el proceso de hospitalizacion.

Cada respuesta afirmativa suma un punto un resultado final de 2 o mas puntos indican aumento de riesgos de

caida y determina "persona con alto riesgo de caida”.

Coloque en una tarjeta el riesgo de la persona y ubicarla en la cabecera de la persona, en el expediente clinico
anotar el riesgo e indique las recomendaciones para evitar el riesgo de caidas.
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Anexo 15: Técnica de limpieza y desinfeccion terminal de areas

Acciones

Principios y razones

Colocarse el equipo de bioseguridad.

Proteger su integridad fisica.

Cubre las barras de madera o metal con los pafios de tela en
la parte distal.

Facilita la aplicacion de las soluciones de
desinfeccion.

limpieza y

Prepara tres garrafas: 1 con agua jabonosa. (1 onza de
detergente por garrafa), 1 con agua potable y 1 con solucion
desinfectante segun la disponibilidad institucional.

Si se usa lejia, la concentracion debe ser a 1000 partes por
millén. (1 galdn de agua +90cc de lejia al 5%).

Evita pérdida de tiempo.

Retira todos los insumos (suturas, paquetes, guantes, tambos
entre otros) a un area cerca y protege.

Luego separa todos los muebles y equipos de las paredes.

Facilita el lavado y desinfeccion de las areas.

Sella o protege los toma corriente.

Evita accidentes laborales.

Verifica que no haya secreciones ni basura en el piso.

Si hubiera secreciones, debe ser retirada antes de comenzar
el procedimiento de limpieza y desinfeccion.

Toma un primer pafio montado en la barra lo humedece
sobre la cubeta con la solucion jabonosa.

El pafio humedo evita el derrame de agua en el piso.

Inicia el lavado del techo, lavando la pared del fondo hacia
afuera, con movimientos de arriba hacia abajo hasta el nivel
de su cintura realizando friccion (no regrese el pafio por
donde ya lo paso).

Evita el arrastre de microorganismos de abajo hacia arriba.

Repite el paso anterior desde el nivel de la cintura hacia
abajo enjabonando puertas y perillas.

El detergente remueve la suciedad lo que permite que la
solucion desinfectante actué sin dificultad.

Toma el segundo pafio y lo humedece con agua realizando
el procedimiento antes mencionado utilizando unicamente
agua.

Humedezca el pafio con agua jabonosa las veces necesarias.
Utilizar paflo humedo con agua hasta eliminar
completamente la solucién jabonosa.

Toma un tercer pafio montado en la barra.

Cerciorese que la pared esta seca antes de aplicar la
solucion desinfectante.

Lo humedece con solucion desinfectante (vierte sobre la
cubeta) y aplica en la pared con los mismos movimientos de
arriba hacia abajo hasta el nivel de la cintura.

Las soluciones desinfectantes a utilizar dependeran de la
disponibilidad con que cuente su establecimiento.

Repite los mismos movimientos de la cintura hacia abajo.

Mantener la seguridad del procedimiento.

Lavadas y desinfectadas las paredes continua con la
desinfeccion de aparatos eléctricos.

Con un pafilo humedo con alcohol al 70% limpia la superficie
y cables de lamparas, aparatos de cauterio y otros.

Los aparatos eléctricos se desinfectan con alcohol al 70% no
debe mojarlos con agua y jabdn. Puede ocasionar un corto
circuito.

La maquina de anestesia es responsabilidad del anestesista.

Deja limpios los implementos utilizados en el procedimiento.

Los implementos de limpieza deben ser exclusivos del
quirdfano o area de procedimiento.

Solicita al personal de limpieza que realiza la limpieza y
desinfeccion del piso.

Es el personal responsable de este paso, por lo que debera
capacitarse para la realizacion de la limpieza y desinfeccion.

Cuando el piso este seco, ordene el quirdfano y déjelo listo
para otro procedimiento.

Mantiene la seguridad de la persona para la realizacion de
procedimientos invasivos.

Realice anotaciones en el libro correspondiente.

El hacer anotaciones permite llevar un control del lavado y
desinfeccion de las areas.
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Anexo 16: Técnica de curacidon

Acciones

Principios y/o razones

Lavarse las manos.

Disminuye microorganismos.

Prepara carro de curacion en forma completa.

Evita pérdida de tiempo.

Se coloca gorro, gabachon, mascarilla y gafas
protectoras en forma correcta.

Protege la herida de contaminacion por la caida de caspa y
de cabellos, protege a la enfermera de la contaminacion
con secreciones.

Explica el procedimiento a la persona y pide su
colaboracion.

Facilita su colaboracién y disminuye la ansiedad.

Prepara bolsa plastica y la coloca en el canapé, a los
pies de la persona.

Para descartar el material contaminado y que no esté a la
vista de la persona.

Se calza guantes (limpios) y retira el esparadrapo y
aposito, haciendo leve presion en el lado contrario del
que se despega respetando la direccion del vello en
forma lenta.

Como medida de bioseguridad para proteger a la
enfermera del contacto de secreciones del aposito.

Evita el riesgo de lacerar la piel, no se produce tension en
la herida y hay poco dolor. También facilita retirar el
esparadrapo.

Descarta el aposito y guantes.

Evita la contaminacion del material.

Observa la condicion de la herida: valorando la
presencia o no de secreciones y sus caracteristicas
(color, olor, cantidad).

Identificar cualquier anormalidad de la herida. Si presenta
reporta oportunamente al médico.

Realiza lavado de manos.

Prevenir infecciones.

Abre el equipo con técnica estéril.

Mantener la esterilidad de material.

Coloca torundas y curaciones en equipo utilizando
pinza de transferencia.

Evitar el desperdicio de material.

Agrega a las escudillas las soluciones a utilizar segun
necesidad.

Soluciones estériles.

Calza guantes limpios o estériles segun el caso.

Como medida de bioseguridad para proteger a la
enfermera del contacto de secreciones.

Toma la pinza auxiliar con la pinza de transferencia.

Evita usar la pinza de transferencia o la pinza auxiliar
cuando se cura la herida.

Toma con la pinza auxiliar la pinza de curacion.

La pinza de curacion no debe utilizarse para tomar material
de la escudilla ya que se contamina.

Toma con la pinza auxiliar la torunda humedecida con
solucion salina desde la escudilla y con la pinza de
curacion recibe la torunda y limpia la herida.

Prevenir infecciones.

Toma con la pinza auxiliar la torunda humedecida con
jabon yodado o clorhexidina desde la escudilla y con la
pinza de curacion recibe la torunda.

Evita contaminar el equipo.

Realiza curacion iniciando por la herida limpia a lo mas
contaminado.

Si regresa la torunda, contamina la herida al pasar de lo
sucio al area limpia.

Pasa la torunda con jabon yodado o clorhexidina por la
herida una sola vez siguiendo la direccion de la incision,
de arriba hacia abajo; de la parte mas limpia a la parte
mas infectada y del centro a la periferia. Si la persona
tiene una herida con drenaje y una herida limpia,
empiece siempre la curacion por la herida limpia.

Para evitar contaminar la herida limpia, primero se cura el
area limpia y después la sucia.

Toma la torunda con solucion salina normal y limpia en
la misma forma.

Para retirar el jabon yodado y evita una reaccion alérgica.

Toma la torunda y seca en la misma forma.

Para no dejar la herida humeda y minimizar el dolor.

Procede en herida seca a cubrir con aposito estéril
convencional o de gasa y lo fijja con esparadrapo,

Protege y previene la contaminacion de la herida si deja
menos de 3 ¢cm no se asegura la fijacion del aposito.
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Acciones Principios y/o razones

dejando a cada lado de 2 a4 cm.

Fija con venda de gasa segun corresponda.

Procede en herida humeda a colocar el aposito
antimicrobiano (Parche de alginato, hidrocoloides,
solucidn antiséptica) o segun indicacion médica.
Coloca aposito secundario de gasa y lo fija de la misma
forma.

Si es una ulcera por pie diabético hacer uso de la
normativa.

Descarta la bolsa con los desechos bioinfecciosos en
depdsito con bolsa roja.

Promueve el las secreciones

purulentas.

arranque mecanico de

Protege la curacion.

“Lineamiento técnico abordaje integral multidisciplinario”.

Previene la contaminacion.

Realizar la limpieza y enviarlo a esterilizacion, para usarlo

Realiz i terior al i in técnica. . . iy .
ealiza cuidado posterior al equipo, segun tecnica nuevamente y evitar la contaminacion del ambiente.

Hace anotacion del procedimiento en el expediente
correspondiente.

Registrar todas las actividades e intervenciones realizadas.

Anexo 17: Escala Braden

Escala de braden

El uso de esta escala de Ulceras por presion se ha extendido en el ambito profesional de los
cuidados por su sencillez en el manejo. Aplicando la tabla que se incluye a continuacion, se valoran
los 6 parametros de riesgo, otorgando a cada uno entre 1y 4 puntos, de la siguiente forma:

Parametros 1 punto 2 puntos 3 puntos 4 puntos
Percepcioén sensorial. Complgtamente Muy limitada. ng'ergmente Sin limitacion.
limitada. limitada.
Exposicion a la humedad Siempre A menudo Ocasionalmente Raramente
P ) humeda. humeda. humeda. humeda.
Actividad fisica y deambulacion. Encamado. Ensilla. Dgambula Deambula
ocasionalmente. | frecuentemente.
Movilidad Inmovil. Muy limitada. Levemente Sin limitacion.
Cambios posturales. limitada.
Nutricion. Muy pobre. Prpbablement Adecuada. Excelente.
e inadecuada.
Presion ejercida contra la . Lo
- . . s Riesgo Sin riesgo
superficie y las capas de la piel Riesgo maximo. )
; . potencial. aparente.
(Cizallamiento)y roce.

Asi, se valoran dichos parametros, calculando la suma de los puntos obtenidos, de forma que, en
funcion del total, catalogaremos el riesgo en funcion de la siguiente clasificacion:

— Riesgo bajo: 15 puntos o mas.
- Riesgo moderado o intermedio: 13 o 14 puntos.
- Riesgo alto o elevado: menos de 12 puntos.
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Anexo 18: Escala Nsras

’@Creative_Nurse
www.upppediatria.org @Creative_Nurse n @creanurse
W @UPPpediatria L J @enfermeriacreativa

Neonatal Skin Risk Assessment Scale Qe

r—-——-- ’ - 1ir-—-—----- ar—— - - - - - ar— — - - - - - ar— - - - - - - ar———— - - - A
CONDICION I I I I |
; ESTADO :
FISICA I MENTAL || MOVILDAD ACTIVIDAD | NUTRICION |  HUMEDAD
GENERAL
I

semanas ] FRECUENTEMENTE REALIZA |

: I I INTERMEDIOS I I
LETARGICO CAMBIOS DE POSICION

i CIOR R (CAMBIO SABANAS 1VEZ/DIA)

| Il 1 Il Il Il v |
| 2 | MUYUMITADO MUYLMITADA ENCAMADO/A | NADECUADA PELHOMEDA
[ 8 I I I o 6 a I a E |
<33 I I pureSN Il Hit I |
— PARED EN UCI
< CANTIDAD DE LA OPTIMA PIEL HOMEDA CON FRECUENCIA
: semanas T e :: JLECHEMATERNAY ) :: s :
[ Il LGERAMENTE !l LGERAMENTE I LIGERAMENTE ! ADECUADA I PIEL |
| > I LIMITADO I LIMITADA I LIMITADA I | OCASIONALMENTE |
| HUMEDA |
| |
| |
| |

ENINCUBADORA
(38 I ZZZ I L DE PARED SIMPLE I I E
0 DOBLE EN
< [ [ I opoBLEEN || I
PIEL HUMEDA OCASIONALMENTE

Se adjuntan dos métodos para
interpretar la evaluacion de la
escala e-NSRAS. La primera clasifica
el riesgo en dos niveles y la
segunda clasifica en tres niveles

Escala e-NSRAS. Autor: Dr Pablo Garcia-Molina P. 2015. Adaptada de la original. Huffines & Logdons. 1997
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Anexo 19. Plan de cuidados

presentan riesgo de UPP

de enfermeria a personas que

Nombre del usuario; Registro: Fecha; Ndecama: __________
Diagndstico médico: Responsable:
Diagndstico Riesgo de deterioro de la integridad cutdnea relacionado con factor mecanico. (00047)
de enfermeria
Resultado Indicadores Escala Likert Puntuacion diana Tiemoo
(NOC) 1 2 3 Sugerida | Alcanzada
Integridad | Integridad de lapiel | Gravemente | 5 1
tisular: piely | {110113) comprometido horas
membranas | Pigmentacion Moderadamente 3 5 72
MUCOSAs. anormal. (110105) corprommetido horas
(1101) Perfusion tisular. Gravemente 1 5 I
(110111) comprometido horas
Intervenciones

(NIC)

Actividades




e MO3-Atencidn en salud integral e integrada a la persona en el curso de vida con Cadigo: M03-03-UNE-
:@ I | MINISTERIO enfoque de APS MPBE-01
Tae " DE SALUD R . , ‘2
commnoLE P MO03-03-02-Gestionar el cuidado de enfermeria Version 01
Manual de procedimientos basicos de enfermeria Pagina 130 de 139

Anexo 20: Medidas para la administracion segura de medicamentos por
personal de enfermeria

El personal de enfermeria debe:
1. Siempre practicar el lavado de manos antes de preparar y administrar un
medicamento.

2. Cumplir siempre el medicamento correcto.

3. Al preparar un medicamento servir siempre la dosis correcta.

4. Al administrar un medicamento hacerlo siempre a la hora correcta.

5. Elegir siempre al paciente correcto.

6. Informar e instruir siempre al paciente sobre los medicamentos que esta recibiendo.

7. Indagar siempre sobre alergias que pueda presentar el paciente para descartar
reacciones farmacologicas.

8. Administrar siempre los medicamentos por la via correcta.

9. Los medicamentos que se cumplan por cualquier via, siempre deben ser

preparados por el mismo personal de enfermeria que lo va a administrar.

10. La persona de enfermeria que administre un medicamento, sera quien registre la
hora de su administracion en el expediente clinico del paciente o usuario.

11. No cumplir un medicamento servido por otra persona.

12. Verificar siempre las posibles reacciones posteriores a la administracion de un
medicamento.

13. El personal de enfermeria debe:

a. Discutir segun su juicio critico cualquier prescripcion que considere incorrecta.

b. Estar bien informado con respecto a los medicamentos que administra.

c. Mantener los narcdticos y barbituricos como productos regulados mantenerlos
en un lugar seguro (con llave).

d. Utilizar solo medicamentos que estén en un envase claramente etiquetado.

e. Toma las precauciones necesarias al administrar medicamentos que tengan
efectos en la funcion cardiaca.

f. Registrar el hecho y motivo cuando una medicaciéon no se cumple por
cualquier razon.

g. Informar inmediatamente cometer un error de medicacion.

h. Almacenar los medicamentos en un lugar limpio, desinfectado y libre de
humedad; para evitar cambios en sus caracteristicas quimicas y fisicas.

14. Preparar los medicamentos en el momento de su administracion, manipulandolos
adecuadamente para evitar alterar su composicion, esterilidad y efecto (el efecto
puede aumentar o disminuir si es preparado mucho antes de su administracion).

15. Mantener identificados y ordenados los medicamentos. La identificacion correcta y
el ordenamiento de los medicamentos sea ésta en orden alfabético o por efecto
esperado evita errores en su preparacion y administracion.

16. Como parte del componente de formacion e iniciativa propia, el personal de
enfermeria debe conocer los medicamentos, principalmente funcion, efectos y
antidoto; por lo tanto, es importante al tener medicamentos nuevos o
desconocidos la lectura de las indicaciones del fabricante; todo esto para evitar
errores en su aplicacion.
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Anexo 21: Personal que elabord el documento

Equipo técnico

NOMBRE

CARGO

Lcda. Ludys Mabel Soto de Zepeda

Jefe Unidad Nacional de Enfermeria, MINSAL.

Lic. Hugo Hernan Ascencio Fuentes

Enfermero Supervisor en funciones, Unidad Nacional de
Enfermeria, MINSAL.

Lcda. Rosa Argelia Araujo.

Enfermera Supervisora Local, Unidad de Salud Intermedia de
Monserrat, San Salvador.

Lcda. Cindy Raquel Acosta Pefia

Enfermera Supervisora, Hospital Nacional Especializado de Nifios
"Benjamin Bloom", San Salvador.

Lcda. Maria Salomé Palacios Rivera

Enfermera Coordinadora, Centro de Atencion de Emergencias de
Apopa.

Lcda. Zoila Ivette Contreras

Sub Jefe Division de Enfermeria, Hospital Nacional Especializado
Rosales, San Salvador

Lcda. Ana del Carmen Sandoval

Enfermera Supervisora Hospitalaria, Hospital Nacional de la Mujer

Cristales. ‘Dra. Maria Isabel Rodriguez”.
Lcda. Lizeth del Carmen Barrera Enfermera Hospitalaria, Hospital Nacional General "San Rafael’,
Cortés Santa Tecla, La Libertad.

Lcda. Nelly Nohemy Nolasco

Enfermera Hospitalaria, Hospital Nacional “Dr. Juan José
Fernandez” Zacamil, Mejicanos. San Salvador.

Lcda. Rina de Carmen Calderdn

Enfermera Comunitaria, Unidad de Salud Especializada, Ciudad
Mujer, Santa Ana.

Lic. René Alberto Hernandez Campos

Enfermero Hospitalario, Hospital Nacional General "Dr. Arturo
Morales”, Metapan, Santa Ana

Lcda. Emma Mercedes Najera

Enfermera Supervisora Hospitalaria, Hospital Nacional General "Dr.
Francisco Menéndez", Ahuachapan.

Lic. Alberto José Miranda Marinero

Enfermero Hospitalario, Hospital Nacional El Salvador.

Asistencia técnica

NOMBRE

CARGO

Lcda. Norma Cecilia Reinosa de
Herrera

Profesional en Planificacion Estratégica, Unidad de Calidad,
Ministerio de Salud, Nivel Superior.

Lcda. Clara Luz Hernandez de Olmedo

Colaboradora Técnica, Unidad de Calidad, Ministerio de Salud,
Nivel Superior.

Comité consultivo

NOMBRE CARGO
Lcda. Emma Mercedes Najera de Enfermera Supervisora Hospitalaria, Hospital Nacional General "Dr.
Ascencio. Francisco Menéndez", Ahuachapan.
Lcda. Yanira Noemi Portillo de Jefe Division de Enfermeria, Hospital Nacional Regional "San Juan
Hernandez. de Dios", Santa Ana.
Lcda. Cecilia Isabel Chavez de Enfermera Jefe del Departamento de Enfermeria, Hospital
Valencia. Nacional General "Dr. Jorge Mazzini Villacorta", Sonsonate

Lcda. Lizeth del Carmen Barrera.

Enfermera Supervisora, Division de Enfermeria, Hospital Nacional
General "San Rafael’, Santa Tecla, La Libertad.

Lcda. Maria Deysi Menjivar Ramirez.

Enfermera Supervisora Hospitalaria, Hospital Nacional de Nueva
Concepcion. Chalatenango.

Lcda. Ruth Pérez Serrano.

Enfermera Supervisora Hospitalaria, Hospital Nacional “Dr. Juan
José Fernandez” Zacamil, Mejicanos. San Salvador

Lcda. Rosa Maria Ayala de Reyes

Jefe Division de Enfermeria, Hospital Nacional de la Mujer “Dra.
Maria Isabel Rodriguez”. San Salvador.
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NOMBRE

CARGO

Lcda. Maritza Monterrosa.

Enfermera Supervisora de Consulta Externa, Hospital Nacional
Especializado de Nifios "Benjamin Bloom®, San Salvador.

Lcda. Milagro del Carmen Castillo de
Zuniga.

Jefe del Departamento de Enfermeria, Hospital Nacional General
"Santa Gertrudis”, San Vicente.

Lic. Manuel de Jesus Diaz de la Cruz.

Jefe del Departamento de Enfermeria, Hospital Nacional "Dr. José
Luis Saca” de Ilobasco. Cabafas

Mgh. Arllette Esmeralda Parada.

Enfermera Jefe del Departamento de Enfermeria,
Nacional General "Santa Teresa", Zacatecoluca, La Paz

Hospital

Lcda. Aracely Esmeralda Montoya de
Hernandez

Enfermera Supervisora Hospitalaria, Hospital Nacional General de
Cojutepeque, Cuscatlan.

Lcda. Gloria Meléndez.

Enfermera jefe de Unidad de Medicina Mujeres, Hospital Nacional
General "San Pedro”, Usulutan.

Lcda. Rosa Mirian Canales de Gonzalez.

Enfermera del Comité de Procedimientos, Hospital Nacional
General "Dr. Héctor Antonio Hernandez Flores”, San Francisco
Gotera, Morazan.

Lic. Jacob Hazael Grande Martinez.

Enfermero Supervisor Hospitalario, Hospital Nacional General de
La Union.

. . Enfermera jefe del Departamento de Enfermeria, Hospital
Lcda. Sonia Jeannette Méndez. : ; ! - .
Nacional Regional "San Juan de Dios", San Miguel.
Leda. Brenda Iveth Guillén Hernandez. Enfermera’ Supervisora Local, USE Guaymango, SIBASI
Ahuachapan.

Lcda. Dina Guadalupe Fajardo Moran.

Enfermera Supervisora Local, USE Chalchuapa, SIBASI Santa Ana

Lcda. Dinora Estela Frayle de Gonzalez

Enfermera Supervisora Local, USE Izalco, SIBASI Sonsonate

Licda. Blanca Elsa Alfaro Alfaro.

Enfermera Supervisora Local USE Dr. Carlos Diaz del Pinal, SIBASI
La Libertad.

Lcda. Ada Noemi Cristales de
Hernandez.

Enfermera Supervisora Local USE San Jacinto, SIBASI Sur.

Lcda. Mayra Lisset Reyes de Mendoza.

Enfermera Supervisora Local USE San Martin, SIBASI Oriente.

Lcda. Zulma Guadalupe Alfaro Rivas.

Enfermera Supervisora Local USE San Pedro Perulapan, SIBASI
Cuscatlan.

Tnlga. Sonia Isilma Ortiz Velasco.

Enfermera Comunitaria USE Ilobasco, SIBASI Cabarias.

Tnlga. Olga Beatriz Cortez Rodriguez.

Enfermera Supervisora Local USE Verapaz, SIBASI San Vicente.

Lcda. Glenda Ruth Hernandez
Alvarenga.

Enfermera Supervisora Local USE Olocuilta, SIBASI La Paz.

Lcda. Karina Isabel Morales de Mijango.

Enfermera Supervisora Local USE San Miguel, SIBASI San Miguel.

Lic. Miguel Antonio Montoya.

Enfermero Supervisora Local USE Canton Santa Anita, MU, SIBASI
Usulutan.

Lcda. Dina Guadalupe Rubio

Enfermera Supervisora Local USE Corinto, SIBASI Morazan.

Lcda. Marcelina Jeanette Miranda
Flores.

Enfermera Supervisora Local USE Anamoros, SIBASI La Union.

En la validacion del documento participd personal operativo de hospitales y unidades de salud, ademas del
que se detalla en el presente comité consultivo. Metodolégicamente no pueden ir todos los nombres en este
cuadro, pero se reconoce su participacion en la validacion del documento e informe final.

Cddigo: M03-03-UNE-
MPBE-01

Versién 01
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