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; CépiGo:
MANUAL DE PROCEDIMIENTOS EN ENFERMERIA

Presentacion

MP.GM.DDSS.ARSDT.CNE.311014

La Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS), a través de la Coordinacion Nacional de
Enfermeria, impulsa la actualizacion de las herramientas de gestion clinica utilizadas por los
profesionales en Enfermeria y el personal colaborador durante la atencidn integral de las personas,
las familias y las comunidades, con actividades contempladas en el Plan Anual Operativo.

La actualizaciéon e implementacién del Manual de Procedimientos Generales de Enfermeria se
fundamenta en el marco normativo institucional, las politicas de seguridad institucional y las
caracteristicas del sery el quehacer de la Enfermeria dentro de una organizacion que ofrece servicios
de salud.

En general, el manual unifica los criterios para efectuar los diferentes procedimientos de Enfermeria,
en los tres niveles establecidos para la atencion de las personas usuarias del sistema costarricense
de Seguridad Social, de manera que se disminuya la diversidad de acciones o criterios y se
homogenice la ejecucion de los procedimientos; aspecto fundamental por considerar, debido a la
complejidad funcional de la institucion.

De tal forma, el documento responde a la necesidad de contar con una herramienta que estandarice
y sirva de consulta para el personal de Enfermeria y los estudiantes; asimismo, que sea un apoyo en
los procesos de induccidn, reinduccién, y evaluacion de los funcionarios de Enfermeria en la CCSS.

Esta actualizacion del manual incorpora evidencia cientifica que fundamenta el actuar durante la
gjecucidn de cada procedimiento y orienta al personal de Enfermeria hacia la mejora continua de
los cuidados.

Para lograr lo anterior, la Coordinacién Nacional de Enfermeria de la CCSS emiti6 el oficio
ARSDT-ENF-0092-2020, solicitando al nivel operativo la revision del manual; posteriormente, los
aportes recibidos fueron incorporados al documento y la versién final fue validada en el afio 2021.

Firmado digitalmente

KARLA SOLANQ Por KARLA SOLANO
DURAN (FIRMA}

DURAN (FIRMA) Fecha: 2021.07.08
17:48:10 -06'00°
Dra. Karla Solano Duran

Gerente Médico a.i.
Caja Costarricense de Seguro Social
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Introduccién

El presente Manual de Procedimientos Generales en Enfermeria es una version actualizada por la
Coordinacion Nacional de Enfermeria y un grupo de profesionales del area, en respuesta a la politica
de seguridad institucional relacionada con la calidad en la atencion sanitaria.

Este instrumento es indispensable para la intervencion efectiva y eficiente de los usuarios en los
diferentes escenarios de atencion y tiene como fin establecer lineamientos para la ejecucion de los
procedimientos de Enfermeria aplicados en las personas usuarias atendidas en los tres niveles de
atencion de la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS); asi como fortalecer el cuidado de
Enfermeria mediante instrucciones de trabajo que guien al funcionario y favorezcan el desarrollo
de las précticas de los estudiantes durante el proceso formativo. Para alcanzar estos objetivos, a lo
largo del documento, se describen las actividades de Enfermeria en forma secuencial para cada uno
de los procedimientos del quehacer de esta disciplina.

Al respecto, es importante considerar que los procedimientos clinicos son instrumentos de
protocolizacion, que se definen como una secuencia pormenorizada de acciones por llevar a cabo
en una situacion dada, que tratan de sistematizar cuéles son y como se han de proporcionar los
cuidados?. En ese sentido, en el presente manual, los procedimientos se estructuran con su respectiva
definicion, objetivos, materiales/equipo, actividades, justificacion y aspectos por tomar en cuenta
durante su ejecucion.

Cabe destacar que todo el proceso de actualizacion del contenido se efectu6 teniendo presente que
“un manual de procedimientos debidamente elaborado permite al funcionario de la institucion o
empresa conocer claramente qué debe hacer, como, cuando y dénde debe hacerlo, conociendo
también los recursos y requisitos necesarios para complementar una determinada tarea”?. Ademas,
de que contar con un manual como este ofrece una serie de ventajas, tales como: la disminucién en
la pluralidad de la practica clinica, el favorecer una atencién mas justa y equitativa a la persona
usuaria, y el unificar los criterios de accion que sirven como punto de partida para evaluar la calidad
del proceso asistencial; adicionalmente, permite definir en forma detallada y secuencial las acciones
de los procedimientos clinicos cuyo fin es ofrecer los cuidados de una forma sistemética, con
respaldo ético legal a la practica asistencial, al constituirse los procedimientos con caracter
normativo. Lo anterior, a su vez, le proporciona al personal de Enfermeria seguridad en su quehacer
cotidiano y garantiza la calidad de atencién a los usuarios®.

Como ultima etapa del proceso, para verificar la calidad del documento y validar su contenido, se
solicito su revision mediante oficio ARSDT-ENF-0092-2020. Posteriormente, el grupo de trabajo
procedié a revisar y analizar los resultados de la evaluacion y aceptacion del manual a nivel
operativo e incorpor6 los aportes brindados en los casos correspondientes, emitiendo una version
final del documento, que fue validada en el afio 2021.
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Abreviaturas y simbolos

AARC: Guias de la Asociacion Americana de
Cuidados Respiratorios.

ARSDT: Area de Regulacion, Sistematizacion
Diagnostico y Tratamiento.

ATAP: Asistente Técnico de Atencion
Primaria.

cc: centimetros cubicos.

CCSS: Caja Costarricense de Seguro Social.
cdta: cucharadita.

cm: centimetros

°C: centigrados.

DP: decubito prono.

DPSS: Direccidn de Proyeccion Servicios de
Salud.

DS: decubito supino.

EGO: examen general de orina.

EKG: electrocardiograma.

ENF: Enfermeria.

EPP: equipo de proteccion personal.

FiO.: frecuencia inspiratoria de oxigeno.

G: gauge.

GM: Gerencia Médica.

h: hora.

Hb: hemoglobina.

HNN: Hospital Nacional de Nifios.

IM: intramuscular.

IV: intravenoso.

kg: kilogramos

kPa: presidn de aire.

I: litro.

ml: mililitro.

mm: milimetros.

mmHg: milimetros de mercurio.

MT: Manual técnico.

mV: milivoltios.

NVO: nada via oral.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.
PA: presion arterial

PAE: Proceso de Atencién de Enfermeria.
PANI: Patronato Nacional de la Infancia.
PDF: documento formal portable.

PEEP: presion positiva al final de la
espiracion.

PIC: presion intracraneal.

%: porcentaje.

PRN: por raz6n necesaria.

P: pulso.

RN: recién nacido.

SC: subcuténeo.

SNG: sonda nasogastrica.

TAM: técnica aséptica médica.

TAMQ: técnica aseptica médica y quirdrgica.
TET: tubo endotraqueal.

TPT: tiempo parcial de trombina.

VO: via oral.

Web: direccion de internet.

MP.GM.DDSS.ARSDT.CNE.311014
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Metodologia

En el afio 2012, la Coordinacion Nacional de Enfermeria le solicitd a un grupo de Profesionales de
Enfermeria de diversas instituciones del Sistema de Seguridad Social, de todos los niveles de
atencion, realizar la actualizacion del Manual de Procedimientos de Enfermeria. Para conseguir el
mayor consenso posible, este grupo efectué la validacién del documento por medio de la
metodologia Delphi modificada* (RAND/UCLA), primera y segunda ronda. Como resultado, se
publico el documento actualizado en noviembre del 2014.

En el afio 2017, bajo la direccién de la Coordinacion Nacional de Enfermeria, un grupo de
profesionales de Enfermeria nombrado “Comision de Revision Manual de Procedimientos de
Enfermeria”, con experiencia en el campo clinico, docente, administrativo e investigacion, revisaron
y actualizaron los procedimientos contemplados en dicho documento.

La Comision establecié como metodologia de trabajo en primera instancia la consulta a diferentes
profesionales de Enfermeria expertos en los distintos escenarios de atencion de la CCSS, para que
realizaran aportes y observaciones al manual de procedimientos por revisar. Como complemento,
se hicieron consultas a personas expertas y observacion de técnicas en el campo laboral, asi como
revision documental.

Para describir los procedimientos, se tomd en cuenta el conocimiento y la evidencia cientifica, los
principios de la técnica aséptica médica y quirdrgica, el enfoque ético y bioético, el fundamento
legal, los insumos requeridos, la seguridad de la atencion y diversos aspectos gramaticales de la
lengua espafiola.

De tal forma, en esta actualizacion del manual se incluyen algunos procedimientos ya establecidos
en la versién del afio 2014, los cuales fueron revisados y actualizados con aspectos derivados del
avance cientifico y por experiencias del quehacer profesional en los diferentes escenarios de
atencion. A la vez, se incluyen nuevos procedimientos, ya revisados y autorizados por la
Coordinacion Nacional de Enfermeria.

El Manual se edit6 y actualizdé con un formato de presentaciéon en version de documento formal
portable (PDF) y en plataforma digital de acceso libre a consultas y descargas en linea.




e CAJA COSTARRICENSE DE SEGURO SOCIAL

E
T2

GERENCIA MEDICA

Pagina 13 de 340

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

EN ENFERMERIA

CépiGo:
MP.GM.DDSS.ARSDT.CNE.311014

Estructura del Manual

Esta version del Manual de Procedimientos en Enfermeria se estructura de la siguiente forma:

e Indice: contiene el listado de los diversos temas tratados en el libro, con el nimero de pagina
en el que se encuentran. De tal forma, se enlistan los procedimientos desarrollados con su
respectivo nombre, los cuales se clasifican por afinidad y se enumeran con un c6digo que va
desde ENF 001 hasta ENF 087.

e  Presentacion: como su nombre lo indica, esta seccion contiene la presentacion oficial del
documento, efectuada por la Gerencia Médica, ente responsable de aprobar el Manual.

e Introduccion: aqui se hace una breve introduccion del documento, indicando algunos aspectos

generales de su contenido, la importancia del material, entre otros.

e  Abreviaturas: incluye un listado de las abreviaturas utilizadas en el documento, que sirven de

guia y aclaracion.

¢  Metodologia: en esta seccién se detalla el proceso efectuado para la elaboracion y presentacién

del documento.
e  Estructura del Manual.

o Referencias normativas: contiene la lista de leyes, reglamentos y otros documentos legales
relacionados con el contenido del Manual.

e Alcance y campo de aplicacion: aqui se define el campo de accién del documento. Dentro de
ese contexto, se hace mencion del personal de salud a quien va dirigido el material y quién es
el responsable del control y seguimiento de la aplicacion de los contenidos.

e  Obijetivo general y especificos.

¢ Normas generales: en este apartado se desarrollan diversos conceptos generales, que sirven de
base en la ejecucion de los procedimientos, tales como los principios cientificos relacionados
con la técnica aséptica médica y quirdrgica, las recomendaciones en la manipulacién de equipo
y soluciones estériles, las precauciones estandares de la atencion de salud y algunos topicos
principales que se deben considerar durante las relaciones entre el personal de salud y la
persona usuaria. Asimismo, se agregan aspectos generales concernientes con la seguridad en
la administracion de medicamentos, caracteristicas de los registros afines con los
procedimientos y la importancia de la nota de Enfermeria. Todos estos elementos relevantes
para garantizar la seguridad de la persona usuaria en los diferentes escenarios de atencion.

e  Estructura de los procedimientos: contiene una descripcion breve de los diferentes elementos
desarrollados en cada uno de los procedimientos del Manual (cddigo, definicion, objetivo,
material y equipo, actividades, entre otros).

e  Descripcion de procedimientos: en esta seccion se describen de manera detallada los diferentes

procedimientos en los que participa el personal de Enfermeria.
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e Referencias bibliogréficas: contiene un listado de todas las publicaciones consultadas para la
elaboracion del Manual, debidamente estructuradas, segun la normativa VVancouver, y que le
dan la fundamentacion cientifica al documento.

En lo que respecta a la estructura digital, esta se encuentra divida en secciones y subsecciones, segin
se destaca:

1. Pégina principal: incluye el indice, un acceso que le permite escribir el nombre del
procedimiento y accesarlo o posicionar el cursor sobre el nombre en el indice y hacer clic en
el boton izquierdo del ratén para su despliegue en apartados referentes al procedimiento
seleccionado.

2. Disponibilidad de accesar todo el manual en version PDF, el cual tiene la opcién de descargar
e imprimir.

3. Ademas, se cuenta con un enlace para contactar a los miembros de la comision de revision y
actualizacion del manual, que le permite al consultor enviar los comentarios y sugerencias que
considere oportunos.

4. Seincluyen iconos que dan la opcion de compartir el documento a través de las diferentes redes
sociales.

5. Se puede accesar de manera independiente a los distintos componentes de cada procedimiento:
nombre, cddigo, fecha de revision, definicion, normas generales, objetivo, material y equipo,
actividades de Enfermeria, justificacion, consideraciones, imagenes y bibliografias, donde se
detallan las principales referencias bibliograficas citadas y consultadas durante el proceso de
revision y actualizacion. En algunos de ellos es posible acceder al articulo original, pulsando
sobre la direccion Web que lo acompafia.

De tal forma, se dispone el acceso al documento en forma general en version PDF o por secciones,
segun sea el interés del consultante.

Para visualizar un procedimiento basta con posicionar el cursor sobre él y hacer clic en el boton
izquierdo del raton. Inmediatamente, aparecera la totalidad del procedimiento en formato PDF.

El manual se encuentra disponible en formato electrnico en la siguiente direccién:
https://ccssvegimgf/manuales/.

Las sugerencias para la modificacion o actualizacion de algin procedimiento deberan ser enviadas
a través de la plataforma digital, en la seccidn de contactos, y deberan acomparfiarse del criterio
clinico y el respaldo bibliogréfico respectivo.

MP.GM.DDSS.ARSDT.CNE.311014
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Referencias normativas

MP.GM.DDSS.ARSDT.CNE.311014

La normativa hace referencia a un conjunto de normas, reglas o leyes, aplicables a una determinada
materia o actividad®. Por medio de la normativa se regula la conducta del individuo en una sociedad
0 en un espacio determinado, como el centro de trabajo, y se definen y delimitan las acciones a
desarrollar en ciertas actividades u organizaciones.

En general, la normativa debe ser respetada por todos aquellos sujetos hacia quienes se dirige; y su
incumplimiento amerita una sancion o pena para el infractor.

Dentro de ese contexto, cabe mencionar que el presente manual incluye una serie de lineamientos
para la realizacion de los diferentes procedimientos en Enfermeria en los distintos niveles y
escenarios de atencion, segin la normativa vigente en esta materia, asi como la evidencia cientifica
y el criterio de expertos; y es de referencia y acatamiento obligatorio en los distintos centros de
salud de la CCSS. Para su fundamentacidn, se consideran las referencias normativas incluidas en el
siguiente cuadro.

Cuadro 1. Referencias normativas

Numero Nombre de la normativa y afio
------ Constitucion Politica de la Republica de Costa Rica, 1949

Ley 17 Ley Constitutiva de la Caja Costarricense de Seguro Social, 1943
Ley 63 Cadigo Civil, 1885

Ley 2343 Ley Organica del Colegio de Enfermeras de Costa Rica, 1959

Ley 5395 Ley General de Salud, 1973

Ley 5476 Caodigo de Familia, 1973

Ley 6227 Ley General de Administracion Pablica, 1978

Ley 7085 Estatuto de Servicios de Enfermeria, 1987

Ley 7184 Convencidn Sobre los Derechos del Nifio, 1990

Ley 7494 Ley de Contratacién Administrativa, 1995
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Ley 7739 Cddigo de la Nifiez y la Adolescencia, 1998

Ley 7935 Ley Integral para la Persona usuaria Adulta Mayor, 1999

Ley 8111 Ley Nacional de Vacunacion, 2001

Ley 8131 I};S)élciigolzégglinistracién Financiera de la Republica y Presupuestos

Ley 8239 Iaey Derechos_y Debergs de las Personas Usuarias de los Servicios
e Salud Publicos y Privados, 2002

Ley 8292 Ley General de Control Interno, 2002

Ley 8839 Ley para la Gestion Integral de Residuos, 2010

Ley 9234 Ley Reguladora de Investigacién Biomédica, 2014

Reglamento N° 8314

Reglamento del Comité Central de Farmacoterapia de la Caja
Costarricense de Seguro Social, 2009

Decreto Ejecutivo

Reglamento del Estatuto de Servicios de Enfermeria, 1988

N° 18190-S
Decreto Ejecutivo Reglamento a la Ley N° 7935, Ley Integral para la Persona Adulta
N° 30438 -MP Mayor, 2002
Decreto Ejecutivo Reglamento de Organizacion y Funcionamiento del Sistema
N° 30945-S Nacional de Vigilancia de la Salud, 2003
Decreto Ejecutivo Reglamento de la Ley de Derechos y Deberes de las Personas
N° 32612 Usuarias de los Servicios de Salud Publicos y Privados, 2005
Decreto Ejecutivo L - .
N° 33411-H Reglamento a la Ley de Contratacién Administrativa, 2006
Decreto Ejecutivo Reglamento a la Ley Organica del Colegio de Enfermeras de Costa
N° 37286-S Rica, 2012
Decreto Ejecutivo Oficializacion Manual de Bioseguridad para Establecimientos de
N° 37552-S Salud y Afines, 2012
Decreto Ejecutivo S . L
N° 37808-S Oficializaciéon Norma Nacional de Vacunacion, 2013

Sesion Junta Directiva
CCSS, N° 7308

Codigo de Etica del Servidor del Seguro Social, 1999

Sesion Junta Directiva
CCSS, N° 8954

Reglamento del Expediente Digital Unico en Salud, 2018

Pagina 16 de 340

MP.GM.DDSS.ARSDT.CNE.311014




CAJA COSTARRICENSE DE SEGURO SOCIAL

GERENCIA MEDICA Pagina 17 de 340

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

; CépiGo:
EN ENFERMERIA

NUmero

Nombre de la normativa y afio

GL-DPI-MO-001

Manual de Operacion para el Procesamiento de Ropa Usada
Hospitalaria en la Caja Costarricense de Seguro Social, 2013

MP.GM.DDSS.091018

Manual de Procedimientos de Atencién del Recién Nacido con
Enfoque de Cuidados Centrados en el Desarrollo y la Familia, 2018

MP.GM.DDSS-
ASCSAVE-20022019

Manual de Procedimientos de Limpieza y Desinfeccién para el
Control de Infecciones Asociadas a la Atencién en Salud, 2019

MT.GM.DDSS.ARSDT.
ENF.002 Versién 040215

Manual Técnico de Prevencion y Tratamiento de Ulceras por
Presion, 2015

MT.GM.DDSS.ARSDT-
110116 Versién 02

Manual Técnico del Programa Institucional de Estandares de Salud
en Enfermeria, dirigido a los tres Niveles de Atencion, 2016

Manual Institucional de Normas de Atencion Peri-Operatoria, 2008

EVEL.GM.19122014

Lineamientos para el Manejo de Ropa en la Zona de Aislamiento
de Pacientes con EVEL.GM.19122014, 2014

L.GM.DDSS-ARSDT -
03072017-V01

Lineamiento: Abreviaturas, Simbolos y Siglas Técnicas Aplicadas
en los Registros de Enfermeria, 2017

Codigo de Etica'y Moral Profesional del Colegio de Enfermeras de
Costa Rica, 2009

Guias para la Deteccion, Diagnostico y Tratamiento de la
Hipertensién Arterial, 2009

Norma Institucional para el Manejo de Desechos
Anatomopatoldgicos, 2015

Normas institucionales para la Prevencion y Control de Infecciones
Intrahospitalarias, 2007

Reglamento Interior de Trabajo, Caja Costarricense Seguro Social,
2007

MP.GM.DDSS.ARSDT.CNE.311014
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Alcance y campo de aplicacion

En el presente manual se estandarizan los procedimientos de Enfermeria relacionados con la
atencion directa a las personas usuarias de los servicios de salud en la CCSS. Para su elaboracién
se consideraron las politicas de operacion, normas y lineamientos de la disciplina, los cuales
unifican los criterios relacionados con los diferentes procedimientos que se ejecutan como parte del
cuidado de Enfermeria.

Este manual de procedimientos es de acatamiento obligatorio para todos los funcionarios de la
disciplina de Enfermeria, estudiantes, contratistas u otras personas que laboren en los tres niveles
de atencion en salud de la CCSS. La ejecucion de los procedimientos se realiza tras la delegacion y
supervision directa o indirecta por parte del profesional en Enfermeria. De tal forma, este grupo de
profesionales son los responsables de la supervision, el control y la operativizacion de los
procedimientos aqui indicados.
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Objetivos

Objetivo general

Establecer lineamientos para la ejecucion de los procedimientos de Enfermeria utilizados en el
cuidado de la persona usuaria, para una atencion eficaz y eficiente, que responda a la necesidad
institucional de contar con una herramienta que apoye los procesos de induccidn, reinduccién y
evaluacion de los funcionarios de Enfermeria en los tres niveles de atencion de la Caja Costarricense
de Seguro Social.

Objetivos especificos

1. Unificar criterios en relacion con la terminologia, estructura, materiales, equipos, actividades y
contenido de los procedimientos de Enfermeria.

2. Respaldar el criterio de los profesionales de Enfermeria sobre las actividades y principios en la
ejecucién del procedimiento requerido para la atencién de las personas usuarias.

3. Apoyar el proceso de induccién, reinduccion, ensefianza técnica y profesional relacionado con
la ejecucién de los procedimientos de Enfermeria.

4. Fortalecer la atencion segura de las personas usuarias, mediante la aplicacién de procedimientos
estructurados cientificamente.

5. Delimitar el ambito de accion y el nivel de responsabilidad de los miembros del equipo de
Enfermeria.

Responsable del cumplimiento

El manual de procedimientos es de acatamiento obligatorio para todo el personal de Enfermeria que
labora en los tres niveles de atencion de la CCSS.

Responsable de verificar el cumplimiento

Los profesionales en Enfermeria que se desempefian como jefaturas, coordinadores y encargados
de unidad en los tres niveles de atencion de la CCSS, serén los responsables de velar por el
cumplimiento de la ejecucion de los procedimientos, segln se describen en el manual.
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Contenido

Normas generales
1. Tecnica aséptica médica y quirdrgica

Al efectuar los procedimientos de Enfermeria, es importante considerar aspectos relacionados con
la técnica aséptica, la cual constituye un conjunto de procedimientos y actividades que se realizan
con el fin de disminuir al minimo las posibilidades de contaminacion microbiana. Su objetivo es
prevenir y controlar las infecciones asociadas a la atencién de la salud durante el cuidado de las
personas usuarias. Se clasifica en técnica aséptica médica o técnica limpia y técnica aséptica
quirargica o técnica estéril. Dentro de los procedimientos que comprende se establece: lavado de
manos, equipo de proteccion personal (EPP), uso de material estéril, limpieza y desinfeccion de piel
previa a los procedimientos y mantenimiento de un ambiente mas seguro (campo estéril) en el area
quirtrgica o de procedimientos.®’

La técnica aséptica médica y quirtrgica (TAMQ) incluye el uso de material estéril, el cual debe
cumplir con los siguientes requisitos: empaque integro, limpio y seco, control quimico externo
virado, fecha de vencimiento y supervision del método de esterilizacion.®®

Los requisitos minimos para el manejo del material estéril son:10-14

e Manipular el material con manos limpias y secas.

e Confirmar la fecha de caducidad de la esterilidad.

e Comprobar la integridad de los empaques y sellos.

o Verificar el viraje del control quimico externo.

e Comprobar ausencia de materia organica a primera vista.

e Abrir los equipos sin contaminar su interior.

e Almacenar los equipos en superficies limpias y secas.

o Almacenar transitoriamente en estantes secos y libres de polvo.

e Manipular el equipo utilizando movimientos suaves sin agitar o0 mover bruscamente el
contenido.

e Usar guante estéril cuando se utiliza equipo estéril para realizar procedimientos.

e Evitar presionar el material al ser almacenado.

e Presentar el material al operador levantandolo, introduciendo los dedos o la mano debajo
del envoltorio, para no tocar la parte interna del material. Esto debe ser asegurado por el
asistente del procedimiento.

e Evitar manipular mas de cinco veces el equipo posterior al proceso de esterilizacion; de lo
contrario, se debe reesterilizar.
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Por otro lado, se define como “campo estéril” toda area libre de microorganismos, que puede ser
miembro del equipo, equipos o mobiliario. Las medidas para mantener el campo estéril son: lavado
de manos, uso de EPP (gorro, botas, mascarilla, delantal y guantes estériles) y la apertura de material
segun técnica.

Con respecto a este tema, cabe destacar que en todos los procedimientos se deben aplicar los
siguientes principios de la técnica aséptica médica y quirlrgica:1+1®

1. Un objeto estéril se considera contaminado cuando entra en contacto con otro que no esta

estéril.

Los materiales estériles se contaminan cuando se humedecen.

Toser, hablar, estornudar sobre el campo estéril contamina los materiales y equipos.

Pasar las manos, brazos u objetos sobre el campo estéril contamina los materiales y equipos.

Se considera contaminado 2,5 cm del borde hacia adentro del campo estéril.

La espalda de las personas se considera contaminada; por lo tanto, no se debe dar la espalda

al campo, materiales y equipos estériles.

7. A mayor exposicion de los materiales y equipos al medio ambiente, mayor riesgo de
contaminacion.

8. Las corrientes de aire acarrean microorganismos, por lo que el material estéril debe
permanecer descubierto el menor tiempo posible.

9. Los materiales y equipos estériles deben mantenerse por encima de 90 cm del piso.

10. Los movimientos alrededor del campo, equipos y materiales estériles deben reducirse al
minimo.

11. Todo equipo estéril fuera de su empague se considera contaminado.

12. Todos los empaques de los equipos y materiales deben mantenerse integros previo a su
utilizacion.

13. Los equipos con fecha de caducidad vencida se consideran contaminados.

o gk wn

Recomendaciones para manipular y evitar contaminar el contenido de los recipientes durante
la ejecucion de los procedimientos:

e Los bordes de un recipiente se consideran contaminados, por lo cual se debe descartar una
porcion de liquido, pues por arrastre mecanico se elimina los microorganismos.

e El borde externo de la tapa no es estéril; por tal razon, se debe tener cuidado de no
contaminar la solucion al manipular la tapa.

e Después de abrir un tapon o tapa, se debe sostener en la mano o colocar el lado estéril
(interno) hacia arriba sobre una superficie limpia, de forma que pueda verse su interior.*’

e Al verter una solucién, el recipiente debe sostenerse con la palma de la mano del lado de la
etiqueta, para evitar que la solucién se impregne en esta.!’

e Lasolucidn que se deposite en otro recipiente no se devuelve a su envase original, aunque
no se haya utilizado.
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2. Precauciones estandares en la atencion de la salud

Al realizar los procedimientos, el personal sanitario debe considerar lo establecido por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en relacién con las precauciones estandares minimas para
el control de las infecciones durante la atencion en salud de las personas. Estas precauciones
incluyen higiene de las manos®®, uso de guantes, bata y proteccion facial (ojos, nariz y boca),
prevencion de pinchazos de agujas y otros instrumentos afilados, higiene respiratoria y etiqueta de
la tos, limpieza ambiental, ropa blanca, eliminacion de desechos y equipo para atencion de
pacientes.

Partiendo de lo anterior, en la descripcion de las actividades de Enfermeria contenidas en este
documento, se establece la utilizacidn del Equipo de Proteccion Personal (EPP), que incluye el uso
de lentes y mascarilla como medidas minimas de proteccion, asi como el uso de delantal en
procedimientos que generan riesgo de salpicaduras, cuando se va a tener contacto con los fluidos
corporales, la piel y la ropa de la persona usuaria o al manipular objetos contaminados. Aunque los
guantes se consideran parte del EPP, estos se mencionan por aparte, para enfatizar el momento de
su colocacién y retiro al ejecutar el procedimiento.

Cabe destacar que una practica fundamental antes, durante y después de un procedimiento, es la
higiene de manos en los cinco momentos de la atencién de la persona usuaria® o mediante el lavado
de manos clinico.’®2?? Ademas, se tienen las siguientes consideraciones:

1. El uso de guantes no sustituye el lavado de manos.

Una eficiente higiene de manos (estrategia multimodal) evita las infecciones cruzadas.

3. Se debe cumplir con la norma basica institucional para ejecutar una adecuada higiene de
manos, la cual incluye:

N

e Tener ufias naturales, cortas (al borde de las yemas de los dedos), sin esmaltes.

o Retirar el reloj antes del lavado de manos.

e Realizar una friccion vigorosa entre los dedos y debajo de las ufias.

¢ Retirar todos los objetos u accesorios personales que el funcionario cargue consigo
(joyeria, celular, corbata u otros), previo al inicio de la jornada laboral.

e Utilizar los siguientes insumos: agua, jabon antiséptico y toallas de papel.

Por otra parte, se debe considerar que la ejecucion de los procedimientos conlleva a la generacion
de residuos comunes y biopeligrosos?® (punzocortantes, infecciosos), especiales (quimicos,
radiactivos y farmacéuticos)? y anatomopatolégicos®, que deben clasificarse correctamente desde
su lugar de origen y descartarlos tomando en cuenta la normativa institucional en cuanto al manejo
de desechos, con el fin de garantizar la proteccion de los funcionarios, las personas usuarias y el
medio ambiente.
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3. Relaciones interpersonales funcionario - persona usuaria

Durante la ejecucion de los procedimientos, la relacion de los funcionarios con la persona usuaria
que utiliza los servicios de salud en los tres niveles de atencion debe estar regida por las técnicas
correctas de comunicacion, los principios fundamentales de la bioética y los derechos y deberes de
las personas usuarias establecidos en las normativas nacionales e internacionales.

Desarrollar una adecuada relacion con la persona usuaria permite efectuar una valoracion mas
exhaustiva de sus necesidades; por lo tanto, el proceso de comunicar constituye la base y eje para
planificar los cuidados de Enfermeria y ejecutar los diferentes procedimientos.?

Al llevar a cabo los procedimientos, una de las principales acciones que se debe considerar es la
identificacion correcta del individuo y la obtencion del consentimiento informado, el cual
corresponde al principio de autonomia, que forma parte de los fundamentos de la bioética.
Asimismo, deben garantizarse los principios de beneficencia y no maleficencia, a través de la
ejecucion correcta de las actividades descritas en los distintos procedimientos, pues optimizan la
seguridad de la persona usuaria.?’?

4. Seguridad en la preparacion, administracion y registro de los medicamentos

Para garantizar seguridad a las personas usuarias, el procedimiento de preparacion, administracion
y registro de medicamentos requiere de los siguientes cuidados: 132°-31

1. Aplicar latécnica aséptica médica y quirtrgica al preparar y administrar los medicamentos.
2. Verificar los siguiente:

e Paciente correcto: se debe comprobar la identidad de la persona usuaria.

¢ Medicamento correcto: antes de su preparacion, se debe identificar el medicamento y
la familia a la que pertenece, revisar fecha de caducidad, aspecto y color del contenido,
conocer la accién y dosis terapéutica, asi como la dosis toxica, efectos secundarios,
antidoto y/o antagonista. En caso de duda, consultar y no administrar el medicamento
hasta verificar. Descartar cualquier medicamento que no esté correctamente
identificado, segun Norma para descartar medicamentos no utilizables 2007.

e Dosis correcta: la dosis debe estar anotada claramente; consultar en caso de duda.

e Via de administracion correcta: verificar la via de administracion, la cual debe estar
anotada; consultar si no aparece en la prescripcion.

e Hora correcta: cumplir siempre con el horario, en especial en caso de: antibidticos,
antihipertensivos, tratamientos oncoldgicos, entre otros.

MP.GM.DDSS.ARSDT.CNE.311014
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e Registro correcto de medicamentos en el EDUS: todo medicamento indicado debe
ser registrado, ya sea que se administre o no; en este Gltimo caso, documentar el motivo
0 causa para la cual no se administra, aunque sea PRN. Investigar y documentar si la
persona usuaria sufre de alergias y descartar interacciones farmacologicas. Educar a la
persona respecto a los medicamentos que se le administran e informar si toma algin
medicamento ajeno a lo prescrito.

e Almacenamiento de los medicamentos: almacenar los medicamentos cuidando
temperatura, humedad, calor, luz y otros.

5. Criterios de calidad para el registro del procedimiento en la nota de Enfermeria

La nota de Enfermeria se documenta en el EDUS cumpliendo con lo establecido en el modelo
SOAPE: Subjetivo (S), Objetivo (O), Apreciacién (A), Plan (P), Evaluacion (E); que fue instituido
a nivel nacional por la Coordinacién Nacional de Enfermeria desde el afio 2014.

En esta nota se incluyen los registros clinicos relacionados con la persona usuaria, y conforma la
evidencia escrita de los cuidados recibidos, por lo que se constituye en un documento legal. Ademas,
es por excelencia un medio de comunicacion y de consulta entre los profesionales de la salud; por
lo tanto, su correcta elaboracion favorece la atencion de la persona usuaria.®

Por otra parte, describe en forma detallada lo relacionado con la ejecucién de los procedimientos,
la condicidn, la conducta, la evolucion de la persona, la educacion y los hallazgos del procedimiento.

En general, los aspectos minimos que se deben registrar en la nota de Enfermeria relacionados con
el procedimiento son:

e Indicacion del procedimiento.

¢ Consentimiento verbal y/o escrito por parte de la persona usuaria.

e Signos y sintomas de alerta.

e Actividades del cuidado de Enfermeria: pre, trans y posterior al procedimiento.
e Condicidn en que queda la persona posterior al procedimiento.

e Hallazgos encontrados durante el procedimiento.

e Tipo de procedimiento efectuado, respuesta de la persona usuaria durante su ejecucion,
complicaciones y eventos adversos.

e Funcionario que ejecuta el procedimiento.
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6. Seguridad de la persona usuaria

La seguridad es un componente esencial y critico de la calidad de la atencion sanitaria. Para
garantizarlo se requiere un enfoque preciso y directo sobre los aspectos relacionados con la
aparicion de eventos adversos, tales como: su prevencion, los sistemas de informacién utilizados,
los profesionales que desarrollan los procesos y la participacion activa de los usuarios, como un
garante mas de su seguridad. Por lo tanto, se requiere llevar a cabo una gestion dirigida a la
prevencion de riesgos, la cual, ademas, debe propiciarse con una correcta organizacion asistencial
y quedar reflejada en el quehacer diario de los profesionales.

En relacion con este tema, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) lanzé en el afio 2005 la
Alianza Mundial para la Seguridad del Usuario, con el objetivo de coordinar, impulsar y crear
compromiso en el desarrollo y puesta en marcha de lineas de accién orientadas a la mejora en la
seguridad del usuario a nivel mundial. Uno de los campos de accion de la Alianza es el desarrollo
de “Soluciones para la seguridad del paciente”, definidas estas como: “Todo disefio o intervencion
de sistema que haya demostrado la capacidad de prevenir o mitigar el dafio al paciente, proveniente
de los procesos de atencion sanitaria”.>

De tal forma, el protocolizar y estandarizar los procedimientos clinicos de Enfermeria contribuye a
fomentar la seguridad de las personas durante el proceso de cuidado que lleva a cabo el personal de
Enfermeria.
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Estructura de los procedimientos

Cada uno de los procedimientos descritos en este manual se estructura de manera uniforme con los

siguientes elementos:

Nombre: describe el titulo del procedimiento por desarrollar.

Cadigo: el procedimiento lleva un codigo compuesto por las siglas ENF, seguidas de tres
nameros, que comienzan en 001 y avanzan progresivamente.

Definicidn: contiene una breve explicacion de la naturaleza del procedimiento, para ubicar
el contexto de este.

Objetivo: se describe el fin que se desea alcanzar con el procedimiento.

Material y equipo: son los insumos y activos utilizados para la ejecucion del
procedimiento, en concordancia con la existencia de estos en la institucion, segun la
complejidad del escenario de accién.

Actividades de Enfermeria: corresponde a las acciones por realizar en forma secuencial
bajo los principios de las técnicas de asepsia médica y quirdrgica que rige cada
procedimiento.

Justificacion: fundamenta en forma cientifica la accion secuencial descrita en el
procedimiento.

Consideraciones: se menciona algun aspecto relevante, ya sea de orden clinico, cientifico
o administrativo, que se requiera aclarar en relacioén con el procedimiento, para su mejor
comprension, asi como medidas de seguridad que se deben tomar en cuenta para disminuir
riesgos laborales o eventos adversos en la persona usuaria.
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Descripcion de procedimientos

1. Admision y egreso de la persona usuaria

ENF 001. Admision de la persona usuaria a un servicio de hospitalizacion

Definicion: es la admision de la persona usuaria a una unidad de atencién especifica de un
establecimiento de salud.

Objetivo: proporcionar a la persona usuaria y acompariante la informacion y orientacidn necesaria
para el proceso de adaptacion al internamiento, fomentando una relacion de confianza, y obtener la
informacion necesaria para elaborar el Proceso Atencién de Enfermeria (PAE).%*

Recurso humano requerido en las diferentes actividades del procedimiento:

Para el desarrollo del procedimiento se requiere la participacion de diferentes integrantes del equipo
de Enfermeria. Cada uno de ellos, segun la asignacién o delegacidon del profesional en Enfermeria,
realiza la tarea de acuerdo con la complejidad y el perfil ocupacional. Especificamente, para este
procedimiento es necesario contar con el siguiente recurso:

e Profesional en Enfermeria.
e Auxiliar de Enfermeria.

e Asistente de pacientes.

e Personal de oficina.

Material y equipo:
1. Solicitud de Hospitalizacion.
Dispositivo electronico con acceso al EDUS.
Equipos para medicidn de constantes vitales.
Bascula.
Tallimetro.
Pulsera de identificacion.
Identificacion para la unidad.
Censo de pacientes.
. Tarjetas de medicamentos.
10. Otros.

© o Nk~ wd

Actividades de Enfermeria Justificacion

1. Recibir la informacidn referente a la condicion de salud | Agiliza el tiempo para coordinar los
de la persona usuaria.*® preparativos de la unidad, segln sea el
caso.
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Actividades de Enfermeria Justificacion

2. Preparar la unidad, segin requerimientos y condicion | Favorece la continuidad del cuidado y
clinica de la persona usuaria (monitor, aspirador, bombas | una atencién oportuna.
de infusién, entre otros).

3. Observar y valorar la condicion de ingreso de la persona | Favorece la atencién oportuna.
usuaria.

4. Verificar la Solicitud de Hospitalizacion. Cumple con el requisito administrativo

para el ingreso.

5. Presentarse con la persona usuaria y su acompafnante. Establece una relacion centrada en la

humanizacion y la empatia.

6. Ubicar a la persona usuaria en la unidad preparada, | Protege la intimidad y garantiza un
aplicando las medidas de seguridad y de proteccion. ambiente seguro.

7. Resguardar los objetos personales, segun la normativa | Disminuye el riesgo de pérdida de las
institucional. pertenencias.

8. Recibir y ubicar la documentacion y estudios clinicos, | Disminuye el riesgo de pérdida de la
segun los lineamientos del servicio. documentacion.

9. Verificar que la persona usuaria tenga su pulsera de | Favorece la seguridad de la persona
identificacion con el nombre, nimero de cédula, servicio | durante la hospitalizacion.

y nimero de cama. En el caso de los recién nacidos,
colocar pulsera con sus datos personales en los miembros
superior e inferior.36:%7

10. Realizar la medicion antropométrica y los signos vitales | Facilita obtener informacion del estado
de la persona usuaria a su ingreso a la unidad, seguin | fisico basal al ingreso de la persona
procedimientos ENF 036 y ENF 042, y registrar en el | usuaria.
expediente de salud.

11. Valorar la funcionalidad y la permeabilidad de los | Asegura la continuidad del tratamiento
dispositivos y soluciones con que ingresa la persona | y la terapia indicada e identifica
usuaria. posibles eventos adversos.

12. Aplicar la etapa de valoracion del PAE (revisién de | Favorece la atencion oportuna.
expediente, historial de Enfermeria, escala de valoracion,
categorizacion, valoracion clinica y examen fisico) a la
persona usuaria, para continuar con las otras etapas del
proceso de cuidado.

13. Orientar a la persona usuaria y a su familia acerca de las | Promueve la adaptacién al medio y la
normas hospitalarias: funcionarios que lo atenderén, | colaboracion de la persona usuaria y
ubicacion fisica de la unidad, mobiliario, normativa | sus acompafiantes.
hospitalaria, horarios de visitas y comidas, cuidado de
los objetos de valor, derechos y deberes, salidas de
emergencia, disposicion de desechos, entre otras.

Entregar brochure con informacion al respecto.®

MP.GM.DDSS.ARSDT.CNE.311014
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Actividades de Enfermeria

Justificacion

14.

Efectuar el plan de atencion Enfermeria de acuerdo con
las necesidades de la persona usuaria.

Favorece una atencién de calidad.

15.

Revisar las indicaciones médicas en el expediente de
salud y llenar las tarjetas de medicamentos, en caso
necesario.

Favorece la atencion oportunay segura
de la persona usuaria.

16.

Cumplir y coordinar las indicaciones que corresponden
a la atencion de la persona usuaria.

Beneficia la atencion de calidad.

17.

Verificar la unidad asignada con los datos de

identificacion de la persona usuaria.

Previene eventos adversos.

18.

Registrar el ingreso en el censo de hospitalizacion (de
acuerdo con la normativa de cada centro hospitalario).

Cumple con la normativa y mantiene
actualizada la base de datos de la
institucion.

19.

Comunicar al médico asignado el ingreso de la persona
usuaria (considerar normas internas de cada unidad), para
su respectiva valoracion.

Favorece la atencidn de calidad.

20.

Cumplir las acciones de cuidado en la atencion de la
persona usuaria.

Favorece la atencion de calidad.

21.

Hacer la nota de Enfermeria en el EDUS, segUn criterios
de calidad.

Evidencia en el documento médico
legal el cuidado realizado por parte de
Enfermeria a la persona usuaria.

22.

Dejar a la persona usuaria comoda y la unidad en orden.

Favorece la atencion de calidad.

Fuente: elaboracion propia

Consideraciones:

1. EIl profesional en Enfermeria elabora el PAE (valoracion, diagndstico, planificacion,
gjecucidn y evaluacion), fundamento del quehacer de Enfermeria.
2. Ofrecer una atencion holistica a la persona usuaria a través de la coordinacién con otros

miembros del equipo de salud.

3. Realizar una valoracion inmediata al ingreso de la persona usuaria al servicio, con el fin de

evaluar su condicion y necesidades de atencion.

4. Tener presente que la atencion de la persona usuaria menor de edad se rige por el “Manual
de procedimientos atencion del recién nacido con enfoque de cuidados centrados en el
desarrollo y la familia.® Con base en este, se le debe brindar a los padres de familia o
encargados la informacion sobre normas, rutinas de la unidad, procedimientos a realizar,

entre otros.

MP.GM.DDSS.ARSDT.CNE.311014
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Egreso de la persona usuaria de un establecimiento de salud

Definicién: es el procedimiento técnico administrativo que se efectla al ser dada de alta la persona
usuaria por parte del personal médico.* Se clasifica de la siguiente forma:

e Egreso por mejoria o curacion.

e Egreso de menores de edad.

e Egreso exigido.

e Egreso de una unidad por traslado a otra.
e Egreso por traslado a otro hospital.

e Egreso por fuga.

e Egreso por fallecimiento.
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ENF 002. Egreso por mejoria o curacion

Definicion: es el conjunto de actividades por medio de las cuales se realizan los tramites
administrativos para el egreso de la persona usuaria de la institucion de salud.

Objetivo: efectuar los tramites administrativos en forma éptima para el egreso de la persona usuaria
de un establecimiento de salud.

Recurso humano requerido en las diferentes actividades del procedimiento:

Para el desarrollo del procedimiento se requiere la participacion de diferentes integrantes del equipo
de Enfermeria. Cada uno de ellos, segln la asignacion o delegacion del profesional en Enfermeria,
realiza la tarea de acuerdo con la complejidad y el perfil ocupacional. Especificamente, para este

procedimiento es necesario contar con el siguiente recurso:

Profesional en Enfermeria.
Auxiliar de Enfermeria.
Asistente de pacientes.
Personal de oficina.

Material y equipo:

1.

© N OR WD

Dispositivo electronico con acceso al EDUS.
Incapacidad, si procede.

Referencia médica o cita, si procede.
Medicamentos (si procede).

Censo de personas usuarias.

Material y equipo requerido para el hogar (en caso necesario).

Epicrisis médica (si procede).
Referencia de Enfermeria (si procede).

Medio de transporte adecuado a las necesidades de la persona usuaria (silla de ruedas,

camilla, entre otros).

10. Solicitud de ambulancia (si procede).

Actividades de Enfermeria

Justificacion

1. Valorar la condicion de salud de la persona usuaria de
acuerdo con el PAE.

Asegura una atencion efectiva y
oportuna.

2. Verificar en el expediente de salud la indicacion médica
de egreso de la persona.

Cumple con el tramite administrativo y
legal.
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Actividades de Enfermeria

Justificacion

Verificar que los registros de salida estén completos
(epicrisis, referencia, incapacidad, nota de egreso, entre
otros).

Cumple con el trdmite administrativo y
legal.

Revisar y cumplir las indicaciones médicas antes del
egreso de la persona usuaria.

Asegura la continuidad de la atencion
libre de riesgo.

Retirar los dispositivos que tenga colocados la persona
usuaria, si no se requieren para su cuidado.

Evita complicaciones, asi como eventos
adversos.

Coordinar con el profesional en Enfermeria del programa
de Alta Hospitalaria del centro de salud o con quién
corresponda, si la persona usuaria requiere educacion o
apoyo especial (por parte de Enfermeria, Trabajo Social,
Geriatria, Nutricion u otros).

Agiliza el proceso de egreso y satisface
las necesidades de la persona usuaria.

Informar a los familiares o encargados de la persona
usuaria la indicacién de egreso, para las diferentes
coordinaciones.

Minimiza complicaciones, eventos
adversos e implicaciones legales

Coordinar oportunamente la solicitud de ambulancia, si
la persona usuaria requiere transporte.

Favorece una atencién de calidad.

Retroalimentar a la persona usuaria, familiar o cuidador,
con los conocimientos impartidos durante la
hospitalizacion y explicar los cuidados en el hogar,
(tratamiento, medicamentos, citas de control, retiro de
suturas, curacion de la herida, dieta, actividad con el
reposo respectivo y otros cuidados generales, segin su
patologia).*®

Fomenta la recuperacion, asi como el
autocuidado.

10.

Realizar oportunamente el trdmite en farmacia de los
medicamentos que requiere la persona usuaria para su
egreso.

Asegura la continuidad del tratamiento
y la terapia indicada.

11.

Establecer las coordinaciones necesarias con la familia o
cuidador para el préstamo de equipo, material u otros que
lleve la persona usuaria al hogar.

Agiliza el proceso de egreso y satisface
las necesidades de la persona usuaria.

12.

Elaborar la contrarreferencia al nivel de atencion
correspondiente, segin la normativa institucional y la
condicion de la persona usuaria, y entregarle una copia.

Favorece la continuidad en la atencion.

13.

Solicitar al familiar o cuidador presentarse a la
institucion con los documentos de identificacion de la
persona usuaria, para realizar el trdmite de egreso.

Agiliza el proceso de egreso, satisface
las necesidades de la persona usuaria
y, a la vez, se cumple con los tramites
administrativos.

MP.GM.DDSS.ARSDT.CNE.311014
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Actividades de Enfermeria

Justificacion

14.

Hacer la nota de Enfermeria en el EDUS, indicando la
intervencién de egreso realizada con la persona y/o
familiares (educacion, referencias, estado de la piel,
entre otros), de acuerdo con los criterios de calidad
establecidos.

Evidencia en el documento médico
legal el cuidado realizado por parte de
Enfermeria.

15.

Valorar si la persona usuaria requiere silla de ruedas o
camilla y trasladarla con los documentos y pertenencias
al Servicio de Admision o Transportes.

Agiliza el proceso de egreso y se
cumple con tramites administrativos.

16.

Colaborar con la persona usuaria para abordar el medio
de transporte 0 ambulancia, en caso de que lo requiera.

Favorece la continuidad en la atencién
y mantiene la seguridad.

17.

Retirar las tarjetas de medicamentos e identificacion de
la cama; proceder segin normativa institucional.

Disminuye errores de identificacion de
las personas usuarias que ocupen la
unidad.

18.

Limpiar y desinfectar el mobiliario de la unidad de la
persona usuaria, segin procedimiento ENF 009.

Previene las infecciones cruzadas.

Fuente: elaboracion propia

Consideraciones:

1. Comprobar la miccién espontanea posterior al retiro del catéter vesical, para prevenir

complicaciones.

2. Orientar a la persona usuaria que egrese con dispositivos tales como: sonda vesical, sonda
nasogastrica, entre otros, para el autocuidado en el hogar; de lo contrario, suspender antes

de su egreso.

3. Coordinar con el I y Il nivel de atencion el seguimiento de la persona usuaria.
4. Acompafar a la persona usuaria, familiar o cuidador al Servicio de Admision, para
garantizar los tramites administrativos y agilizar el proceso de egreso.

MP.GM.DDSS.ARSDT.CNE.311014
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ENF 003. Egreso del menor de edad

Definicion: es el conjunto de actividades por medio de las cuales se realizan los tramites
administrativos para el egreso de una persona usuaria menor de edad de la institucion de salud.

Objetivo: efectuar los tramites administrativos para el egreso de la persona usuaria menor de edad,
cumpliendo con las medidas de seguridad para su retiro.

Recurso humano requerido en las diferentes actividades del procedimiento:

Para el desarrollo del procedimiento se requiere la participacion de diferentes integrantes del equipo
de Enfermeria. Cada uno de ellos, segln la asignacién o delegacion del profesional en Enfermeria,
realiza la tarea de acuerdo con la complejidad y el perfil ocupacional. Especificamente, para este
procedimiento es necesario contar con el siguiente recurso:

e Profesional en Enfermeria.
e Auxiliar de Enfermeria.

e Asistente de pacientes.

e Personal de oficina.

Material y equipo:
1. Dispositivo electrénico con acceso al EDUS.
Solicitud de Hospitalizacion.
Documento legal de identificacién del adulto (responsable del menor).
Pulsera de identificacion.
Autorizacion de retiro.
Carné de Salud.

o gk wn

Se debe cumplir con todos los pasos del procedimiento de Egreso por Mejoria o Curacién, ademas
de las actividades de Enfermeria descritas a continuacion:

Actividades de Enfermeria Justificacion

1. Comparar la identificacion (cédula de identidad o | Es una medida de seguridad.
pasaporte) proporcionada por la persona que va a
retirar al menor y con la cual se registrd al ingreso
como responsable.

2. Cumplir con la normativa institucional vigente en caso | Es una medida de seguridad.
de egreso con el Patronato Nacional de la Infancia
(PANI) y tener autorizacion por escrito de Trabajo
Social.
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Actividades de Enfermeria

Justificacion

Solicitar al responsable (una vez corroborada su
identificacion) que firme el retiro en la boleta de
admision.

La firma de los padres de familia o
encargados es indispensable para el
retiro del menor.

Comprobar que el recién nacido cumpla con el esquema
de vacunacion y registrar en el documento respectivo.

Es una medida de proteccién contra
las enfermedades infectocontagiosas.

Verificar que el funcionario del Registro Civil realice
el trdmite de inscripcion del recién nacido.

Es una medida de seguridad, ademas
de que se cumple con la legislacion

nacional.

Evidencia en el documento médico
legal el cuidado realizado por parte de
Enfermeria a la persona usuaria.

Previene las infecciones cruzadas.

6. Hacer la nota de Enfermeria en el EDUS, segln
criterios de calidad.

7. Limpiar y desinfectar el mobiliario de la unidad de la
persona usuaria, seguin los procedimientos ENF 0009,
ENF 010 y ENF 011.

Fuente: elaboracion propia

Consideraciones:

1. El Cddigo de la Nifiez y la Adolescencia establece lo siguiente:

o El retiro del menor de edad solo puede realizarse por personas mayores de edad
debidamente autorizadas y quienes porten los documentos legales (cédula de
identidad, pasaporte, autorizacion u otros).

o En casos especiales: la persona quien hospitaliza al menor y no puede retirarlo
(familias que viven muy lejos, problemas de salud o trabajo, entre otros), tiene la
alternativa de autorizar a otra persona. Para esto, debe enviar una autorizacion
debidamente firmada y acompafiada de copia de la cédula. El delegado debe portar su
identificacion. La autorizacion ha de ser clara y se deja al dorso de la boleta de
admision.

o Si la persona menor de edad egresa con un funcionario de Trabajo Social, este debe
firmar como responsable de su retiro.

o Verificar con Trabajo Social el egreso de la persona menor de edad, donde se
documenta la funcionaria o institucion autorizada para retirar al menor.

2. En caso de que el menor de edad egrese con epicrisis o referencias para el control, verificar
gue se le entreguen los documentos a los padres o cuidadores, para dar continuidad a la
atencion con otros especialistas en el 11 'y I nivel de atencion.

3. Informar a los padres de familia o cuidadores sobre las pruebas de tamizaje (metabolico,
auditivo, ocular, entre otros) pendientes de efectuar al menor de edad.

4. Referir al menor a la consulta de crecimiento y desarrollo del Equipo Bésico de Atencion
Integral en Salud (EBAIS).
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ENF 004. Egreso o salida exigida

Definicion: es el tramite formal de salida, a peticion de la persona usuaria o el responsable legal,
sin autorizacion del médico tratante, cumpliendo con los requisitos establecidos.

Objetivo: efectuar los trdmites administrativos de egreso de la persona usuaria quien no desea
continuar su proceso de atencién de salud.

Recurso humano requerido en las diferentes actividades del procedimiento:

Para el desarrollo del procedimiento se requiere la participacion de diferentes integrantes del equipo
de Enfermeria. Cada uno de ellos, segln la asignacién o delegacion del profesional en Enfermeria,
realiza la tarea de acuerdo con la complejidad y el perfil ocupacional. Especificamente, para este
procedimiento es necesario contar con el siguiente recurso:

e Profesional en Enfermeria.
e Auxiliar de Enfermeria.

e Asistente de pacientes.

e Personal de oficina.

Material y equipo:
1. Dispositivo electrénico con acceso al EDUS.

2. Formulario para transporte (PRN).
3. Solicitud de hospitalizacion.

Actividades de Enfermeria Justificacion

1. Escuchar las razones que tiene la persona usuaria para | Favorece un ambiente de confianza,
solicitar la salida exigida. comunicacion y respeto a la autonomia.

2. Analizar la situacion en conjunto con la persona usuaria: | Favorece un ambiente de confianza y
se debe aclarar su decision y explicar que debe designar | comunicacion.
a un testigo y cumplir con el tramite administrativo de la
institucion.

3. Notificar al médico y a la jefatura inmediata de | Respeta la autonomia de la persona

Enfermeria la decision de la persona usuaria.

usuaria.

4. Verificar y gestionar la documentacién legal, segun la
normativa institucional.

Realiza el trdmite administrativo
correspondiente.

ENF 002.

5. Efectuar el trdmite de egreso, segun el procedimiento

Respeta los derechos de la persona
usuaria.
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Actividades de Enfermeria

Justificacion

6. Hacer la nota de Enfermeria en el EDUS, segun criterios
de calidad. Dejar evidencia de la raz6n de la salida
exigida y la atencién ofrecida a la persona usuaria.

Evidencia en el documento médico
legal el cuidado realizado por parte de
Enfermeria a la persona usuaria.

Fuente: elaboracion propia

Consideraciones:

1. Por disposiciones juridicas, amparadas en el articulo 144 del Cddigo Familia y el articulo
46 del Cddigo Civil, la salida exigida no aplica a menores de edad.*4

2. Los funcionarios de la institucion no deben fungir como testigos en la salida exigida.

3. La persona usuaria tiene derecho a retirar resultados de estudios especiales, tratamientos y

otros, segun la Ley 8239.%
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e Profesional en Enfermeria.
e Auxiliar de Enfermeria.

o Asistente de pacientes.

e Personal de oficina.

Material y equipo:

1. Dispositivo electrénico con acceso al EDUS.
Camilla/silla/cama.

Pulsera de identificacion.

Maletin portéatil para emergencias.

Otro material o equipo por razén necesaria (PRN).

ok~ w

ENF 005. Egreso por traslado a otra unidad del hospital

Definicion: es el conjunto de actividades que se realiza para el traslado de la persona usuaria de un
servicio a otro en una misma institucion.

Objetivo: efectuar un traslado oportuno y seguro de la persona usuaria de un servicio a otro en la
misma institucion.

Recurso humano requerido en las diferentes actividades del procedimiento:

Para el desarrollo del procedimiento se requiere la participacion de diferentes integrantes del equipo
de Enfermeria. Cada uno de ellos, segun la asignacion o delegacion del profesional en Enfermeria,
realiza la tarea de acuerdo con la complejidad y el perfil ocupacional. Especificamente, para este
procedimiento es necesario contar con el siguiente recurso:

Actividades de Enfermeria

Justificacion

Constatar la informacién que tiene la persona usuaria y
su familia sobre su traslado.

Favorece la colaboracién de la persona
usuaria y su familia.

Verificar en el expediente de salud la indicaciéon de
trasladar a la persona usuaria y el visto bueno por parte
de la unidad de destino.

Agiliza el tramite.

Coordinar con el profesional en Enfermeria de la unidad
de destino la asignacion de la cama y los preparativos
necesarios para la continuidad del cuidado e informar
sobre los resultados obtenidos con el cuidado brindado,
asi como las actividades y estudios pendientes.

Favorece el traslado oportunoy seguro,
y la continuidad del cuidado.

Comprobar que la persona usuaria esté identificada con
su respectiva pulsera.

Cumple con las medidas de seguridad
hospitalaria.
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Actividades de Enfermeria

Justificacion

Verificar la categorizacion del grado de dependencia de
la persona usuaria.

Favorece la planificacion del traslado.

Valorar si la persona usuaria se encuentra en condicion
de ser traslada en ese momento.

Beneficia las medidas de seguridad de
la persona usuaria y la planificacion
del traslado.

Asignar al funcionario de salud quien lo acompafiara.

Favorece la continuidad del cuidado y
el aprovechamiento del tiempo efectivo.

Reunir los insumos y materiales requeridos durante el
traslado.

Favorece el trabajo con eficiencia y
eficacia.

Recoger los medicamentos, asi como las pertenencias de
la persona usuaria.

Disminuye el riesgo de pérdida de las
pertenencias.

10.

Establecer las medidas de seguridad necesarias para el
traslado de la persona usuaria.

Favorece las medidas de seguridad.

11.

Revisar y cumplir las indicaciones para el traslado.

Favorece un traslado seguro, asi como
la continuidad del cuidado.

12.

Hacer la nota de Enfermeria en el EDUS, segun criterios
de calidad, incluyendo lo relacionado con el proceso de
traslado.

Evidencia el cuidado de Enfermeria en
un documento médico legal.

13.

Trasladar a la persona usuaria al servicio asignado y
entregar al funcionario, quien recibe los documentos, las
pertenencias, las tarjetas y los medicamentos, asi como
la explicacion detallada de los cuidados brindados.

Fomenta la responsabilidad entre los
funcionarios de los servicios.

14.

Ubicar a la persona usuaria en su nueva unidad y
continuar brindando los cuidados requeridos.

Asegura la continuidad del cuidado.

15.

Recoger el equipo que se utilizé durante el traslado y
reintegrar al servicio de origen.

Asegura el cuidado de los activos.

Fuente: elaboracion propia

Consideraciones:

1. Tramitar un traslado en orden ayuda a mantener una gestion eficaz y eficiente.
2. Mantener la estabilidad clinica de la persona usuaria durante el traslado, con el fin de

prevenir eventos adversos.

3. Comprobar que los equipos que se van a utilizar durante el traslado se encuentren en

condiciones Optimas de funcionamiento.

MP.GM.DDSS.ARSDT.CNE.311014
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ENF 006. Egreso por traslado a otro establecimiento de salud

Definicion: es el conjunto de actividades administrativas que se realiza para trasladar a una persona
usuaria a otro establecimiento de salud.

Objetivo: ejecutar el proceso del traslado de la persona usuaria a otro establecimiento de salud de

manera optima.

Recurso humano requerido en las diferentes actividades del procedimiento:

Para el desarrollo del procedimiento se requiere la participacion de diferentes integrantes del equipo
de Enfermeria. Cada uno de ellos, segln la asignacion o delegacion del profesional en Enfermeria,
realiza la tarea de acuerdo con la complejidad y el perfil ocupacional. Especificamente, para este

procedimiento es necesario contar con el siguiente recurso:

e Profesional en Enfermeria.
e Auxiliar de Enfermeria.

o Asistente de pacientes.

e Personal de oficina.

Material y equipo:

1. Dispositivo electrénico con acceso al EDUS.

o gk wn

Formulario para transporte.
Pulsera de identificacion.

Maletin portéatil para emergencias.
Camilla, silla o cama.

Otro (PRN).

Actividades de Enfermeria

Justificacion

asignado.

1. Verificar en el expediente de salud de la persona usuaria,
la autorizacion del traslado al establecimiento de salud

Favorece el trabajo con eficiencia y
eficacia.

2. Informar a la persona usuaria y a la familia el traslado a
otro centro hospitalario, indicandoles el dia y la hora,
entre otros datos.

Favorece la colaboracién de la persona
usuaria y su familia.

Corroborar que cuente con referencias y epicrisis.

Cumple con los trdmites administrativos.

Coordinar el traslado con la oficina de transporte y
enviar el formulario de solicitud de transporte.

Optimiza el traslado y cumplir con los
tramites administrativos.

5. Verificar que la persona usuaria esté identificada con la
pulsera y que los datos anotados sean los correctos.

Cumple con las medidas de seguridad.
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Actividades de Enfermeria

Justificacion

Verificar la categorizacion del grado de dependencia de
la persona usuaria.

Favorece la planificacion del traslado.

Valorar la condicién clinica de la persona usuaria para el
egreso.

Favorece la planificacion del traslado
y la continuidad del cuidado.

Asignar al funcionario de salud que le acompanara.

Favorece la continuidad del cuidado.

Reunir los insumos y materiales requeridos durante el
traslado.

Favorece la continuidad del cuidado.

10.

Preparar los medicamentos y la alimentacion, y recoger
las pertenencias de la persona usuaria.

Disminuye el riesgo de pérdida de las
pertenencias.

11.

Hacer la nota de Enfermeria en EDUS, registrando
documentos, objetos y medicamentos que se envian,
segun los criterios de calidad establecidos.

Evidencia en el documento médico
legal el cuidado realizado por parte de
Enfermeria.

12.

Entregar a la persona usuaria y sus documentos al
funcionario que lo recibe en la unidad de destino.

Favorece una comunicacion asertiva y
asegura la continuidad del cuidado.

13.

Recoger el equipo utilizado durante el traslado y
reintegrar al servicio de origen en estado 6ptimo.

Asegura el cuidado del equipo.

Fuente: elaboracion propia

Consideraciones:

1. Tramitar un traslado en orden ayuda a mantener una gestion eficaz y eficiente.
2. Mantener la estabilidad clinica de la persona usuaria durante el traslado, con el objetivo de

prevenir eventos adversos.

3. Comprobar que los equipos a utilizar durante el traslado se encuentren en condiciones

Optimas de funcionamiento.

4. Toda persona usuaria que se traslade debe utilizar vestimenta hospitalaria.

MP.GM.DDSS.ARSDT.CNE.311014




@0 s,
3

o

T2

CAJA COSTARRICENSE DE SEGURO SOCIAL
GERENCIA MEDICA

Pagina 42 de 340

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

EN ENFERMERIA

CépiGo:

ENF 007. Egreso por fuga

e Profesional en Enfermeria.
e Auxiliar de Enfermeria.

e Asistente de pacientes.

e Personal de oficina.

Material y equipo:

1. Dispositivo electrénico con acceso al EDUS.
2. Teléfono.

Definicion: es la salida de la persona usuaria, sin consentimiento, conocimiento y aprobacion de
los funcionarios de salud.

Objetivo: activar los mecanismos administrativos para reportar y localizar a la persona usuaria en
fuga.

Recurso humano requerido en las diferentes actividades del procedimiento:

Para el desarrollo del procedimiento se requiere la participacion de diferentes integrantes del equipo
de Enfermeria. Cada uno de ellos, segln la asignacion o delegacion del profesional en Enfermeria,
realiza la tarea de acuerdo con la complejidad y el perfil ocupacional. Especificamente, para este
procedimiento es necesario contar con el siguiente recurso:

Actividades de Enfermeria

Justificacion

Activar el codigo interno de fuga, segun la norma
hospitalaria.

Da seguridad a la familia y proteccion
a la persona usuaria. A la vez, respalda
legalmente al personal de salud.

Organizar a los funcionarios para la busqueda exhaustiva
de la persona usuaria en la unidad de hospitalizacion
donde se detecta la fuga.

Favorece la localizacién oportuna de la
persona usuaria.

Coordinar con el servicio de vigilancia la busqueda de la
persona usuaria en el hospital.

Contribuye a la localizacién de la
persona usuaria.

Informar via telefénica a la jefatura superior de
Enfermeria, al médico tratante, a la familia, a la Fuerza
Publica y a la Cruz Roja (911) la desaparicion de la
persona usuaria.

Favorece la localizacion oportuna de la
persona usuaria.

Hacer la nota de Enfermeria en el EDUS, segUn criterios
de calidad establecidos; indicar la fecha y hora en que se
detecta la fuga y las acciones realizadas.

Evidencia en el documento médico
legal el cuidado realizado por parte de
Enfermeria a la persona usuaria.

Fuente: elaboracion propia.

MP.GM.DDSS.ARSDT.CNE.311014
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Consideraciones:

1. Documentar en forma detallada el evento y aportar testigos.

2. Realizar el trdmite administrativo segun el protocolo establecido en la institucién.
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ENF 008. Egreso por fallecimiento

Definicion: es el procedimiento administrativo que se efecttia cuando la persona usuaria fallece.
Objetivo: efectuar el tramite administrativo cuando la persona usuaria fallece.

Recurso humano requerido en las diferentes actividades del procedimiento:

Para el desarrollo del procedimiento se requiere la participacion de diferentes integrantes del equipo
de Enfermeria. Cada uno de ellos, segun la asignacién o delegacion del profesional en Enfermeria,
realiza la tarea de acuerdo con la complejidad y el perfil ocupacional. Especificamente, para este
procedimiento es necesario contar con el siguiente recurso:

e Profesional en Enfermeria.
e Auxiliar de Enfermeria.

e Asistente de pacientes.

e Personal de oficina.

Material y equipo:

1. Dispositivo electrénico con acceso al EDUS.
Formulario de certificado de defuncion.
Formulario comunicacioén de fallecimiento.
Camilla.

Pulsera de identificacion.
Otro (PRN).

o gk wn

Actividades de Enfermeria Justificacion

1. Identificar a la persona usuaria fallecida. Evita errores en la entrega del cadaver.

2. Comprobar que el médico realiz6 la anotacion en el | Asegura la realizacion del tramite legal
expediente de salud y el certificado de defuncion. establecido.

3. Agilizar los tramites administrativos correspondientes. | Disminuye el tiempo de espera de los
familiares.

4. Constatar que los datos del certificado de defuncidn | Previene errores de identificacion.
correspondan a la persona usuaria fallecida.

5. Comunicar a la familia o a los representantes el | Ofrece informacidn en forma oportung;
fallecimiento de la persona ya sea en forma presencial o | a la vez, favorece el apoyo y el trato
via telefonica, segiin normativa hospitalaria. humanizado.

6. Completar los formularios de comunicacion del | Cumple con el requisito administrativo.
fallecimiento de la persona, enviar a admision y a otros
departamentos, segin normativa interna.
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Actividades de Enfermeria Justificacion

7. Recoger las pertenencias de la persona fallecida, guardar | Contribuye con el resguardo de las
en bolsa pléastica rotulada y entregar a los familiares o | pertenencias de la persona.
enviar al Servicio de Patologia.

8. Hacer la nota de Enfermeria y registrar las pertenencias | Evidencia en el documento médico
si se envian al Servicio de Patologia. legal el cuidado realizado por parte de
Enfermeria a la persona usuaria.

9. Verificar que el cadaver tenga su respectiva pulsera de | Previene errores de identificacion.
identificacion.

10. Preparar el cuerpo segun procedimiento ENF 023. Favorece el respeto y los derechos de
la persona usuaria.

11. Asignar al asistente de paciente preparar la camilla, para | Disminuye el tiempo de espera de los

el traslado de la persona fallecida. familiares y favorece la eficacia y la
eficiencia en el proceso.
12. Trasladar cuerpo al Servicio de Patologia. Favorece el retiro oportuno del cadaver

por parte de la familia.

Fuente: elaboracion propia

Consideraciones:

1. Otorgar a los familiares, si se encuentran en la institucidn, el espacio y el tiempo oportuno
para estar con la persona usuaria fallecida, siempre que la causa del fallecimiento lo permita.

2. Mantener una actitud de respeto y consideracion por la persona fallecida durante el proceso.

3. En caso de fallecimiento de menor de edad, se debera entregar el carné de vacunas a los
padres de familia o cuidador.

4. En presencia de dispositivos electrénicos de la persona fallecida, evitar contestar llamadas
0 mensajes.

5. Para la disposicion y la preparacion del cuerpo, considerar ademas la normativa o
lineamientos establecidos en patologias infectocontagiosas.
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2. Unidad de la persona usuaria

ENF 009. Limpieza y desinfeccidon de la unidad de la persona usuaria

Definicién: es la utilizacion de productos de limpieza para eliminar la suciedad visible y
microrganismos del equipo hospitalario (cama, camilla, cuna, mesa de noche, mesa puente, silla y
grada, monitores, bombas de infusion y otros), por medio de la accién mecanica.*?

Obijetivo: eliminar la suciedad visible y el mayor nimero de microorganismos presentes en la
unidad de la persona usuaria, a fin de prevenir y controlar la aparicién de infecciones asociadas a la
atencion de la salud.

Recurso humano requerido en las diferentes actividades del procedimiento:

Para el desarrollo del procedimiento se requiere la participacion de diferentes integrantes del equipo
de Enfermeria. Cada uno de ellos, segln la asignacién o delegacion del profesional en Enfermeria,
realiza la tarea de acuerdo con la complejidad y el perfil ocupacional. Especificamente, para este
procedimiento es necesario contar con el siguiente recurso:

e Profesional en Enfermeria.
e Auxiliar de Enfermeria.
e Asistente de pacientes.

Equipo y material:
1. EPP (lentes, bata, mascarilla quirtrgica y guantes limpios).

2. Carro para procedimientos.
3. Tres recipientes: uno con agua con jabon, otro con agua y otro con solucion desinfectante.
4. Un cepillo e hisopos (en caso de camas con malla).
5. Toallas para limpieza o piezas de tela.
6. Soporte para descartar ropa sucia.
7. Contenedores para depositar desechos, seglin normativa institucional.
Actividades de Enfermeria Justificacion
1. Realizar lavado de manos clinico. Disminuye la transmision cruzada de
microrganismos.
2. Preparar el equipo completo y trasladar a la unidad. Favorece el trabajo con eficiencia y
eficacia.
3. Colocar EPP. Cumple con las medidas de precaucion
estandar.
4. Inspeccionar el equipo, mobiliario y accesorios que | Favorece la conservacion, el buen uso
integran la unidad de la persona usuaria. del equipo y el reporte oportuno por
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Actividades de Enfermeria Justificacion
deterioro.

5. Retirar todos los objetos, desechos y materiales que se | Cumple con la norma institucional de
encuentran en la mesa de noche y descartar segun | desechos hospitalarios.
corresponda.

6. Colocar el soporte para ropa sucia a los pies de la cama. | Asegura la accesibilidad para el

descarte de la ropa.

7. Aflojar el tendido de la cama. Disminuye la transmision cruzada de

microorganismos.

8. Retirar en forma envolvente la funda, sdbanas y frazadas; | Evita la diseminaciéon de los
colocar en el soporte para ropa sucia. microorganismos patogenos.

9. Colocar la almohada en la parte superior de la cama. Favorece la conservacion y el buen uso

de los accesorios.

10. Limpiar la mesa puente y la mesa de noche con la técnica | Asegura la adecuada desinfeccion de
de limpieza de las superficies planas (de derecha a | las superficies y el funcionamiento de
izquierda sin devolverse; de ultimo limpiar los bordes, | los equipos.
los marcos y las patas de la parte superior a la inferior).

11. Limpiar otros equipos utilizados, como sillas, soporte | Asegura la adecuada desinfeccioén de
para soluciones, bombas de infusiéon y monitores, de | las superficies y el funcionamiento de
acuerdo con las recomendaciones del fabricante. los equipos.

12. Limpiar la almohada por ambas caras con pieza de tela | Asegura la adecuada desinfeccion de
humedecida con solucién jabonosa, agua y luego con | las superficies y el funcionamiento de
solucion desinfectante. Colocar en una superficie limpia | los equipos.

y dejar secar.

13. Doblar la parte superior del colchén sobre la parte | Evita la diseminacion de los
inferior (exponiendo la parte posterior del colchon). microorganismos patégenos.

14. Limpiar con solucion jabonosa el respaldar superior por | Elimina la suciedad visible y
ambos lados, hasta el nivel del soporte del colchon. disminuye la carga microbiana de la

superficie.

15. Limpiar con agua el respaldar superior por ambos lados, | Elimina la suciedad visible y reduce la
hasta el nivel del soporte del colchon. carga microbiana de la superficie.

16. Limpiar con solucion desinfectante el respaldar superior | Disminuye la carga microbiana de la
por ambos lados, hasta el nivel del soporte del colchon. | superficie.

17. Limpiar en igual orden de aplicacion de soluciones la | Elimina la suciedad visible y reduce la

parte posterior del colchon (1a cual no estuvo en contacto
con la persona usuaria); se inicia de la parte postero-
superior hacia el centro y luego los laterales con un solo
movimiento, sin devolverse.

carga microbiana de la superficie.

MP.GM.DDSS.ARSDT.CNE.311014
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Actividades de Enfermeria

Justificacion

18.

Limpiar en igual orden de aplicacion de soluciones el
respaldar inferior por ambos lados, hasta el nivel del
soporte del colchon.

Elimina la suciedad visible y reduce la
carga microbiana de la superficie.

19.

Limpiar en igual orden de aplicacion de soluciones la
parte anterior del colchon (la cual estuvo en contacto con
la persona usuaria); se inicia de la parte postero-superior
hacia el centro y luego los laterales con un solo
movimiento, sin devolverse.

Elimina la suciedad visible y reduce la
carga microbiana de la superficie.

20.

Limpiar las barandas por ambos lados, utilizando el
orden descrito en la aplicacion de las soluciones.

Elimina la suciedad visible y reduce la
carga microbiana de la superficie.

21.

Colocar la cama en forma horizontal o plana (0°) y
permitir que se ventile el colchdn; colocar en la posicion
adecuada para lograr este objetivo. Dejar expuesto el
desinfectante, segun la recomendacion del fabricante.

A mayor tiempo de exposicion de la
superficie con el desinfectante, mejor
efectividad bactericida.

22.

Verificar que la cama esté completamente secay colocar
las sdbanas limpias, segun el tipo de cama.

Favorece la adecuada desinfeccion de
las superficies.

23.

Realizar el cuidado posterior al equipo.

Favorece el mantenimiento del equipo,
asi como su conservacion.

24,

Depositar los desechos, segiin normativa institucional.

Favorece el ambiente limpio y seguro.

25.

Retirar los guantes.

Disminuye la transmision cruzada de
microrganismos.

26.

Retirar el equipo EPP y realizar lavado de manos clinico.

Disminuye la transmision cruzada de
microrganismos.

Fuente: elaboracion propia

Consideraciones:

1. Verificar las diluciones del jabon y del desinfectante antes de utilizarlas, segun la

recomendacidn del fabricante.

2. A mayor tiempo de exposicion del desinfectante con la superficie, mayor efectividad.

w

Utilizar el nimero de piezas de tela segn necesidad.

4. Revisar el funcionamiento de plataforma, ruedas, baranda y frenos de la camilla, los cuales

deben estar en buenas condiciones.

5. Evitar el exceso de derrames de agua en el piso, para prevenir los accidentes.

6. Secar los objetos de metal para que no se oxiden.

7. Hacer la desinfeccion terminal de la unidad cuando se trate de personas usuarias con
enfermedad infectocontagiosa, segun la normativa institucional.
8. Laropa de las personas en aislamiento se considera contaminado; por lo tanto, debe tratarse

como lo indica la normativa vigente.

MP.GM.DDSS.ARSDT.CNE.311014
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ENF 010. Limpieza de la incubadora cerrada

Definicion: es la limpieza y desinfeccion de la superficie de la incubadora para eliminar la suciedad
visible y microrganismos por medio de la accién mecanica.*>**

Objetivo: eliminar la suciedad visible y el mayor nimero de microorganismos presentes en la
unidad de la persona usuaria, a fin de prevenir y controlar la aparicién de infecciones asociadas a la

atencion de la salud.

Recurso humano requerido en las diferentes actividades del procedimiento:

Para el desarrollo del procedimiento se requiere la participacion de diferentes integrantes del equipo
de Enfermeria. Cada uno de ellos, segln la asignacién o delegacion del profesional en Enfermeria,
realiza la tarea de acuerdo con la complejidad y el perfil ocupacional. Especificamente, para este

procedimiento es necesario contar con el siguiente recurso:

e Profesional en Enfermeria.
e Auxiliar de Enfermeria.
e Asistente de pacientes.

Material y equipo:

1. EPP (lentes, bata, mascarilla y guantes limpios).
Solucién alcohdlica para la higiene de manos.
Carro para procedimientos.

Toallas para limpieza o piezas de tela.

Un cepillo y aplicadores.
Séabanas.

Incubadora.

Soporte para descartar ropa sucia.

© o Nk~ wD

Tres recipientes: uno con agua con jabon, otro con agua y otro con solucién desinfectante.

10 Contenedores para depositar desechos, segiin normativa institucional.

Actividades de Enfermeria

Justificacion

1. Realizar el lavado de manos clinico.

Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.

2. Preparar el equipo completo y trasladar a la unidad.

Realiza el trabajo con eficiencia y
eficacia.

3. Apagary desconectar laincubadora de la fuente eléctrica.

Previene accidentes por una descarga
eléctrica.

4. Realizar higiene de manos y colocar el EPP.

Cumple con las medidas de precaucion
estandar.
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Actividades de Enfermeria Justificacion
5. Retirar la ropa de la incubadora con movimientos | Evita la dispersion de pelusa y de
envolventes hacia adentro y descartar en el soporte para | microorganismos al ambiente.
ropa sucia.
6. Revisar las gavetas de la incubadora y disponer de los | Favorece la  realizacion del
desechos y equipos segun normativa. procedimiento y asegura un ambiente
limpio.
7. Limpiar y desinfectar el sensor de temperatura, con las | Elimina la suciedad visible y reduce la
soluciones mencionadas, segun las recomendaciones del | carga microbiana.
fabricante.
8. Recoger los accesorios reutilizables y desinfectar. Elimina la suciedad visible y reduce la
carga microbiana.
9. Desmontar los componentes de la incubadora que sean | Facilita la limpieza y desinfeccion.
removibles.
10. Sumergir las piezas removibles en agua jabonosa. Favorece la eliminacion de la suciedad
visible y la contaminacion.
11. Limpiar la estructura de la incubadora con agua jabonosa, | Elimina la suciedad visible y reduce la
de arriba hacia abajo sin devolverse, con movimientos | carga microbiana.
uniformes.
12. Retirar el colchén de la incubadora y colocar en una | Favorece la eliminacion de la suciedad
superficie limpia. visible y la contaminacion.
13. Limpiar el colchdn con solucion jabonosa de arriba hacia | A mayor tiempo de exposicion de la
abajosin devolverse; retirar con agua los restos jabonosos | superficie con el desinfectante, mejor
y colocar la solucién desinfectante; dejar actuar por | efectividad bactericida.
ambos lados el tiempo que recomiende el fabricante.
14. Limpiar la plataforma y los bordes metalicos donde se | Elimina la suciedad visible y reduce la
coloca el colchon, utilizando igual orden de aplicacion | carga microbiana.
de las soluciones.
15. Dejar secar cada parte a la que se le realizé la limpieza. | Favorece la conservacion del equipo.
16. Limpiar con el cepillo o aplicadores el marco metalicoy | Asegura el acceso a zonas dificiles y
esquinas de dificil acceso; aplicar las soluciones en el | previene infecciones cruzadas.
orden descrito (agua jabonosa, agua y desinfectante).
17. Colocar el colchon en su posicion original. Favorece la conservacion del equipo.
18. Limpiar por ambos lados el respaldar inferior de la | Elimina la suciedad visible y reduce la
incubadora, de arriba hacia abajo sin devolverse, con una | carga microbiana.
pieza de tela humedecida con solucion jabonosa. Retirar
con agua los restos jabonosos y colocar la solucion
desinfectante.

MP.GM.DDSS.ARSDT.CNE.311014
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Actividades de Enfermeria

Justificacion

19.

Limpiar las barandas laterales y frontales con una pieza
de tela humedecida con solucién jabonosa, en un solo
movimiento sin devolverse y por ambos lados. Retirar
con tela humedecida con agua los restos jabonosos y
colocar la solucion desinfectante.

Elimina la suciedad visible y reduce la
carga microbiana.

20.

Limpiar las gavetas (segiin modelo de la incubadora) y
repisas con una pieza de tela humedecida con solucién
jabonosa, en un solo movimiento sin devolverse y por
ambos lados. Retirar con tela humedecida con agua los
restos jabonosos y colocar la solucion desinfectante.

Elimina la suciedad visible y reduce la
carga microbiana.

21.

Limpiar las patas de la incubadora con una pieza de tela
humedecida con solucién jabonosa, de arriba hacia abajo
en un solo movimiento sin devolverse y por ambos lados.
Retirar con tela humedecida con agua los restos
jabonosos y colocar la solucidn desinfectante. Revisar
que los rodines estén libres de pelusa.

Elimina la suciedad visible y reduce la
carga microbiana.

22.

Limpiar las piezas removibles, efectuando los pasos
anteriores, aplicando solucion jabonosa, agua y luego
desinfectante (segun recomendacion del fabricante).

Favorece la eliminacion de la suciedad
visible y la contaminacion.

23.

Secar el exceso de humedad con toalla o piezas de tela.

Previene el deterioro del equipo.

24,

Armar la incubadora correctamente.

Asegura el buen funcionamiento del
equipo.

25.

Conectar la incubadora a una fuente eléctrica y verificar
el funcionamiento.

Asegura un equipo en buen estado.

26.

Depositar los desechos seguin normativa institucional.

Favorece un ambiente limpio y seguro.

217.

Realizar el cuidado posterior al equipo.

Disminuye la transmision cruzada de
microrganismos.

28.

Retirar guantes.

Disminuye la transmisién cruzada de
microrganismos.

29

. Retirar el EPP y realizar lavado de manos clinico.

Disminuye la transmision cruzada de
microrganismos.

F

uente: elaboracion propia

Consideraciones:

1. Lalimpiezay desinfeccion de las incubadoras se debe hacer en un area exclusiva para eso.
2. Considerar el modelo y las recomendaciones del fabricante para la limpieza de la

incubadora.

MP.GM.DDSS.ARSDT.CNE.311014




@0 Sg
3

E
T2

CAJA COSTARRICENSE DE SEGURO SOCIAL

GERENCIA MEDICA Pagina 52 de 340

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS EN ENFERMERIA Coico:
MP.GM.DDSS.ARSDT.CNE.311014

3. Verificar de forma previa las diluciones del jabon y del desinfectante, segin la
recomendacion del fabricante.

4. A mayor tiempo de exposicion del desinfectante con la superficie, mayor efectividad.

5. Utilizar el nimero de piezas de tela segtin necesidad.

6. Trasladar la incubadora entre dos funcionarios, para prevenir accidentes.

7. Manipular las puertas de la incubadora con seguridad y delicadamente.

8. Evitar mojar la unidad de mando, ya que podria interferir en el funcionamiento de las
incubadoras y causar problemas eléctricos.

9. Evitar el exceso de derrames de agua en el piso, para prevenir los accidentes.

10. Dejar secar y ventilar la unidad un tiempo minimo de 30 minutos.

11. Después de la limpieza y desinfeccion de la incubadora, esta debe permanecer en un area
limpia hasta su uso.

12. Realizar la limpieza terminal de la incubadora después de haber sido utilizada por persona

usuaria con enfermedades infectocontagiosas, segun la norma institucional.
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ENF 011. Limpieza de la incubadora abierta

Definicion: es la limpieza y desinfeccion de la superficie de la incubadora para eliminar la suciedad
visible y microrganismos, por medio de la accion mecénica.*#

Objetivo: eliminar la suciedad visible y el mayor nimero de microorganismos presentes en la
unidad de la persona usuaria, a fin de preveniry controlar la aparicion de infecciones asociadas a la
atencion de la salud.

Recurso humano requerido en las diferentes actividades del procedimiento:

Para el desarrollo del procedimiento se requiere la participacion de diferentes integrantes del equipo
de Enfermeria. Cada uno de ellos, segun la asignacion o delegacion del profesional en Enfermeria,
realiza la tarea de acuerdo con la complejidad y el perfil ocupacional. Especificamente, para este
procedimiento es necesario contar con el siguiente recurso:

e Profesional en Enfermeria.
e Auxiliar de Enfermeria.
e Asistente de pacientes.

Material y equipo:
1. EPP (lentes, bata, mascarilla y guantes limpios).
Carro para procedimientos.
Toallas para limpieza o piezas de tela.
Tres recipientes: uno con agua con jabon, otro con agua y otro con solucion desinfectante.
Un cepillo y aplicadores.
Séabanas.
Incubadora.
Soporte para descartar ropa sucia.
Contenedores para depositar desechos, segiin normativa institucional.

© oN O~ WD

Actividades de Enfermeria Justificacion

Realizar lavado de manos clinico. Previene las infecciones cruzadas.

Preparar el equipo completo y trasladar a la unidad. Garantiza la  efectividad  del
procedimiento y asegura un trabajo
con eficacia y eficiencia.

3. Apagary desconectar laincubadora de la fuente eléctrica. | Previene accidentes por una descarga
eléctrica.

4. Realizar higiene de manos clinico y colocar el EPP. Cumple con las medidas de precaucion
estandar.
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Justificacion

Retirar la “ropa de cama” de la incubadora con
movimientos envolventes hacia adentro y descartar en el
soporte para ropa sucia.

Evita la dispersién de pelusa y de
microorganismos al ambiente.

Revisar las gavetas de la incubadora y disponer los
desechos y equipos segun normativa.

Favorece la realizacion del
procedimiento y asegura un ambiente
limpio.

Limpiar y desinfectar el sensor de temperatura, con las
soluciones mencionadas, segun la recomendacién del
fabricante.

Elimina la suciedad visible y reduce la
carga microbiana.

Recoger los accesorios reutilizables y desinfectar.

Favorece la eliminacion de la suciedad
visible y la contaminacion.

Desmontar los componentes removibles de la incubadora
y darle el cuidado posterior.

Facilita la limpieza y la desinfeccion.

10.

Retirar el colchdn de la incubadora y colocar en una
superficie limpia, para iniciar su limpieza.

Elimina la suciedad visible y reduce la
carga microbiana.

11.

Limpiar el colchdn con solucidn jabonosa de arriba hacia
abajosin devolverse; retirar conagua los restos jabonosos
y colocar la solucién desinfectante; dejar actuar por
ambos lados el tiempo que recomiende el fabricante.

Favorece la eliminacion de la suciedad
visible y la contaminacion.

12.

Limpiar y desinfectar el armazon de la incubadora de
arriba hacia abajo sin devolverse, con movimientos
uniformes, aplicando agua jabonosa, aguay desinfectante.

Elimina la suciedad visible y reduce la
carga microbiana.

13.

Limpiar y desinfectar los mddulos y paneles de arriba
hacia abajo sin devolverse, con movimientos uniformes,
aplicando agua jabonosa, agua y desinfectante.

Favorece la eliminacion de la suciedad
visible y la contaminacion.

14.

Limpiar la plataforma y los bordes metalicos donde se
coloca el colchdn, utilizando igual orden de aplicacion
de las soluciones.

Elimina la suciedad visible y reduce la
carga microbiana.

15.

Limpiar con el cepillo o aplicadores el marco metélico y
las esquinas de dificil acceso; aplicar las soluciones en el
orden descrito (agua jabonosa, agua y desinfectante).

Favorece la eliminacion de la suciedad
visible y la contaminacion.

16.

Limpiar el respaldar inferior de la incubadora con una
tela humedecida con solucion jabonosa; retirar con agua
los restos jabonosos y desinfectar.

Elimina la suciedad visible y reduce la
carga microbiana.

17.

Limpiar con una pieza de tela humedecida con solucién
jabonosa las patas de la incubadora por ambos lados, de
arriba hacia abajo sin devolverse, en un solo movimiento.
Retirar con tela humedecida con agua los restos jabonoscs

Mejora el funcionamiento del equipo.

MP.GM.DDSS.ARSDT.CNE.311014




@0 Sg
3

T2

CAJA COSTARRICENSE DE SEGURO SOCIAL
GERENCIA MEDICA

Pagina 55 de 340

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

EN ENFERMERIA

CépiGo:

Actividades de Enfermeria

Justificacion

y colocar la solucion desinfectante; revisar que los
rodines estén libres de pelusa.

18.

Colocar el colchdn en posicidn horizontal.

Favorece un ambiente limpio vy
previene el deterioro del equipo.

19.

Secar todas las partes lavadas con piezas de tela seca.

Favorece un ambiente limpio vy
previene el deterioro del equipo.

20.

Conectar la incubadora a la fuente de poder y verificar
su funcionamiento.

Asegura un equipo en buen estado.

21.

Depositar los desechos, segiin normativa institucional.

Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.

22.

Realizar el cuidado posterior al equipo.

Favorece el mantenimiento del equipo,
asi como su conservacion.

23.

Retirar los guantes.

Disminuye la transmisién cruzada de
microorganismos.

24,

Retirar el EPP y realizar lavado de manos clinico.

Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.

Fuente: elaboracion propia

Consideraciones:

MP.GM.DDSS.ARSDT.CNE.311014

1. Lalimpiezay desinfeccion de las incubadoras se debe hacer en un area exclusiva para eso.

2. Para la limpieza y desinfeccion de la incubadora se debe considerar el modelo y las
recomendaciones del fabricante.

3. A mayor tiempo de exposicion del desinfectante con la superficie o equipo, mayor
efectividad.

4. Utilizar el nimero de piezas de tela para la limpieza y desinfeccién segun necesidad.

5. Cuando se va a limpiar la incubadora, asegurarse que no esté conectada a la fuente de
electricidad, para evitar descargas eléctricas.

6. Manipular las puertas de la incubadora con seguridad y delicadamente.

7. Evitar mojar el panel de la unidad de mando, ya que podria interferir en el funcionamiento
de la incubadora y causar problemas eléctricos.

8. Evitar el exceso de derrames de agua en el piso, para prevenir accidentes.

9. Dejar secar y ventilar la unidad un tiempo minimo de 30 minutos.

10. Realizar la limpieza terminal de la incubadora después de haber sido utilizada por persona
usuaria con enfermedades infectocontagiosas, segun la norma institucional.
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ENF 012. Vestir cama cerrada

Definicion: colocar la ropa hospitalaria a una cama desocupada.
Objetivo: colocar la ropa a una cama desocupada para recibir a una persona usuaria.

Recurso humano requerido en las diferentes actividades del procedimiento:

Para el desarrollo del procedimiento se requiere la participacion de diferentes integrantes del equipo
de Enfermeria. Cada uno de ellos, segun la asignacién o delegacion del profesional en Enfermeria,
realiza la tarea de acuerdo con la complejidad y el perfil ocupacional. Especificamente, para este
procedimiento es necesario contar con el siguiente recurso:

e Profesional en Enfermeria.
e Auxiliar de Enfermeria.
e Asistente de pacientes.

Material y equipo:
1. Carro para transporte de ropa limpia.
Cama con colchén.
Almohada.
Funda.
Dos sabanas.
Colcha.
Cobija.
Ahulado, por razén necesaria (PRN).
. Sabana movible (PRN).
10. Soporte para descartar ropa sucia.

© N OA WD

Actividades de Enfermeria Justificacion
1. Verificar la limpieza y desinfeccién de cama. Previene la transmision cruzada de
microorganismos.
2. Realizar el lavado de manos clinico. Disminuye la transmision cruzada de

microorganismos.
3. Preparar la ropa de cama Yy trasladarla en el carro | Realiza el trabajo de forma eficaz y

correspondiente a la unidad. eficiente.

4. Colocar la ropa de cama en el siguiente orden: Facilitala ejecucion del procedimiento.
4.1 Sébana inferior.
4.2 Ahulado.

4.3 Sabhana movible.
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Justificacion

4.4 Sébana superior.
4.5 Cobija.
4.6 Colcha.
4.7 Funda.

Frenar y colocar la cama en posicion plana (0°) vy, si es
posible, adecuar a la altura del funcionario.

Favorece la mecénica corporal y evita
accidentes laborales.

Colocar la sabana inferior en el centro de la cama;
extender los laterales e introducir los bordes por debajo
del colchdn; en las esquinas, formar un angulo recto y de
igual forma introducir los bordes sobrantes de la sabana
por debajo del colchén.

Permite un ajuste adecuado de la ropa.

Colocar el ahulado en el centro del colchén y cubrir con
la sébana movible; prensar ambas bajo el colchon.

Evita que tanto el colchén como la
sébana inferior se manchen con fluidos
corporales. A la vez, protege a la
persona usuaria de la accion irritante
del hule sobre la piel.

Extender la sdbana superior sobre la cama y prensar el
extremo inferior; formar el angulo en la esquina y
prensar bajo el colchén. Con la misma técnica, colocar
la cobija y encima la colcha.

Permite ajustar y ordenar mejor la ropa
de cama.

Pasar al lado contrario de la cama y ejecutar los pasos 6,
7'y 8, con las sabanas, cobija y colcha; ajustar para evitar
pliegues.

Previene el riesgo de lesiones en la piel
y favorece el orden.

10.

Colocar la funda a la almohada y ubicarla sobre la cama
con la abertura de la funda al lado contrario de las
corrientes de aire.

Favorece el orden y la limpieza.

11.

Brindar cuidado posterior al equipo.

Favorece el orden y la limpieza.

12.

Realizar lavado de manos clinico.

Disminuye el riesgo de transmision de
infecciones cruzadas.

13.

Registrar en el EDUS el procedimiento realizado.

Evidencia el
indicacion.

cumplimiento de la

Fuente: elaboracion propia

Consideraciones:

1. Para prevenir las infecciones cruzadas, se recomienda a los funcionarios de salud evitar el
contacto de la ropa limpia con la cama o equipo de otra persona usuaria.

MP.GM.DDSS.ARSDT.CNE.311014
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ENF 013. Vestir cama ocupada

Definicion: cambio de ropa sucia de cama con la persona usuaria acostada.

Objetivo: proporcionar comodidad a la persona usuaria y mantener la ropa de cama ordenada y
limpia.

Recurso humano requerido en las diferentes actividades del procedimiento:

Para el desarrollo del procedimiento se requiere la participacion de diferentes integrantes del equipo
de Enfermeria. Cada uno de ellos, segln la asignacién o delegacion del profesional en Enfermeria,
realiza la tarea de acuerdo con la complejidad y el perfil ocupacional. Especificamente, para este
procedimiento es necesario contar con el siguiente recurso:

e Profesional en Enfermeria.
e Auxiliar de Enfermeria.
e Asistente de pacientes.

Material y equipo:

1. EPP (delantal, lentes, mascarilla y guantes limpios).
Carro para transporte de ropa limpia.
Cama con colchon.

Almohada.

Funda.

Dos sébanas.

Colcha.

Cobija.

. Ahulado (en caso necesario).

10. Sébana movible.

11. Soporte para descartar ropa sucia.

© o Nk wWD

Actividades de Enfermeria Justificacion
1. Identificar e informar a la persona usuaria. Favorece la colaboracién y muestra
respeto a la persona usuaria.
2. Realizar el lavado de manos clinico. Disminuye la transmision cruzada de

microorganismos.

3. Preparar el carro para transporte de ropa y llevar a la | Realiza el trabajo con eficacia y con
unidad; colocar la ropa sobre la silla, segin orden | eficiencia.
establecido:
3.1 Sébana inferior.
3.2 Ahulado.
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Justificacion

3.3 Sabana movible.
3.4 Sabana superior.
3.5 Cobija.
3.6 Colcha.
3.7 Funda.

Colocar el EPP, segun protocolo establecido.

Cumple con las medidas de proteccién
personal.

Frenar la cama, colocarla en posicion plana (0°) v, si es
posible, adecuar su altura a nivel de la cintura del
funcionario.

Favorece la mecénica corporal.

Aflojar la ropa de cama con movimientos suaves y
coordinados; iniciar en el lado distal y seguir en el
proximal.

Previene infecciones cruzadas.

Deshacer el doblez de la colcha que se encuentra a los
pies de la persona usuaria; retirarla y descartar en el
soporte de ropa sucia.

Disminuye la diseminacién de los
microorganismos.

Retirar la cobija de igual forma que se retir6 la anterior
y descartar. Mantener a la persona cubierta con la
superior.

Disminuye la diseminacion de los
microorganismos.

Girar a la persona usuaria en posicion lateral opuesta al
funcionario.

Facilita la ejecucidndel procedimiento.

10.

Retirar la sabana inferior sucia parcialmente hasta el
centro de la cama y colocar la sabana inferior limpia:
iniciar por la parte superior de la cama; hacer la esquina
en forma de un angulo recto e introducir los bordes
sobrantes por debajo del colchén; proceder en igual
forma con la sdbana en la parte inferior de la cama.

Facilita la ejecucion del procedimiento.

11.

Colocar el ahulado y la sabana movible hasta el centro
de la cama.

El ahulado protege el colchén y la
sadbana movible protege a la persona
usuaria de la accién irritante del
material sobre la piel.

12.

Girar a la persona usuaria sobre su mismo eje hacia el
lado opuesto, ubicandolo sobre la sabana limpia; si la
cama cuenta con barandas podria subirlas para mayor
seguridad.

Se favorece la seguridad de la persona
usuaria durante el movimiento.

13.

Retirar la sdbana sucia en forma envolvente y descartar
en el soporte de ropa sucia.

Disminuye la diseminacion de los
microorganismos.

MP.GM.DDSS.ARSDT.CNE.311014
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Actividades de Enfermeria

Justificacion

14.

Halar y extender la sdbana limpia que estaba en el centro
sobre el colchdn; asegurarse de eliminar todas las arrugas
de las sébanas. Prensar la sdbana del respaldar superior e
inferior debajo del colchon; en las esquinas formar un
angulo recto e introducir los bordes laterales de la sabana
por debajo del colchén.

Facilita la ejecucion del procedimiento.

15.

Colocar a la persona usuaria en posicion dorsal o segun
plan de cambios de posicion.

Ofrece bienestar y confort.

16.

Colocar la sabana superior limpia sobre la persona
usuaria y simultaneamente retirar la sucia y depositarla
en el soporte para ropa sucia.

Mantiene en todo momento el pudor de
la persona usuaria.

17.

Colocar la cobija y la colcha sobre la persona usuaria.
Realizar un doblez a las tres piezas (sabana inferior,
cobija y colcha) a la altura de los pies y ajustarlas por
debajo del colchon.

Favorece que la ropa de cama no se
deslice con el movimiento.

18.

Hacer en la esquina de la parte inferior de la cama un
angulo de 90° con la sabana, la cobija y la colcha.

Mantiene ajustada y en orden la ropa
de cama.

19.

Doblar el borde superior de la colcha por debajo de la
cobijay el superior de la sdbana por encima de la colcha,
de forma que la cobija no tenga contacto con la persona
usuaria.

Favorece el ajuste de la ropa y su
orden.

20.

Cambiar la funda de la almohada y ubicarla en su
respectivo lugar.

Permite ajustar y ordenar mejor la ropa
de cama.

21.

Dejar a la persona usuaria comoda en su unidad y
cumpliendo con todas las medidas de seguridad.

Evita los eventos adversos.

22.

Dar cuidado posterior al equipo.

Favorece el cuidado y la conservacion
de los equipos.

23.

Retirar el soporte para descartar ropa y ubicar en su
respectivo lugar.

Se cumple con normativa institucional
relacionadacon el manejode ropa sucia.

24,

Retirar el EPP vy realizar el lavado de manos.

Previene infecciones cruzadas.

25.

Registrar en el EDUS el procedimiento realizado.

Evidencia el la

indicacion.

cumplimiento de

Fuente: elaboracion propia

MP.GM.DDSS.ARSDT.CNE.311014
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Consideraciones:

1.

Para prevenir las infecciones cruzadas, los funcionarios de salud deben evitar el contacto
directo con la ropa limpia o sucia y con la cama 0 equipo de otra persona usuaria.

Se deben mantener las barandas de las camas y cunas en buen estado, para favorecer un
ambiente seguro.

El personal de salud debe aplicar siempre la mecéanica corporal durante el procedimiento.
Cumplir con lo establecido en la normativa institucional para la utilizacién de la ropa
hospitalaria.*®
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ENF 014. Vestir cama de anestesia

Definicion: preparar la cama cuando va a ser ocupada por la persona usuaria procedente del

quir6fano o sometida a anestesia.

Objetivo: preparar la cama para recibir a la persona usuaria procedente del quiréfano o sometida a

anestesia.

Recurso humano requerido en las diferentes actividades del procedimiento:

Para el desarrollo del procedimiento se requiere la participacion de diferentes integrantes del equipo
de Enfermeria. Cada uno de ellos, segln la asignacion o delegacion del profesional en Enfermeria,
realiza la tarea de acuerdo con la complejidad y el perfil ocupacional. Especificamente, para este

procedimiento es necesario contar con el siguiente recurso:

e Profesional en Enfermeria.
e Auxiliar de Enfermeria.
o Asistente de pacientes.

Material y equipo:
1. Carro para transporte de ropa limpia.
Cama con colchén.
Almohada.
Funda.
Dos sabanas.
Colcha.
Cobija.
Ahulado (en caso necesario).
Sabana movible.

©oN O~ WDN

Actividades de Enfermeria

Justificacion

1. Verificar que la cama haya recibido previamente el
proceso de limpieza y desinfeccidn.

Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.

2. Realizar el lavado de manos clinico.

Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.

3. Preparar el carro para transporte de ropa limpiay llevar
a la unidad; colocar la ropa en el siguiente orden:
3.1 Sabana inferior.
3.2 Ahulado.
3.3 Sabana movible.
3.4 Sébana superior.

Facilita la ejecucion del procedimiento.
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Justificacion

3.5 Cobija.
3.6 Colcha.
3.7 Funda.

Vestir la cama siguiendo los pasos del procedimiento
ENF 012; prensar bajo el colchdnsolo la sabana inferior.

Realiza el trabajo con eficiencia y
eficacia, cumpliendoconlo establecido.

Colocar de forma extendida sobre el cochon la sabana
superior, la cobija y la colcha.

Facilita la ejecucion del procedimiento.

Realizar un rombo con la sabana superior, la cobija
y la colcha, de la siguiente forma:

6.1 Sujetar conjuntamente los extremos superiores
distales de la sabana superior, la cobija y la colcha y
llevarlos hasta el centro de la cama, formando un
triangulo.

6.2 Sujetar conjuntamente los extremos proximales de
la sabana superior, la cobija y la colcha y llevarlos al
centro de la cama, formado un triangulo.

6.3 Realizar los mismos pasos con los extremos
inferiores de la sabana superior, la cobija y la colcha y
llevarlos al centro de la cama, formado dos triangulos.

Facilita la ejecucién del procedimiento.

Tomar los triangulos superiores del rombo y doblar
sobre los inferiores para formar un triangulo.

Facilita la ejecucion del procedimiento.

Vestir la almohada, segun procedimiento ENF 012,
colocar en el respaldar de la cabecera de la cama y
retirar de acuerdo con el tipo de cirugia.

Permite ajustar y ordenar mejor la ropa
de cama.

Realizar el lavado de manos clinico.

Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.

10. Registrar en el EDUS el procedimiento realizado.

Evidencia el cumplimiento de la
indicacion.

Fuente: elaboracion propia

Consideraciones:

1. Frenar los rodines de la cama y ajustarla a una altura comoda para el funcionario que realiza
el procedimiento, siguiendo las normas de higiene postural y ergonomia.
2. Realizar la limpieza terminal de la cama para reducir riesgos de infecciones a la persona

usuaria postoperada.

3. El personal de salud debe evitar el contacto directo con la ropa limpia o sucia, asi como con

la cama o equipo de otra persona usuaria.

4. Lapersona usuaria en el posoperatorio inmediato y mediato debe mantener sus barandas en

alto para prevenir una caida.

5. Cumplir con la normativa institucional sobre la utilizacion de la ropa hospitalaria.*

MP.GM.DDSS.ARSDT.CNE.311014
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ENF 015. Vestir cama con arco de proteccion

Definicién: colocar un arco de proteccion a la cama para evitar el contacto directo entre la ropa de
la cama'y la piel de la persona usuaria.

Objetivo: evitar el contacto directo entre la ropa y la piel de la persona usuaria.

Recurso humano requerido en las diferentes actividades del procedimiento:

Para el desarrollo del procedimiento se requiere la participacion de diferentes integrantes del equipo
de Enfermeria. Cada uno de ellos, segln la asignacion o delegacion del profesional en Enfermeria,
realiza la tarea de acuerdo con la complejidad y el perfil ocupacional. Especificamente, para este
procedimiento es necesario contar con el siguiente recurso:

e Profesional en Enfermeria
e Auxiliar de Enfermeria.
e Asistente de pacientes.

Material y equipo:

1. EPP (lentes, bata, mascarilla y guantes limpios).
2. Carro para transporte de ropa limpia.
3. Cama con colchon.
4. Almohada.
5. Funda.
6. Dos sébanas.
7. Colcha.
8. Cobija.
9. Ahulado (en caso necesario).
10. Sabana movible.
11. Arco de proteccion.
12. Sujetador (amarras).
13. Canasta para descartar ropa sucia.
Actividades de Enfermeria Justificacion
Identificar e informar a la persona usuaria. Favorece la colaboracion.
2. Verificar que el arco de proteccion ha recibido el proceso | Disminuye la transmision cruzada de
de limpieza y desinfeccion previo a su colocacion. microorganismos.
3. Realizar lavado de manos clinico. Disminuye la transmision cruzada de

microorganismos.

4. Reunir el material necesario. Realiza el trabajo con eficiencia y
eficacia.
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Actividades de Enfermeria

Justificacion

Preparar el carro para transporte de ropa y llevar a la
unidad; colocar la ropa en el siguiente orden:

5.1 Sébana inferior.

5.2 Ahulado.

5.3 Sébana movible.

5.4 Sébana superior.

5.5 Cobija.

5.6 Colcha.

5.7 Funda.

Ahorro de tiempo y energia.

Colocar el EPP, segun protocolo establecido.

Cumple con las medidas de proteccién
personal.

Colocar la sdbana inferior, el ahuladoy la sdbana movible
segun procedimiento ENF 012.

Cumple con procedimientoestablecido.

Colocar el arco de proteccion sobre la persona usuaria,
cubriendo el &rea afectada, y asegurar con los sujetadores
0 amarras a la cama.

Cumple con las medidas de seguridad.

Colocar la sdbana superior, la cobija y la colcha sobre el
arco y ajustar a los laterales de la cama.

Favorece la comodidad de la persona
usuaria.

10.

Vestir la almohada y colocar en la unidad, segun
necesidad de la persona usuaria.

Permite ajustar y ordenar mejor la ropa
de cama.

11.

Realizar lavado de manos clinico.

Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.

12.

Registrar en el EDUS el procedimiento realizado.

Evidencia el
indicacion.

cumplimiento de la

Fuente: elaboracion propia

Consideraciones:

1. Mantener cubierta a la persona usuaria durante el procedimiento, respetando su intimidad.
2. El personal de salud debe evitar el contacto directo con la ropa limpia o sucia, asi como con

la cama o equipo de otra persona usuaria.

3. La persona usuaria con probabilidad de caidas debe utilizar cama con barandas; el arco de

proteccién no sustituye el uso de barandas en alto.

4. Elarco de proteccion se debe limpiar y desinfectar después de su uso y colocar en un lugar

limpio.

5. Mantener las sabanas libres de pliegues o arrugas, a fin de prevenir lesiones en la piel.
6. Cumplir con la normativa institucional sobre la utilizacion de la ropa hospitalaria.*

MP.GM.DDSS.ARSDT.CNE.311014
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ENF 016. Vestir camilla de exploracion y traslado

Definicion: es el tendido de la camilla que se utiliza para exploracion o traslado de la persona
usuaria.

Obijetivo: disponer de una camilla limpia, segura y comoda para la atencion de la persona usuaria.

Recurso humano requerido en las diferentes actividades del procedimiento:

Para el desarrollo del procedimiento se requiere la participacion de diferentes integrantes del equipo
de Enfermeria. Cada uno de ellos, segln la asignacion o delegacion del profesional en Enfermeria,
realiza la tarea de acuerdo con la complejidad y el perfil ocupacional. Especificamente, para este
procedimiento es necesario contar con el siguiente recurso:

e Profesional en Enfermeria.
e Auxiliar de Enfermeria.
e Asistente de pacientes.

Material y equipo:
1. EPP (bata, guantes).

2. Carro para transporte de ropa limpia.
3. Camilla con colchoneta.
4. Sébana, en cantidad necesaria.
5. Papel Kraft.
6. Soporte para descartar ropa sucia.
Actividades de Enfermeria Justificacion
1. Realizar lavado de manos clinico. Disminuye la transmisién cruzada de
microorganismos.
2. Preparar el carro de transporte de ropa con sabanas. Realiza el trabajo con eficiencia y
eficacia.
3. Colocar el EPP. Cumple con las medidas de proteccion
personal.
4. Revisar que la camilla esté limpia o, en caso necesario, | Disminuye la transmision cruzada de
hacer el aseo correspondiente. microorganismos.
Cubrir la camilla con la sabana y colocar papel Kraft. Brinda higiene y comodidad.

Ubicar a la persona usuaria, para que le realicen el | Mantiene las medidas de seguridad.
procedimiento o la exploracion.
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Trasladar a la persona usuaria a su unidad. Mantiene las medidas de seguridad.

Retirar el papel Kraft de la camilla y descartar en el | Cumple con las medidas de seguridad.
basurero. Retirar cuidadosamente la ropa sucia; evitar
sacudirla y depositarla en el soporte para descartar ropa

sucia.
9. Realizar la limpieza y desinfeccion de la camilla con | Disminuye la transmision cruzada de
agua, jabon y desinfectante. microorganismos.
10. Vestir la camilla y colocar el papel Kraft. Realiza el trabajo con eficiencia y
eficacia.
11. Retirar el EPP, segln protocolo. Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.
12. Realizar lavado de manos clinico. Disminuye la transmisién cruzada de

microorganismos.

Fuente: elaboracion propia

Consideraciones:

1. Cumplir con la normativa institucional sobre la utilizacién de la ropa hospitalaria.*

2. Revisar el funcionamiento de plataforma, ruedas, barandas y frenos de la camilla, los cuales
deben estar en buenas condiciones.

3. Mantener las barandas de la camilla en buen estado, para favorecer un ambiente seguro.
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3. Higiene de la persona

ENF 017. Bafio en cama

Definicion: son los cuidados higiénicos que se aplican a la persona usuaria incapacitada para

hacerlo por si misma o con una indicacién para guardar reposo en cama,46-4%-

Objetivo: proporcionar comodidad y bienestar fisico a la persona usuaria, eliminando sustancias de
desecho de la piel; asi como estimular la circulacion sanguinea y valorar la integridad cutanea y
otros signos fisicos relacionados con la salud.

Recurso humano requerido en las diferentes actividades del procedimiento:

Para el desarrollo del procedimiento se requiere la participacion de diferentes integrantes del equipo
de Enfermeria. Cada uno de ellos, segln la asignacién o delegacion del profesional en Enfermeria,
realiza la tarea de acuerdo con la complejidad y el perfil ocupacional. Especificamente, para este

procedimiento es necesario contar con el siguiente recurso:

e Profesional en Enfermeria.
e Auxiliar de Enfermeria.
e Asistente de pacientes.

Material y equipo:

1. Dispositivo electrénico con acceso al EDUS.

2. EPP (lentes, mascarilla, bata, guantes limpios y estériles, en caso necesario).

3. Atrticulos de uso personal: desodorante, champu, peine, cremas hidratantes, toalla grande y
toalla pequefia.

4. Solucidn alcohdlica para higiene de manos.

5. Carro para procedimientos que contenga en su parte superior:

5.1 Agua tibia.

5.2 Jabon de bafio.

5.3 Equipo para higiene bucal.
5.4 Torundas de algoddn.

5.5 Aplicadores.

5.6 Palangana.

5.7 Retazos de tela.

5.8 Bandeja rifion.

5.9 Equipo de aseo perineal.
5.10 Ropa de cama.

5.11 Ahulado.

5.12 Ropa para la persona usuaria.
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6. Carro para procedimientos que contenga en su parte inferior:

6.1 Orinal y bidé.
7. Soporte para descartar ropa sucia.

8. Contenedores para depositar desechos, segin normativa institucional.

Actividades de Enfermeria

Justificacion

Preparar y verificar el equipo completo.

Realiza el trabajo con eficiencia y
eficacia.

Identificar e informar a la persona usuaria y obtener su
consentimiento sobre el procedimiento.

Muestra respeto a la persona usuaria.

Identificar y valorar la condicién general de la persona
usuaria y estado de consciencia.

Permite valorar e identificar presencia
de dolor y grado de movilizacion de la
persona usuaria, asi como la necesidad
de ayuda total o parcial durante el
procedimiento.

Llevar el equipo a la unidad de la persona usuaria,
colocar la ropa segln el orden establecido, de arriba
hacia abajo: pafio, bata, sdbana inferior, ahulado, sdbana
movible, cruzado, sabana superior, cobija, colcha y
funda.

Realiza el trabajo con eficiencia y
eficacia.

Ofrecer privacidad (biombos o cortina).

Protege la intimidad de la persona.

Realizar el lavado de manos clinico y colocar el EPP.*

Cumple con las medidas de precaucion
estandar.

Ofrecer el bidé u orinal a la persona usuaria. En caso de
usar pafal, proceder a retirarlo; en presencia de materia
fecal, retirar completamente.

Contribuye a la comodidad de la
persona y disminuye la transmision
cruzada de microorganismos.

Retirar los guantes, realizar higiene de manos y colocar
los nuevos guantes.

Disminuye la transmision cruzada de
microorganismaos.

Aflojar las piezas de ropa de cama una a una. Empezar
por el lado contrario. Retirar la colcha y la cobija.

Favorece la mecanica corporal vy
previene el sobreesfuerzo fisico.

10.

Colocar a la persona usuaria en posicion Fowler o
semifowler, segiin su condicion.

Facilita el proceso respiratorio.

11.

Ofrecer el equipo para el aseo bucal, si la persona usuaria
se encuentra en condiciones de hacerlo; de lo contrario,
el funcionario de Enfermeria debe realizarlo, segun
procedimiento ENF 019.

Favorece la disminucién de infecciones
asociadas al cuidado de la salud y
brinda comodidad.

12.

Trasladar la palangana con agua tibia a la unidad de la
persona usuaria, la cual se debera cambiar las veces que
sea necesaria.

Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.

MP.GM.DDSS.ARSDT.CNE.311014
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Actividades de Enfermeria

Justificacion

13.

Ofrecer a la persona usuaria, si la condicién lo permite,
el pafito para limpiarse la cara; de no ser posible, limpiar
de la siguiente forma:

13.1 Limpiar el ojo manteniendo el parpado cerrado;
utilizar pieza de tela o torunda de algodon del lagrimal
hacia el angulo externo sin devolverse.®

13.2 Realizar igual procedimiento en el otro ojo.

Protege a la persona usuaria de
lesiones y reduce las secreciones que
pueden generar infeccion en piel y
mucosas.

14.

Limpiar las fosas nasales con aplicadores y los
pabellones auriculares con la pieza de tela o el algodén;
terminar de limpiar el resto de la cara con la pieza de tela
y secar.

Protege a la persona usuaria de
lesiones y reduce las secreciones gque
pueden generar infeccion en piel y
mucosas.

15.

Proceder al lavado de la cabeza, segin procedimiento
ENF 018.

Reduce las secreciones que pueden
generar infeccion en piel.

16.

Realizar afeitado de la barba previo consentimiento de la
persona.

Reduce las infecciones asociadas al
cuidado de la salud y brinda
comodidad.

17.

Doblar la sdbana superior hasta la cintura de la persona
usuaria y retirar camisa o bata. Cubrir inmediatamente
volviendo a extender el doblez de la sdbana superior.

Protege el pudor de la persona usuaria
y reduce el enfriamiento.

18.

Colocar la palangana en una superficie limpia y segura,
lo méas cerca de la persona usuaria. Descubrir el brazo
distal; con la pieza de tela himeda con jabon, limpiar el
antebrazo, el brazo y la axila en forma rotatoria. Retirar
el jabon y secar. Realizar esta accion con el otro brazo.
Colocar la palangana debajo de la mano, lavar con agua
y jabén. Ofrecer desodorante (si lo tiene).

Favorece la gjecucion del procedimiento.

19.

Colocar el pafio en forma de abanico sobre el térax. Con
la pieza de tela himeda con jabon limpiar el cuello vy el
torax; dar atencion a la region submamaria, segun
necesidad. Retirar el jabon con la pieza de tela
humedecida con agua y luego secar.

Favorecen la higiene y disminuye la
proliferacion de los microorganismos
patégenos. Ademas, protege el pudor
de la persona usuaria.

20.

Dejar el pafio sobre el torax y doblar la sabana hasta el
pubis. Lavar el abdomen y limpiar el ombligo con
aplicadores; secar con el pafio y cubrir con la sabana.

Favorece el pudor y evita cambios
bruscos de temperatura.

21.

Girar a la persona usuaria para proceder a lavar la
espalda y los glteos con jabdn y agua. Si esta consciente
y en condiciones de cooperar, hacerlo del lado contrario,
y si no, girarla para el lado del funcionario que dirige el
bafio y el otro funcionario que asiste realiza la limpieza.

Favorece la seguridad durante el
procedimiento.

MP.GM.DDSS.ARSDT.CNE.311014
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Actividades de Enfermeria

Justificacion

22.

Secar la espalda y gluteos. Aprovechar que esta de lado
y dar masaje con movimiento circular, utilizando crema;
dar énfasis a las prominencias 0seas. Realizar percusion
para facilitar el drenaje de secreciones bronquiales.

Ayuda a evitar la irritacion de la piel,
asi como las lesiones por presion; a la
vez, favorece el funcionamiento del
sistema respiratorio.

23.

Colocar la camisa o bata. En caso de personas usuarias
con venoclisis, introducir la bata o camisa del lado que
tiene via endovenosa. Hacer lo mismo si la persona
usuaria tiene yeso o alguna lesion.

Favorece la ejecucion del procedimiento
y evita eventos adversos.

24,

Descubrir una pierna; proceder a lavar del tobillo hasta
la ingle con una pieza de tela himeda con jabon, con
movimientos rotatorios; luego, retirar el jabon y secar.
Repetir los pasos anteriores con la otra pierna.

Favorece la higiene. Al mismo tiempo,
se estimula la circulacion con los
movimientos.

25.

Colocar los pies dentro de la palangana con agua; lavar
y dar énfasis a los espacios interdigitales, y secar.

Ayuda a reducir la proliferacion de los
microorganismos.

26.

Realizar el aseo de los genitales:

26.1 Si la persona usuaria coopera, permitirle que realice
su aseo Yy cuando termine ofrecerle agua y jabon para el
lavado de las manos.

26.2 De lo contrario, proceder a realizar el aseo genital,
segun procedimiento ENF 020.

26.3 Colocar pafal o pijama, segln corresponda.

Favorece la disminucion de la flora
bacteriana.

217.

Retirar los guantes.

Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.

28.

Realizar higiene de manos y colocar guantes limpios.

Disminuye la transmision cruzada de
microorganismaos.

29.

Hacer cama, segun procedimiento ENF 013.

Favorece la continuidad la

ejecucion del procedimiento.

en

30.

Colocar en forma ordenada los dispositivos y conexiones
de las soluciones y verificar su funcionamiento.

Favorece la seguridad y la comodidad.

31.

Dejar a la persona usuaria cbmoda en su unidad.

Respeto a los derechos de la persona
usuaria.

32.

Depositar los desechos segiin normativa institucional.

Favorece el ambiente limpio y seguro.

33.

Realizar el cuidado posterior al equipo.

Favorece tanto el mantenimiento como
la conservacion del equipo.

34. Retirar los guantes. Disminuye la transmision cruzada de
microorganismaos.
35. Retirar EPP y realizar lavado de manos clinico. Disminuye la transmision cruzada de

microorganismos.

MP.GM.DDSS.ARSDT.CNE.311014
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36. Registrar en el EDUS el procedimiento realizado. Evidencia el cumplimiento de Ia
indicacion.

37. Hacer la nota de Enfermeria en el EDUS, segun criterios | Evidencia en el documento médico

de calidad. legal el cuidado realizado por parte de

Enfermeria a la persona usuaria.

Fuente: elaboracion propia

Consideraciones:

1. Para prevenir accidentes, evitar derrames de agua en el piso durante el procedimiento.

2. Se recomienda realizar el procedimiento entre dos personas como minimo, para seguridad
de la persona usuaria.

3. Proteger de la humedad a los apdsitos, vendajes y sitios quirtrgicos o de insercion de los
dispositivos.

4. Solicitar a la persona usuaria permiso para cortar sus ufias y considerar su diagndstico.

Evaluar la capacidad funcional del individuo para participar en el aseo personal.

6. El funcionario de Enfermeria que dirige el bafio es el responsable de detectar e identificar
signos y sintomas de complicaciones durante el procedimiento y de reportar oportunamente
a quien corresponda los hallazgos encontrados.

o
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ENF 018. Lavado de cabello

Definicion: es la limpieza del cabello y cuero cabelludo de la persona usuaria que no puede
realizarlo de forma auténoma.*

Objetivo: eliminar sustancias y particulas de desecho del cabello y cuero cabelludo de la persona
usuaria, a fin de favorecer su buen estado y circulacién sanguinea, asi como contribuir con su
aspecto fisico.*

Recurso humano requerido en las diferentes actividades del procedimiento:

Para el desarrollo del procedimiento se requiere la participacion de diferentes integrantes del equipo
de Enfermeria. Cada uno de ellos, segln la asignacién o delegacion del profesional en Enfermeria,
realiza la tarea de acuerdo con la complejidad y el perfil ocupacional. Especificamente, para este

procedimiento es necesario contar con el siguiente recurso:

Profesional en Enfermeria.
Auxiliar de Enfermeria.
Asistente de pacientes.

Material y equipo:
1.

o0 AW

Dispositivo electronico con acceso al EDUS.
EPP (lentes, mascarilla, bata y guantes limpios).
Solucién alcohdlica para higiene de manos.
Agua tibia.

Articulos de uso personal (toalla, jabon o champu, peine).

Carro para procedimientos que contenga en su parte superior:
6.1 Palangana.

6.2 Ahulado.

6.3 Recipiente con agua.

6.4 Bandeja rifidn.

6.5 Torundas de algodon.

6.6 Sabanas movibles.

7. Canasta para descartar ropa sucia.
8. Contenedores para depositar desechos, segiin normativa institucional.

Actividades de Enfermeria

Justificacion

1. Realizar lavado de manos clinico.

Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.

2. Preparar el equipo completo.

Realiza el trabajo con eficiencia y
eficacia.
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Actividades de Enfermeria

Justificacion

3. ldentificar e informar a la persona usuaria sobre el | Muestra respeto a la persona usuaria.
procedimiento.

4. Realizar higiene de manos. Disminuye la transmision cruzada de

microorganismos.

5. Colocar el EPP. Cumple con las medidas de proteccion

personal.

6. Colocar un ahulado cubierto con una sadbana movible | Favorece el bienestar y el confort, y
debajo de los hombros y la cabeza. disminuye la transmision cruzada de

microorganismos.

7. Colocar torundas de algodon en los oidos. Disminuye la transmisién cruzada de

microorganismos.

8. Sostener la cabeza con una mano y colocar la palangana | Facilita la ejecucion del procedimiento
debajo (segun la condicion de la persona usuaria). y la recoleccion de agua.

9. Colocar una toalla en la frente, para proteger los 0jos. Previene la irritacion ocular.

10. Valorar la condicion de la temperatura del agua y las | Ayuda a disminuir la grasa del cuero
necesidades de la persona usuaria. Verter agua sobre el | cabelludo y se favorece el bienestar y
cabello; aplicar una pequefia cantidad de champu o | el confort de la persona usuaria.
sustituto y masajear hasta hacer espuma.

11. Verter agua tibia sobre la cabeza cuantas veces sea | Asegura el arrastre y la eliminacion de
necesario, hasta retirar el champu o acondicionador. sustancias y particulas de desecho.

12. Retirar la palangana y colocar en un lugar seguro. Favorece el bienestar y el confort.

13. Secar la cabezay el cuello. Retirar el ahulado y la sdbana | Favorece el bienestar y el confort.
movible.

14. Colocar a la persona usuaria en posicion comoda. Favorece el bienestar y el confort.

15. Cepillar el cabello en forma suave y lenta. En caso de | Favorece la estética y disminuye la
gue lo amerite, iniciar desde las puntas hacia arriba. traccion traumatica del cabello.

16. Depositar los desechos, seglin normativa institucional. | Favorece el ambiente limpio y seguro.

17. Realizar el cuidado posterior al equipo. Favorece tanto el mantenimiento como

la conservacion del equipo.

18. Retirar el EPP y realizar la higiene de manos. Reduce la transmision de infecciones

cruzadas.

19. Hacer la nota de Enfermeria en el EDUS, segln criterios | Evidencia en el documento médico

de calidad.

legal el cuidado realizado por parte de
Enfermeria a la persona usuaria.

Fuente: elaboracion propia

MP.GM.DDSS.ARSDT.CNE.311014
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Consideraciones:

1. Valorar las costumbres y necesidad de lavado del cabello de la persona usuaria.
2. Realizar examen fisico del area de la cabeza y cuello, y reportar y documentar hallazgos.
3.

Lavar con abundante agua los ojos si hubiese derrame de jabon o champu y reportar la
situacion.
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ENF 019. Higiene de la cavidad bucal

Definicion: actividad que se realiza para disminuir secreciones, suciedad visible y la carga
microbiana en dientes, encias y lengua.®!

Objetivo: mantener limpia la cavidad bucal de la persona usuaria, con el fin de evitar sequedad y
malos olores, prevenir infecciones y favorecer la comodidad.

Recurso humano requerido en las diferentes actividades del procedimiento:

Para el desarrollo del procedimiento se requiere la participacion de diferentes integrantes del equipo
de Enfermeria. Cada uno de ellos, segln la asignacion o delegacion del profesional en Enfermeria,
realiza la tarea de acuerdo con la complejidad y el perfil ocupacional. Especificamente, para este
procedimiento es necesario contar con el siguiente recurso:

Profesional en Enfermeria.
Auxiliar de Enfermeria.
Asistente de pacientes.

Material y equipo:

1.

agkrwmn

Dispositivo electronico con acceso al EDUS.

EPP (lentes, mascarilla, bata y guantes limpios).

Solucién alcohdlica para higiene de manos.

Aspirador (opcional).

Carro para procedimientos que contenga en su parte superior:
5.1 Sabana movible.

5.2 Equipo de aseo bucal descartable (si se dispone en la institucion).

Para personas usuarias autbnomas o que requieran ayuda:

6.1 Equipo personal: toalla, cepillo dental, pasta dental, enjuague bucal (si es necesario).

6.2 Vaso descartable.

6.3 Bandeja de rifion.

Para persona usuaria con depresion de consciencia agregar:
7.1 Jeringa de 20 cc con agua.

7.2 Jeringa de 10 cc con solucidn de antiséptico bucal.

7.3 Un paquete de gasas estériles.

7.4 Humectante labial (vaselina o similar).

7.5 Sonda de aspiracion.

Carro para procedimientos que contenga en su parte inferior:
8.1 Recipiente con solucién jabonosa.

Contenedores para depositar desechos, segiin normativa institucional.
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Actividades de Enfermeria

Justificacion

estado de consciencia:

7.1 Colocar la sonda y accionar el sistema de aspiracion.
7.2 Lateralizar la cabeza de la persona usuaria y colocar
la sdbana movible alrededor del cuello.

7.3 Abrir la boca de la persona usuaria, traccionar de
manera suave el maxilar inferior y verter suavemente con
la jeringa el agua en la cavidad bucal, para desprender
residuos.

7.4 Aspirar con la sonda conectada al sistema de succion
el liquido de lavado.

7.5 Humedecer con agua el cepillo de dientes y colocar
pasta dental.

7.6 Cepillar de adentro hacia afuera, de arriba hacia
abajo en la arcada superior y de abajo hacia arriba en la
arcada inferior, por ambas caras.

1. Realizar el lavado de manos clinico. Disminuye la transmision cruzada de

microorganismos.

2. Preparar y trasladar el equipo a la unidad de la persona | Realiza el trabajo con eficiencia y
usuaria. eficacia.

3. Solicitar el consentimiento a la persona usuaria. Muestra respeto a la persona usuaria.
Ofrecer privacidad a la persona usuaria. Muestra respeto a la persona usuaria.
Realizar higiene de las manos y colocar el EPP. Cumple con las medidas de precaucion

estandar.

6. Técnica en persona usuarias que requieran ayuda
minima:

6.1. Colocar a la persona usuaria en posicién Fowler o | Evita la bronco y microaspiracion.
semifowler (si lo tolera).
6.2 Colocar la shbana movible debajo del mentén, sobre | Favorece la absorcién de derrames
la parte superior del torax, lo méas cercana al cuello. durante el procedimiento.
6.3 Humedecer el cepillocon aguay colocar pasta dental; | El cepillado dental remueve la placa
cepillar de adentro hacia afuera, de arriba hacia abajo en | bacteriana y las secreciones.
la arcada superior, y de abajo hacia arriba en la arcada
inferior, por ambas caras. En caso de que la persona lo
pueda realizar, promover la autonomia.
6.4 Cepillar suavemente ambas encias y la lengua.
6.5 Ofrecer agua para realizar enjuague.
6.6 Descartar el agua del enjuague en el rifion.
7. Técnica para personas usuarias con alteracion del

Favorece la absorcion de derrames
durante el procedimiento.

Evita la bronco y microaspiracion y
favorece la eliminacion de residuos.

El cepillado dental remueve la placa
bacteriana y las secreciones.

MP.GM.DDSS.ARSDT.CNE.311014
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Actividades de Enfermeria Justificacion

7.7 Repetir este movimiento las veces que sea necesario,
cubriendo todas las piezas dentales, en la cara interna,
externa y oclusal de los dientes.

7.8 Repetir los pasos anteriores en maxilar inferior.

7.9 Cepillar la lengua y el vestibulo.

7.10 Realizar aspiracion del enjuague durante el
procedimiento.

7.11 Tomar la jeringa con solucion antiseptica bucal y | Disminuye las infecciones cruzadas.
aplicar.

7.12 Realizar la aspiracion de la solucién antiséptica.
7.13 Secar los labios con la toalla y aplicar humectante
labial o similar con una gasa.

7.14 Retirar y descartar la sdbana movible.

7.15 Ubicar a la persona usuaria en posicion cémoda.
7.16 Desconectar el sistema de aspiracion y dejar
cubierto el extremo distal de la conexion de aspirar.
7.17 Limpiar el cepillo de dientes y guardar en la unidad | Favorece el orden y la limpieza

de la persona usuaria. durante el procedimiento.
8. Realizar el cuidado posterior del equipo. Favorece tanto el mantenimiento como
la conservacion del equipo.
9. Retirar los guantes. Disminuye las infecciones cruzadas.
10. Retirar el EPP y realizar lavado de manos clinico. Disminuye las infecciones cruzadas.
11. Registrar en el EDUS el procedimiento realizado. Evidencia el cumplimiento de Ila
indicacion.
12. Hacer la nota de Enfermeria en el EDUS, segln criterios | Evidencia en el documento médico
de calidad. legal el cuidado realizado por parte de

Enfermeria a la persona usuaria.

Fuente: elaboracion propia

Consideraciones:

1. Solicitar ayuda siempre que sea posible. En personas usuarias con necesidades especiales,
realizar el procedimiento entre dos funcionarios.

2. En personas usuarias con protesis dentales removibles, retirarlas y lavarlas con jabon
liquido; luego, enjuagar con abundante agua.

3. Efectuar, con especial importancia, la limpieza de las partes metélicas de la protesis, sobre
todo las que contactan con los dientes (ganchos). Para ello, pueden frotarse con un aplicador
empapado en alcohol, hasta que la superficie quede brillante.

4. Si se cuenta con equipo de higiene bucal, utilizarlo para realizar el procedimiento.

5. Durante el procedimiento, observar las caracteristicas de la cavidad bucal, para detectar
lesiones u otros.
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ENF 020. Aseo genital

Definicion: es el lavado de los genitales externos y la region perineal.

Objetivos:

Prevenir irritaciones e infecciones urogenitales en la zona perineal.

Realizar higiene del area genital y perianal, con el fin de disminuir la carga microbiana y
evitar infecciones e irritaciones en esta zona, ofreciendo bienestar y confort a la persona

usuaria.

Recurso humano requerido en las diferentes actividades del procedimiento:

Para el desarrollo del procedimiento se requiere la participacion de diferentes integrantes del equipo
de Enfermeria. Cada uno de ellos, segun la asignacion o delegacion del profesional en Enfermeria,
realiza la tarea de acuerdo con la complejidad y el perfil ocupacional. Especificamente, para este
procedimiento es necesario contar con el siguiente recurso:

Profesional en Enfermeria.
Auxiliar de Enfermeria.
Asistente de pacientes.

Material y equipo:

1.

2.
3.
4

6. Contenedores para depositar desechos, segin normativa institucional.

Dispositivo electronico con acceso al EDUS.

EPP (lentes, mascarilla, bata, guantes limpios y estériles).
Solucién alcohdlica para higiene de manos.

Carro para procedimientos que contenga en su parte superior:
4.1 Azafate.

4.2 Jabon neutro.

4.3 Agua estéril.

4.4 Pinza de foerster esteril.

4.5 Torundas de algodon.

4.6 Torundas de gasa.

4.7 Toallas sanitarias.

4.8 Sabana movible.

Carro para procedimientos que contenga en su parte inferior:
5.1 Recipiente con solucién jabonosa.

5.2 Bidé.
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Actividades de Enfermeria

Justificacion

1. Identificar e informar a la persona usuaria sobre el | Favorece la colaboracion.
procedimiento.
2. Realizar el lavado de manos clinico. Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.
3. Preparar el equipo y llevar a la unidad de la persona | Realiza el trabajo con eficiencia y
usuaria. eficacia.
4. Colocar biombo o cortinas para mantener un ambiente de | Protege la intimidad de la persona
privacidad. usuaria.
5. Colocar el EPP. Cumple con las medidas de proteccién
personal.
6. Colocar a la mujer en posicion ginecoldgica, o al hombre | Ayuda a la comodidad de la persona

en posicion decubito supino, con las rodillas ligeramente
flexionadas y las piernas separadas.

usuaria.

Deslizar la colcha hasta los pies y la sabana superior hasta
las rodillas de la persona usuaria.

Facilita la ejecuciéndel procedimiento.

Doblar la camisa o bata hasta la cintura y colocar la
sébana movible debajo de los gluteos.

Facilita la ejecuciéndel procedimiento.

9. Colocar el bidé. Previene derrame de liquidos y reduce

factores de contaminacion.

10. Retirar y descartar los guantes, y realizar higiene de | Disminuye la transmision cruzada de
manos. microorganismos.

11. Retirar y colocar hacia arriba las tapas de los recipientes | Evita la contaminacién de las
con jabén liquido y agua estéril. soluciones.

12. Abrir el cobertor del azafate estéril y descartar el | Previene la contaminacion del equipo.
empague primario; colocar con TAMQ el equipo (pinza
foerster y torundas de algodon).

13. Colocar los guantes. Cumple con las medidas de precaucion

estandar.
Aseo perineal de la femenina

14. Descubrir el area genital. Facilita el procedimiento.

15. Descartar la primera porcion de jabon y verter jabon | EI jabén favorece la remocion de
liquido en el monte de Venus, los genitales y la cara | microorganismos.
anterior del muslo.

16. Sujetar con la pinza foerster una torunda y limpiar con | Disminuye el riesgo de desplazar los
movimientos horizontales desde el monte de Venus | microorganismos de areas sucias a
hacia el ombligo. areas limpias o quirurgicas.

17. Descartar la torunda en recipiente para bioinfecciosos. Favorece el manejo adecuado de los

desechos.
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18.

Limpiar con otra torunda el labio mayor distal, desde el
clitoris hacia el periné, con movimiento vertical en una
sola direccién y luego descartar la torunda.

Disminuye el riesgo de desplazar los
microorganismos de areas sucias a
areas limpias o quirargicas. Ademas, la
accion del jabdn favorece la remocion
de microorganismos.

19.

Repetir el paso anterior, con el labio mayor proximal y
los labios menores en la misma secuencia; utilizar una
torunda cada vez y descartar.

Disminuye el riesgo de desplazar los
microorganismos de areas sucias a
areas limpias o quirdrgicas. Ademas, la
accion del jabdn favorece la remocién
de microorganismos.

20.

Deslizar otra torunda por el centro de la vulva con
movimiento vertical y descartar.

Disminuye el riesgo de desplazar los
microorganismos de &reas sucias a
areas limpias o quirdrgicas.

21.

Lavar, en caso de que la persona tenga sonda uretral, del
sitio de inserciéon hacia afuera, abarcando con cuatro
movimientos la circunferencia.

Disminuye el riesgo de desplazar los
microorganismos de &reas sucias a
areas limpias o quirdrgicas.

22.

Lavar con otra torunda la region del muslo distal, de la
ingle hacia fuera, con movimientos verticales; hacer
énfasis en el pliegue inguinal y descartar.

El jabon favorece la remocion de
microorganismos.

23.

Realizar el paso anterior con el muslo proximal.

Disminuye el riesgo de desplazar los
microorganismos de 4areas sucias a
areas limpias o quirurgicas.

24,

Verter agua tibia sobre el monte de Venus y los genitales.

Elimina los restos de jabon.

25.

Repetir los pasos anteriores (del 15 al 22), con el fin de
eliminar el jabon.

Los principios de asepsia disminuyen
infecciones.

26.

Secar las zonas lavadas con las torundas de algodén en
igual forma y secuencia que en las acciones anteriores.

Reduce la irritacion de la piel y las
infecciones.

27.

Colocar la pinza foerster dentro del cubrepaquete, de
manera que los anillos queden sobre el borde.

Previene la contaminacion de las

superficies con el equipo utilizado.

28.

Retirar el bidé y colocarlo en la parte inferior del carro
de procedimientos.

Previene la contaminacion de las

superficies con el equipo utilizado.

29.

Colocar a la persona usuaria en posicion SIMS
(decubito lateral izquierdo) y lavar el surco
interglateo de la siguiente forma:

29.1 Sujetar con la pinza foerster una torunda y aplicar
jabon.

29.2 Separar los gluteos con la mano no dominante.
29.3 Limpiar el surco del &rea perianal hacia el sacro.

Favorece la limpieza del &rea y reduce
lairritacion de la piel y las infecciones.

MP.GM.DDSS.ARSDT.CNE.311014
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29.4 Repetir el paso con una torunda humedecida con
agua Yy luego con una torunda seca.
29.5 Colocar toalla sanitaria, pafial desechable o cruzado
de tela y retirar la sébana movible.

Aseo genital del mascul

ino

30.

Descartar la primera porcién de jabén liquido y verter en
el &rea pUbica y la cara anterior del muslo.

El jabdn favorece la remocion de
microorganismos.

31.

Utilizar la pinza foerster con torunda de gasa y distribuir
el jabon del pubis hacia el ombligo con movimientos
horizontales. Descartar la torunda.

La pinza evita el contacto directo al
realizar el procedimiento y favorece el
respeto a la integridad de la persona
usuaria.

32.

Sujetar con un cuadro de gasa el pene, con la mano no
dominante, y retraer el prepucio.

La gasa favorece la sujecion del pene.

33.

Descartar el cuadro de gasa.

Disminuye la diseminacion de los
microorganismos.

34.

Humedecer una torunda con jabén liquido y lavar del
meato urinario hasta el cuello del glande en forma
circular, sin devolverse. Descartar la torunda.

Evita la diseminacion de organismos
hacia el meato urinario.

35. Utilizar una nueva torunda para lavar el cuerpo del pene, | Evita la diseminacion de organismos
del cuello del glande hasta la raiz de este y descartar. hacia el meato urinario.

36. Sujetar el pene con la mano no dominante y una gasa, en | Favorece la disminucion de la flora
direccion opuesta al escroto; de ser necesario, levantar | bacteriana.
con suavidad la bolsa escrotal. Lavar el escroto en dos
partes, distal y proximal; utilizar una torunda para cada
uno y descartar.

37. Lavar con una nueva torunda la region del muslo distal, | Favorece la disminucion de la flora
de adentro hacia fuera con movimiento vertical; hacer | bacteriana.
énfasis en el pliegue inguinal y descartar.

38. Realizar el paso anterior con el muslo proximal. Favorece la disminucion de la flora

bacteriana.

39. Verter agua sobre los genitales y repetir los pasos | Reduce la irritacion de la piel.
anteriores, con el fin de eliminar el jabon.

40. Secar las zonas lavadas con las torundas de algodon en | Disminuye el riesgo de infecciones
idéntica secuencia. locales.

41. Tomar una gasa y sujetar el pene y retornar el prepucio | Previene complicaciones.
sobre el glande.

42. Colocar la pinza dentro del cubrepaquete, de manera que | Evita la contaminacion de otras

los anillos queden sobre el borde del cubrepaquete.

superficies.

MP.GM.DDSS.ARSDT.CNE.311014
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43. Retirar el bidé y colocarlo en la parte inferior del carro | Evita la contaminacion de superficies
de procedimientos. con el equipo utilizado.

44. Colocar a la persona usuaria en posicion Sims | Reduce la irritacion de la piel y las
(decubito lateral izquierdo) y lavar el surco | infecciones.
intergluteo de la siguiente forma:
44.1 Sujetar con la pinza foerster una torunda y aplicar
jabon.
44.2 Separar los glateos con la mano no dominante.
44.3 Limpiar el surco del &rea perianal hacia el sacro.
44.4 Repetir el paso con una torunda himeda y luego con
una torunda seca.
44.5 Colocar a la persona usuaria el pafial desechable o
el cruzado de tela y retirar la sdbana movible.

45. Colocar a la persona usuaria en posicion comoda. Contribuye al bienestar fisico y mental.

46. Descartar los desechos segin normativa institucional. Favorece un ambiente limpio y seguro.

47. Realizar el cuidado posterior al equipo. Favorece el mantenimiento del equipo,
asi como su conservacion.

48. Retirar los guantes. Previene infecciones cruzadas.

49. Retirar el EPP vy realizar lavado de manos clinico. Previene infecciones cruzadas.

50. Registrar en el EDUS el procedimiento realizado. Evidencia el cumplimiento de la
indicacion.

51. Hacer la nota de Enfermeria en el EDUS, segun criterios | Evidencia en el documento médico

de calidad. legal el cuidado realizado por parte de

Enfermeria a la persona usuaria.

Fuente: elaboracion propia

Consideraciones:

1. Utilizar la cantidad de torundas necesarias para garantizar una limpieza adecuada del area
genital y perianal.

2. Encaso de menores de edad, realizar el procedimiento en presencia de un familiar o testigo,
para evitar problemas legales.

3. Si la persona usuaria tiene episiotomia u otras heridas, mantener seca la region del periné
para favorecer la cicatrizacién y observar por signos y sintomas de infeccion.

4. El funcionario de Enfermeria es el responsable de detectar e identificar signos y sintomas
de complicaciones durante el procedimiento y de reportar oportunamente a quien
corresponda los hallazgos encontrados.

5. El personal de Enfermeria debe realizar este procedimiento con TAMQ en personas
usuarias con cirugia en genitales, sonda vesical u uretral, entre otros.
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ENF 021. Colocar y retirar el bidé u orinal

Definicion: actividad que se efectta para colocar o retirar el bidé u orinal utilizado para realizar una
necesidad fisioldgica, considerando la comodidad y la privacidad de la persona usuaria.®?

Obijetivo: asistir a la persona usuaria encamada, para que realice la eliminacion vesical o intestinal.

Recurso humano requerido en las diferentes actividades del procedimiento:

Para el desarrollo del procedimiento se requiere la participacion de diferentes integrantes del equipo
de Enfermeria. Cada uno de ellos, segln la asignacion o delegacion del profesional en Enfermeria,
realiza la tarea de acuerdo con la complejidad y el perfil ocupacional. Especificamente, para este
procedimiento es necesario contar con el siguiente recurso:

e Profesional en Enfermeria.
e Auxiliar de Enfermeria.
o Asistente de pacientes.

Material y equipo:
1. Dispositivo electrénico con acceso al EDUS.
EPP (lentes, mascarilla, bata y guantes limpios).
Solucién alcohdlica para higiene de manos.
Obijetos de aseo personal (toalla).
Carro para procedimientos que contenga en su parte superior:
5.1 Papel higiénico.
5.2 Pieza de papel Kraft.
5.3. Palangana.
5.4. Agua.
5.5. Jabon.
5.6. Sdbana movible.
6. Carro para procedimientos que contenga en su parte inferior:
6.1 Bidé.
6.2 Bolsa plastica negra (PRN).
7. Soporte para descartar ropa sucia.

o w

Actividades de Enfermeria Justificacion
Orientar a la persona usuaria sobre el procedimiento. Favorece la colaboracion de la persona.
Realizar el lavado de manos clinico. Disminuye la transmision cruzada de

microorganismaos.

3. Preparar y trasladar el equipo a la unidad de la persona | Realiza el trabajo con eficiencia y
usuaria. eficacia.
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Ofrecer privacidad a la persona usuaria.

Muestra respeto al pudor de la persona
usuaria.

Colocar el EPP, segun protocolo.

Cumple con las medidas de proteccién
personal.

Colocar la palangana, agua, jabon y papel higiénico en
la mesa de noche.

Realiza el trabajo con eficiencia y
eficacia.

Ofrecer bidé u orinal a la persona usuaria, segun sea el
caso (en el varon se coloca el orinal entre las piernas y se
introduce el pene).

Favorece la comodidad de la persona
usuaria.

Solicitar a la persona usuaria que flexione las piernas, se
apoye en los talones y levante la cadera, mientras desliza
la shbana movible y coloca el bidé debajo de los gluteos.
8.1 En caso de que la persona usuaria no pueda efectuar
esta maniobra, incorporar un segundo funcionario:

8.1.1 El primer funcionario moviliza a la persona usuaria
a la posicion decubito lateral; para ello, coloca una mano
a nivel de la escapula y la otra a nivel de la cadera.

8.1.2 El segundo funcionario desliza la sabana movible
y coloca el bidé sobre la cama entre ambos gluteos.
8.1.3 Entre los dos funcionarios colocan a la persona
usuaria en decubito dorsal encima del bidé.

Favorece la colaboracién y colocacion
del equipo.

Favorece la autonomia de la persona
usuaria, asi como la ejecucion del
procedimiento.

Proporcionar privacidad para que la persona usuaria
realice sus necesidades fisiologicas.

Favorece la comodidad de la persona
usuaria.

10.

Ofrecer a la persona usuaria, si la condicién lo permite,
papel higiénico, si no, colocar los guantes y realizar la
limpieza del area anal o genital.

Favorece la independencia y el aseo.

11.

Retirar el bidé.

11.1 Ofrecer el papel higiénico a la persona usuaria para
la limpieza por si misma, en caso de que su condicion lo
permita.

11.2 Solicitar a la persona usuaria que eleve los gluteos
apoyandose en los talones y retirar el bidé; colocarlo en
la parte inferior del carro de procedimientos y cubrirlo
con la pieza de papel Kraft.

11.3 Consultar a la persona usuaria si para completar la
limpieza necesita ayuda; en cuyo caso se debe lateralizar
para facilitar el procedimiento.

11.4 Retirar la sébana movible y descartar en el soporte
de ropa sucia.

Disminuye el sobreesfuerzo fisico, al
movilizar a la persona usuaria.

Evita la dispersion de aerosoles.

MP.GM.DDSS.ARSDT.CNE.311014
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Justificacion

11.5 En caso de que la persona usuaria no pueda levantar
los glateos, incorporar un segundo funcionario. El
primer funcionario moviliza a la persona usuaria a la
posicion decubito lateral; para ello, coloca una mano a
nivel de la escdpula y la otra a nivel de la cadera. El
segundo funcionario retira el bidé y lo coloca en la parte
inferior del carro de procedimientos; posteriormente,
debe cubrirlo con la pieza de papel Kraft y proceder a
realizar la limpieza del area genital de la persona usuaria.
11.6 Retirar sdbana movible y descartar en soporte de
ropa sucia.

12.

Valorar las caracteristicas de las eliminaciones o

gvacuaciones.

Permite detectar signos de alerta.

13.

Realizar cambio de ropa en presencia de derrames de
heces u orina.

Favorece la comodidad y disminuye el
riesgo de infecciones.

14.

Proporcionar a la persona usuaria palangana, agua, jabén
y pario para realizar el lavado de manos.

Previene infecciones cruzadas y ofrece
comodidad.

15.

Dejar comoda a la persona usuaria.

Proporciona comodidad y confort a la
persona usuaria.

16.

Trasladar el bidé y descartar su contenido en el inodoro;
enjuagar los restos de materia organica.

Favorece el ambiente limpio y seguro.

17.

Colocar el bidé u orinal en el cuarto séptico para su
lavado terminal.

Favorece el mantenimiento del equipo,
asi como su conservacion.

18.

Retirar guantes.

Previene las infecciones cruzadas.

19.

Retirar el EPP y realizar lavado de manos clinico.

Previene las infecciones cruzadas.

20.

Hacer la nota de Enfermeria en el EDUS, segun criterios
de calidad.

Evidencia en el documento médico
legal el cuidado realizado por parte de
Enfermeria a la persona usuaria.

Fuente: elaboracion propia

Consideraciones:

1. Asistir a la persona usuaria que no pueda sostener por si misma el orinal, utilizando guantes
limpios. Promover la mayor autonomia de la persona usuaria.

2. Previa valoracion de la condicidn fisica y mental de la persona usuaria, se le dejara un
momento a solas para mayor comodidad y para que realice sus eliminaciones en un

ambiente tranquilo.

3. Enel caso de las personas en aislamiento, se manipularan las excretas segun lo indicado en

la normativa institucional.

MP.GM.DDSS.ARSDT.CNE.311014
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ENF 022. Barfio del recién nacido

Definicion: es una medida de higiene que se efectua al recién nacido (RN), dentro de la incubadora
0 su cuna, para mantener la piel limpia, sin exponerlo a cambios bruscos de temperatura.5°

Objetivo: proporcionar comodidad y bienestar fisico al recién nacido, eliminando sustancias de
desechos; asi como estimular la circulacion sanguinea y valorar la integridad cutanea y otros signos
fisicos relacionados con la piel.

Recurso humano requerido en las diferentes actividades del procedimiento:

Para el desarrollo del procedimiento se requiere la participacion de diferentes integrantes del equipo
de Enfermeria. Cada uno de ellos, segln la asignacién o delegacion del profesional en Enfermeria,
realiza la tarea de acuerdo con la complejidad y el perfil ocupacional. Especificamente, para este
procedimiento es necesario contar con el siguiente recurso:

e Profesional en Enfermeria.
e Auxiliar de Enfermeria.
e Asistente de pacientes.

Material y equipo:
1. Dispositivo electrénico con acceso al EDUS.
2. EPP (lentes, mascarilla, bata, guantes limpios y estériles, en caso necesario).
3. Solucioén alcoholica para higiene de manos.
4. Carro para procedimientos que contenga en su parte superior:
4.1 Toallas o piezas de tela.
4.2 Agua.
4.3 Pafio.
4.4 Jabon neutro.
4.5 Hisopos de algodén.
4.6 Equipo de higiene bucal.
4.7 Palangana o vasija de esponja.
4.8 Ropa de cama.
4.9 Panial.
5. Soporte para descartar ropa sucia.
6. Contenedores para depositar desechos, segiin normativa institucional.

Actividades de Enfermeria Justificacion
1. Comprobar la identificacion del RN. Medida de seguridad.
2. Realizar el lavado de manos clinico. Disminuye la transmisién cruzada de
microorganismos.
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Justificacion

3. Preparar el equipo completo. Evita pérdida de tiempo y esfuerzo.
4. Realizar higiene de manos. Previene las infecciones cruzadas.
Cumple con las medidas de proteccion
5. Colocar el EPP. P P
personal.
6. Colocar al RN sobre una superficie plana y segura. Promueve la seguridad del paciente.
7. Abrir el equipo y verter agua tibia (aproximadamente | Previene descenso de latemperatura en
entre 35y 37 °C) en la palangana o vasija de esponja. el RN.
8. Verificar que no haya corriente de aire. Previene la pérdida de calor corporal.
9. Promover un ambiente tranquilo y seguro. Disminuye el estrés y brinda confort al
RN.
10. Aflojar los bordes de las sabanas de la incubadora o la | Facilita el cambio de las sabanas.
cuna.
11. Limpiar el ojo con una toalla himeda, del lagrimal hacia | Reduce las secreciones y protege de
el angulo externo sin devolverse y repetir la accidon en el | lesiones.
otro ojo.
12. Limpiar la nariz con una toalla himeda para cada fosa | Reduce las secreciones y el riesgo de
nasal, realizando movimientos circulares. infecciones.
13. Limpiar los pabellones auriculares con toallas himedas | Reduce las secreciones y el riesgo de
y secar. infecciones.
14. Realizar la higiene bucal; utilizar para ello el equipo | Reduce las secreciones y el riesgo de
indicado o envolver el dedo con una gasa humeda y | infecciones.
limpiar la cavidad oral con movimientos suaves y en
forma circular.
15. Limpiar con una toalla himeda el resto de la cara y el | Evita la irritacion y el crecimiento de
cuello, y secar. bacterias.
16. Sostener la cabeza y limpiar con toalla himeda y jabon | Elimina las sustancias de desecho de la
neutro; proceder a lavar con agua y secar. piel.
17. Aplicar con toalla himeda el jabon neutro en los brazos, | Elimina las sustancias de desecho de la

torax, abdomen, espalda y miembros inferiores; proceder
a lavar con agua y secar.

piel.

MP.GM.DDSS.ARSDT.CNE.311014
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Justificacion

18.

Limpiar con toallas himedas o torundas humedecidas
con agua Yy jabon los gluteos, luego los genitales y secar.
18.1 Nifas: separar los labios mayores y limpiar de
arriba hacia abajo y luego secar en igual forma.

18.2 Nifos: retraer suavemente el prepucio, limpiar en
forma circular del meato urinario al cuerpo del pene sin
devolverse.

Reduce las secreciones y el riesgo de
infecciones.

19.

Retirar parcialmente las sdbanas himedas; proceder al
cambio de estas y colocar al RN en el area seca.

Mantiene el ambiente libre de humedad.

20.

Colocar la ropa personal, segun los requerimientos.

Se toma en cuenta la condicion clinica
del RN, individualizando sus cuidados.

21.

Retirar la ropa humeda y finalizar el procedimiento de
cambio de ropa de la unidad.

Mantiene el ambiente libre de humedad.

22.

Realizar el cuidado del ombligo de la siguiente forma:
22.1 Realizar higiene de manos y colocar guantes.

22.2 Limpiar con aplicador y agua estéril el area del
mufidn, y retirar los restos de secreciones.

22.3 Secar con aplicador.

22.4 Aplicar antiséptico segin norma institucional y
dejar secar.

Previene infecciones y favorece la
cicatrizacion.

23.

Terminar de vestir al RN, segln requerimiento.

Favorece la comodidad.

24,

Colocar al RN en la posicion indicada.

Brinda confort y previene lesiones.

25.

Descartar los desechos, segiin normativa institucional.

Favorece un ambiente limpio y seguro.

26.

Realizar el cuidado posterior del equipo.

Favorece el mantenimiento del equipo,
asi como su conservacion.

27.

Retirar los guantes.

Disminuye la transmisién cruzada de
microrganismos.

28.

Retirar el EPP y realizar lavado de manos clinico.

Previene infecciones cruzadas.

29.

Hacer la nota de Enfermeria en el EDUS, segun criterios
de calidad.

Evidencia en el documento médico
legal el cuidado realizado por parte de
Enfermeria a la persona usuaria.

Fuente: elaboracion propia

Consideraciones:

1. En las primeras 48 horas posteriores al nacimiento se debe realizar una limpieza de
secreciones y restos sanguinolentos del parto, principalmente en la cabeza; no se aconseja

retirar el vérnix.

MP.GM.DDSS.ARSDT.CNE.311014
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2. Ennifios de 48 horas de nacidos se retira el jabon introduciéndolo en la palangana con agua
tibia, si no existe contraindicacion. Se debe sujetar de manera segura; colocar una mano por
debajo de la axila, de forma que la cabeza, el cuello y los hombros reposen sobre el brazo y
la mano del funcionario. Se recomienda que el bafio no se prolongue por més de cinco
minutos.

Si el RN tiene sonda vesical, realizar higiene perianal segn protocolo.

Mantener la observacion constante del RN durante el bafio, como medida preventiva.
Verificar la temperatura del agua antes de realizar el bafio.

En nifios prematuros la higiene se efecttia segiin normativa institucional.

o oA~ w
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ENF 023. Preparacion del cuerpo de la persona usuaria fallecida

Definicion: son los cuidados higiénicos que se le brindan al cuerpo de la persona fallecida.*
Objetivo: preparar el cuerpo de la persona fallecida en un ambiente de respeto y dignidad.

Recurso humano requerido en las diferentes actividades del procedimiento:

Para el desarrollo del procedimiento se requiere la participacion de diferentes integrantes del equipo de
Enfermeria. Cada uno de ellos, segln la asignacion o delegacion del profesional en Enfermeria, realiza la
tarea de acuerdo con la complejidad y el perfil ocupacional. Especificamente, para este procedimiento es
necesario contar con el siguiente recurso:

e Profesional en Enfermeria.
e Auxiliar de Enfermeria.
e Asistente de pacientes.

Material y equipo:

1. Dispositivo electrénico con acceso al EDUS.

2. EPP (lentes, mascarilla, bata y guantes limpios).

3. Carro para procedimientos que contenga en su parte superior:
3.1 Vendas de gasa.
3.2 Torundas de algodon.
3.3 Cinta adhesiva.
3.4 Piezas de tela.
3.5 Dos sébanas.
3.6 Panal PRN.
3.7 Aguay jabon.
3.8 Palangana.
3.9 Pulsera de identificacion.

4. Soporte para descartar ropa sucia.

5. Contenedores para depositar desechos, segin normativa.

Actividades de Enfermeria Justificacion
1. Identificar a la persona fallecida mediante la pulsera. Evita errores en la identificacion.
2. Realizar lavado de manos clinico. Disminuye la transmision cruzada de

microorganismos.

3. Preparar el equipo y llevarlo a la unidad de la persona | Realiza el trabajo con eficiencia y
fallecida. eficacia.
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Actividades de Enfermeria

Justificacion

4. Aislar el cadaver entre cortinas o biombos. Actitud de respeto y consideracion a
los dolientes y otras personas usuarias.
5. Preparar una cinta adhesiva con los datosde identificacion | Favorece la identificacion correcta del
de la persona fallecida. cadaver.
6. Colocar el EPP. Cumple con las medidas de proteccion
personal.
7. Levantar el respaldar de la cama de 15 a 20 grados y | Evita la acumulacion de liquidos en la
colocar el cuerpo en decubito supino. cabeza o en la cara.
8. Cerrar los parpados de ambos ojos, aspirar cavidad oral | Favorece la expresion natural de la
(en caso necesario), colocar protesis dental y cerrar la | persona fallecida.
boca con venda de gasa.
9. Retirar la ropa, almohadas y otros accesorios y dejar el | Favorece la ejecuciondel procedimiento.
cuerpo desnudo cubierto con una sabana.
10. Retirar los dispositivos externos, drenajes y apdsitos o | Favorece el cuidado del cuerpo de la
cortarlos en caso de que no se pueden retirar, teniendo | persona.
cuidado de no causar heridas tisulares.
11. Realizar la limpieza general del cuerpo con aguay jabon. | Favorece el cuidado del cuerpo de la
persona.
12. Aplicar presion sobre el area de la vejiga (si la persona | Minimiza el riesgo de fuga de liquido.
no tiene sonda vesical), para desocuparla.
13. Colocar pafal si presenta incontinencia fecal. Minimiza el riesgo de fuga de liquido.
14. Realizar taponamiento de orificios naturales (oidos, fosas | Disminuye la presencia de secreciones.
nasales, ano, vagina) con torundas de algodén y cubrir
todo tipo de incision y lesiones con apositos (valorar si
se requiere suturar aquellas heridas y ostomias que
drenen abundantemente).
15. Lateralizar el cuerpo y retirar en forma envolvente la | Favorece la ejecuciondel procedimiento.
sébana inferior por debajo de este.
16. Colocar sobre el colchdn una sébana limpia en forma | Facilita el embalaje.

diagonal y lateralizar hacia el lado opuesto, de manera
que el cuerpo quede ubicado en el centro de la sabana,
con los brazos a los lados.

MP.GM.DDSS.ARSDT.CNE.311014




CAJA COSTARRICENSE DE SEGURO SOCIAL
GERENCIA MEDICA

Pagina 93 de 340

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

EN ENFERMERIA

CoDpIGO:

Actividades de Enfermeria

Justificacion

17.

Técnica de envoltura del cuerpo fallecido:

17.1 Tomar la esquina lateral de la sdbana y pasarla por
encima del cuerpo, de tal forma que lo mantenga en su
posicion; prensar el extremo de la sébana por debajo del
cuerpo.

17.2 Tomar la otra esquina lateral de la sbana y pasarla
por encima del cuerpo, sobre el extremo de la sdbana que
se colocd previamente.

17.3 Fijar el extremo con una cinta adhesiva.

17.4 Tomar la esquina inferior de la sabana y cubrir los
pies, asegurandola con la cinta adhesiva.

17.5 Tomar la esquina superior y tapar la cara en forma
de capuchdn y colocar la cinta adhesiva.

Facilita la ejecucion de la mortaja.

18.

Colocar sobrela sabana, anivel del térax, la cinta adhesiva
con la identificacion de la persona fallecida.

Favorece la identificacion del cuerpo.

19.

Pasar el cuerpo de la cama a la camilla de transporte,
entre dos funcionarios.

Es una medida de seguridad.

20.

Cubrir el cadaver con una sabana.

Favorece la disposicionfinal del cuerpo.

21.

Descartar los desechos, segun normativa institucional.

Favorece el ambiente limpio y seguro.

22.

Realizar el cuidado posterior al equipo.

Favorece el mantenimiento del equipo,
asi como su conservacion.

23.

Retirar el EPP y realizar higiene de manos.

Reduce la transmision de infecciones
cruzadas.

24,

Registrar en el EDUS el procedimiento efectuado.

Evidencia el
indicacion.

cumplimiento de la

25.

Hacer la nota de Enfermeria en el EDUS, segun criterios
de calidad.

Evidencia en el documento médico
legal el cuidado realizado por parte de
Enfermeria a la persona usuaria.

Fuente: elaboracion propia

Consideraciones:

1. Si los familiares se encuentran presentes, otorgarles el espacio y el tiempo oportuno con la persona

fallecida, para favorecer el duelo.

2. Constatar que los datos del certificado de defuncion correspondan a la persona usuaria fallecida.

MP.GM.DDSS.ARSDT.CNE.311014
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3. Disponer de las pertenencias de la persona fallecida, segun normativa institucional vigente.

4. Valorar la colocacion de piezas absorbentes (apésitos especiales o pafial desechable) ante la
presencia de abundantes liquidos que no se contengan con el taponamiento durante la ejecucién del
procedimiento.

5. Realizar el procedimiento y traslado a la morgue entre dos personas.

6. Considerar la normativa o los lineamientos institucionales establecidos para la disposicién y
preparacion del cuerpo de personas fallecidas con enfermedades infectocontagiosas.

7. Los dispositivos reutilizables, como marcapasos, se deben retirar y realizar el tramite de devolucion
correspondiente, segln establece la institucion.

8. Seguir la normativa institucional en lo referente a la donacion de érganos.
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4. Técnicas asépticas

ENF 024. Lavado de manos comuUn

Definicién: remocion mecénica de la suciedad y la flora transitoria de las manos, a través de una friccion
vigorosa, utilizando agua y jabdn, durante unos 30-40 segundos, 2:22:46.57.58

Objetivo: disminuir la flora residual y eliminar la flora transitoria de las manos.

Recurso humano requerido en las diferentes actividades del procedimiento:

Para el desarrollo del procedimiento se requiere la participacion de diferentes integrantes del equipo de
Enfermeria. Cada uno de ellos, segln la asignacion o delegacion del profesional en Enfermeria, realiza la
tarea de acuerdo con la complejidad y el perfil ocupacional. Especificamente, para este procedimiento es
necesario contar con el siguiente recurso:

e Profesional en Enfermeria.
e Auxiliar de Enfermeria.
o Asistente de pacientes.

Material y equipo:
1. Jabon liquido.
2. Toallas de papel.
3. Lavamanos con fuente de agua.
4. Contenedores para depositar desechos, segin normativa institucional.

Actividades de Enfermeria Justificacion

1. Mojar las manos con suficiente agua. Favorece el arrastre mecanico de los
microorganismos que pueden haberse
adquirido durante la atencién de la
persona usuaria, por el contacto con
articulos y otros.
2. Depositar en la palma de la mano una cantidad suficiente | EI  jab6n  tiene  propiedades
de jabdn para cubrir la superficie de las manos. detergentes que retiran sustancias
orgénicas. Su efectividad se activa en
presencia de agua.
3. Frotar las palmas de las manos entre si. Contribuye a la remociéon de los
microorganismos.

4. Frotar la palma de la mano derecha contra el dorso de la | Elimina los microorganismos.
mano izquierda, entrelazando los dedos y viceversa.
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Actividades de Enfermeria Justificacion

5. Frotar las palmas de las manos entre si, con los dedos | Remueve los microorganismos de las
entrelazados. zonas interdigitales.

6. Frotar el dorso de los dedos de una mano con la palma de | Remueve los microorganismos en el
la mano opuesta, manteniendo unidos los dedos. dorso de los dedos.

7. Frotar con un movimiento de rotacion el pulgar izquierdo, | Los movimientos circulares limpian
atrapandolo con la palma de la mano derechay viceversa. | de manera mas efectiva, mientras que

la friccion produce wuna accién
mecanica profunda.

8. Frotar la punta de los dedos de la mano derecha contra la | Remueve los microorganismos. Para
cara anterior de la mano izquierda, haciendo un | ello, es importante mantener las ufas
movimiento de rotacion y viceversa. cortas y sin esmalte.

9. Enjuagar las manos con agua; durante el procedimiento, | Contribuye a la eliminacion de los
mantener las manos elevadas y los brazos separados del | microorganismos.
cuerpo.

10. Secar las manos con una toalla de un solo uso. Disminuye la transmision cruzada de

microorganismos.

11. Secar ambas manos en forma rotativa sin devolverse, con | Elimina la humedad.
el extremo opuesto.

12. Utilizar la toalla para cerrar el grifo. Evita contaminar las manos.

MP.GM.DDSS.ARSDT.CNE.311014

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud.?

Consideraciones:

1. Cumplir con lo establecido en las Normas y procedimientos institucionales para la prevencion y
control de infecciones nosocomiales®, en cuanto a la no portacién de anillos, brazaletes, reloj de
pufio y otros adornos en las manos; asi como lo referente a las ufas, especificamente a que estas
deben mantenerse recortadas (no deben sobrepasar el pulpejo) y sin esmalte, y no utilizar ufias
artificiales.
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ENF 025. Lavado de manos clinico

Definicion: remocion mecéanica de la suciedad y la flora transitoria de las manos y antebrazos, a
través de una friccion vigorosa, utilizando agua y jabén, durante unos 40 a 60 segundos.?12246:57-59

Objetivo: disminuir la flora residual y eliminar la flora transitoria de las manos y antebrazos.

Recurso humano requerido en las diferentes actividades del procedimiento:

Para el desarrollo del procedimiento se requiere la participacion de diferentes integrantes del equipo
de Enfermeria. Cada uno de ellos, segln la asignacién o delegacion del profesional en Enfermeria,
realiza la tarea de acuerdo con la complejidad y el perfil ocupacional. Especificamente, para este

procedimiento es necesario contar con el siguiente recurso:
e Profesional en Enfermeria.
e Auxiliar de Enfermeria.
e Asistente de pacientes.

Material y equipo:
1. Jabdn liquido.

2. Toallas de papel.
3. Lavamanos con fuente de agua potable.
4

Contenedores para depositar desechos, segun normativa institucional.

Actividades de Enfermeria

Justificacion

1. Mojar las manos y los antebrazos con suficiente agua.

Favorece el arrastre mecanico de los
microorganismos que pueden haberse
adquirido durante la atencion de la
persona usuaria, por el contacto con
articulos y otros.

2. Depositar en la palma de la mano una cantidad suficiente
de jabon para cubrir la superficie de las manos y los
antebrazos.

El jabdn tiene propiedades detergentes
gue retiran sustancias organicas. Su
efectividad se activa en presencia de
agua.

3. Frotar las palmas de las manos entre si.

Contribuye a la remociéon de los
microorganismos.

4. Frotar la palma de la mano derecha contra el dorso de la
mano izquierda, entrelazando los dedos y viceversa.

Elimina los microorganismos.

5. Frotar las palmas de las manos entre si, con los dedos
entrelazados.

Remueve los microorganismos de las
zonas interdigitales.

MP.GM.DDSS.ARSDT.CNE.311014
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Justificacion

Frotar el dorso de los dedos de una mano con la palma
de la mano opuesta, manteniendo unidos los dedos.

Remueve los microorganismos en el
dorso de los dedos.

Frotar con un movimiento de rotacionel pulgar izquierdo,
atrapandolo con la palma de la mano derechay vicewversa.

Los movimientos circulares limpian de
manera mas efectiva, mientras que la
friccion produce una accion mecanica
profunda.

Frotar la punta o yema de los dedos de la mano derecha
contra la cara anterior (palma) de la mano izquierda,
haciendo un movimiento de rotacion de los dedos. Hacer
los mismos movimientos de los dedos con la mano
izquierda.

Remueve los microorganismos. Para
ello, es importante mantener las ufas
cortas y sin esmalte.

Lavar hasta el antebrazo con movimientos rotatorios.

Remueve los microorganismos en el
antebrazo.

10.

Enjuagar con abundante agua desde los dedos hasta el
codo; evitar que el agua se devuelva. Primero un brazo,
luego el otro en una sola direccion.

Contribuye a la eliminacion de los
microorganismos.

11.

Mantener las manos elevadas y los brazos separados del
cuerpo.

Evita la contaminacion de las manos.

12.

Secar ambas manos en forma rotativa sin devolverse, con
el extremo opuesto.

Elimina la humedad.

13.

Utilizar la toalla para cerrar el grifo.

Evita contaminar las manos.

Fuente: elaboracion propia

Consideraciones:

Existe otro tipo de lavado de manos llamado “lavado de manos quirurgico”, el cual se utiliza para
lograr un alto grado de asepsia en el momento previo y posterior a una cirugia. En este caso se
realizan las actividades descritas en el lavado de manos clinico, asi como las siguientes acciones
adicionales: 8-

1. Lavar las ufias con un dispositivo para este fin.

2. Lavar frotando con jabén los cuatro planos de cada uno de los dedos, manos y antebrazos,

hasta 6 cm después del codo en cada miembro.

3. Mantener el jabdn antiséptico en contacto con la piel al menos por 10 segundos.

e

Mantener las manos en un nivel por encima de la cintura todo el tiempo.

5. Realizar el enjuague mediante un solo movimiento y evitar mover los brazos hacia atras y

hacia adelante.

6. Secar las manos y el brazo con toalla estéril, en forma rotativa y en un solo movimiento.
7. Dirigirse a la Sala de Operaciones sosteniendo las manos en un nivel por encima de los

codos.

MP.GM.DDSS.ARSDT.CNE.311014
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ENF 026. Higiene de manos con solucion antiséptica

Definicién: consiste en friccionar las manos con un antiséptico, que puede ser a base de alcohol,
durante unos 20-30 segundos.®

Obijetivo: aplicar un antiséptico a base de alcohol al 70 % para disminuir la flora bacteriana de las
manos.

Recurso humano requerido en las diferentes actividades del procedimiento:

Para el desarrollo del procedimiento se requiere la participacion de diferentes integrantes del equipo
de Enfermeria. Cada uno de ellos, segln la asignacién o delegacion del profesional en Enfermeria,
realiza la tarea de acuerdo con la complejidad y el perfil ocupacional. Especificamente, para este
procedimiento es necesario contar con el siguiente recurso:

e Profesional en Enfermeria.
e Auxiliar de Enfermeria.
e Asistente de pacientes.

Material y equipo:
1. Solucién alcohdlica.
2. Dispensador solucion antiséptica.

Actividades de Enfermeria Justificacion
1. Depositar en la palma de las manos una porcién de | El alcohol demuestra ser efectivo en la
solucidn alcohdlica, que sea suficiente para cubrir toda | disminucion de microorganismos.
la superficie de las manos.
2. Frotar la palma de las manos entre si. Contribuye a la remocion de los
microorganismos.
3. Frotar la palma de las manos: derecha contra el dorso de | Elimina los microorganismos.
la mano izquierda, entrelazando los dedos y viceversa.
4. Frotar la palma de las manos entre si, con los dedos | Remueve los microorganismos de las
entrelazados. zonas interdigitales.
5. Frotar los dorsos de los dedos de una mano con la palma | Remueve los microorganismos en el
de la mano opuesta, agarrandose los dedos. dorso de los dedos.
6. Frotar con un movimiento de rotacion el pulgar izquierdo, | Los movimientos circulares limpian de
atrapandolo con la palma de la mano derechay viceversa. | manera mas efectiva, mientras que la
friccion produce una accién mecénica
profunda.




@0 s,
3

o

T2

CAJA COSTARRICENSE DE SEGURO SOCIAL
GERENCIA MEDICA

Pagina 100 de 340

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

EN ENFERMERIA

CépiGo:
MP.GM.DDSS.ARSDT.CNE.311014

Actividades de Enfermeria

Justificacion

7. Frotar la punta de los dedos de la mano derecha contra la
palma de la mano izquierda, haciendo un movimiento de
rotacion y viceversa.

Con la friccion se produce una accion
mecanica profunda y se eliminan los
microorganismos que se albergan en la
piel.

estén secas.

8. Esperar de 20 a 30 segundos para verificar que las manos

El mayor tiempo de exposicion del
antiseptico con la piel favorece su
accion.

Fuente: elaboracion propia.

A continuacion, se indican los cinco momentos en los cuales se debe realizar la higiene de manos.

Cinco momentos para la higiene de manos

1. Antes de tocar al paciente
¢Por qué? Para proteger al paciente de la colonizacién (y, en algunos casos, de la infeccion
exogena) de gérmenes nocivos presentes en sus manos.
¢Cuando? Limpie sus manos antes de tocar a un paciente cuando se acerque a él.

organismo.

2. Antes de realizar una tarea limpia/aséptica
¢Por qué? Para evitar que gérmenes perjudiciales, incluidos los del paciente, infecten su

¢Cuando? Limpie sus manos inmediatamente antes de tocar algo que pueda generar un riesgo
grave de infeccidn al paciente (por ejemplo, una membrana mucosa, piel dafiada o un dispositivo
médico invasivo).

3. Después del riesgo de exposicidn a liquidos corporales
¢ Por qué? Para protegerse de la colonizacién o infeccidn de gérmenes nocivos del paciente y para
evitar la propagacién de gérmenes en las instalaciones de atencion sanitaria.
¢Cuando? Limpie las manos en cuanto finalice cualquier actividad que entrafie riesgo de
exposicion a fluidos corporales y después de quitarse los guantes.

4. Después de tocar al paciente
¢Por qué? Para protegerse de la colonizacion de gérmenes del paciente y para evitar la
propagacion de gérmenes en las instalaciones de atencion sanitaria.
¢Cuéndo? Limpie sus manos cuando termine la visita al paciente, si lo ha tocado.

5. Después del contacto con el entorno del paciente
¢Por qué? Para protegerse de la colonizacion de gérmenes del paciente que pudieran estar
presentes en superficies/objetos de sus inmediaciones y para evitar la propagacion de gérmenes
en las instalaciones de atencion sanitaria.
¢Cuando? Limpie sus manos después de tocar cualquier objeto o mueble cuando finalice la visita
a un paciente, sin haberlo tocado.

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud.?
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Figura No 1. Infografia: cinco momentos para la higiene de las manos

Sus 5 Momentos

para la Higiene de las Manos

e, —-—————
’ =3 s
’

’

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud; 2012.%*

Consideraciones:®

1. Realizar lavado de manos cada vez que se considere que estan sucias o se han expuesto a
sangre u otros fluidos corporales.

2. Las manos son la principal via de transmision de gérmenes durante la atencion sanitaria,
por ello, siempre debe realizarse la higiene de manos en los cinco momentos de la atencion
a la persona usuaria, segun la recomendacion de la OMS.

3. Lahigiene de las manos es la medida mas importante para evitar las infecciones asociadas
con la atencion sanitaria.

4. Cuando se sospeche o se tenga constancia de haber estado expuesto a patégenos que liberan
esporas, el método preferible siempre sera el lavado de manos con agua y jabén.
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ENF 027. Colocacion y retiro de la bata estéril

e Profesional en Enfermeria.
e Auxiliar de Enfermeria.
o Asistente de pacientes.

Material y equipo:

1. Bata estéril.
2. Soporte para descartar ropa sucia.

Definicion: es la colocacion y el retiro de una barrera de proteccion entre la persona usuaria y el
funcionario, durante la atencion de salud.

Objetivo: evitar la transmisién de microorganismos por contacto directo entre la persona usuaria
quien recibe la atencion y el funcionario de salud.

Recurso humano requerido en las diferentes actividades del procedimiento:

Para el desarrollo del procedimiento se requiere la participacion de diferentes integrantes del equipo
de Enfermeria. Cada uno de ellos, segln la asignacion o delegacion del profesional en Enfermeria,
realiza la tarea de acuerdo con la complejidad y el perfil ocupacional. Especificamente, para este
procedimiento es necesario contar con el siguiente recurso:

Actividades de Enfermeria Justificacion

1. Realizar el lavado de manos clinico. Previene infecciones cruzadas.

2. Colocar el paquete que contiene la bata en una superficie | Disminuye la transmisién cruzada de
limpia. microorganismos.

3. Retirar la cinta de verificacion del proceso de esterilidad, | Disminuye la transmision cruzada de
sujetar el paquete con los dedos pulgar e indice del | microorganismos.
extremo expuesto del cobertor, halar hacia el lado distal,
luego los laterales y por Gltimo el lado proximal.

4. Sujetar la bata por la parte interna del cuello y sacarla | Disminuye la transmision cruzada de
totalmente del paquete; evitar que entre en contacto con | microorganismaos.
otras superficies.

5. Desdoblar la bata y evitar que toque el suelo u otras | Disminuye la transmision cruzada de
superficies. microorganismos.

6. Introducir ambas manos en la parte superior interna de la | Disminuye la transmision cruzada de
bata; sujetar las costuras de las mangas y deslizar de | microorganismos.
forma simultanea ambos brazos en las mangas hasta
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Actividades de Enfermeria

Justificacion

llegar al pufio, con movimientos suaves, para evitar la
contaminacion de la bata.

7. Mantener los brazos en alto hacia el frente y separados | Evita la contaminacion de la bata.
del cuerpo.

8. Solicitar ayuda para halar la bata sobre los hombros; | Tenga presente que la bata se
tocar solamente la parte interna del cuello. Atar las | considera estéril por el frente, pero no
amarras del cuello y la cintura. asi la espalda.

Retiro de la bata

1. Solicitar a otro funcionario soltar las amarras del cuello | Facilita el retiro de la bata.
y la cintura de la bata.

2. Halar con los dedos indice y medio de lamanodominante | Disminuye la transmision cruzada de
el pufio de la manga contraria; evitar sacar por completo | microorganismos.
el brazo, dejando que la mano quede protegida por el
pufio de la bata.

3. Sujetar con la mano protegida el pufio de la otra manga; | Disminuye la transmision cruzada de
halar, sacar completamente el brazo y sujetar el cuello de | microorganismos.
la bata por la parte interna.

4. Sacar la mano protegida, doblar la bata con la parte | Evita la contaminacion.
externa hacia adentro y descartar en el soporte para ropa
sucia.

5. Realizar lavado de manos clinico. Disminuye la transmisién cruzada de

microorganismaos.

Fuente: elaboracion propia

Consideraciones: %263

1. Labata debe cambiarse cada vez que se necesite proteccion para una técnica mas segura.

2. La bata se considera estéril de la cintura a la mitad del térax por delante y hasta los codos
en los brazos; se evitara tocar la parte distal con las manos.

3. Laropa sucia debe descartarse segun normativa, para evitar contaminar superficies.

e

El uso correcto de la ropa estéril previene la transmision de microorganismos.

5. Retirar los guantes primero, antes del retiro de la bata.




@0 s,
3

o

T2

CAJA COSTARRICENSE DE SEGURO SOCIAL

GERENCIA MEDICA

Pagina 104 de 340

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

EN ENFERMERIA

CépiGo:
MP.GM.DDSS.ARSDT.CNE.311014

ENF 028. Colocacion y retiro de guantes quirdrgicos

Definicién: consiste en la colocacion y el retiro de guantes estériles, los cuales actian como barrera
de proteccion para impedir la diseminacion y transmision de microrganismos patégenos.®*

Objetivos: ejecutar correctamente la técnica de colocacion de guantes estériles.

Recurso humano requerido en las diferentes actividades del procedimiento:

Para el desarrollo del procedimiento se requiere la participacion de diferentes integrantes del equipo
de Enfermeria. Cada uno de ellos, segln la asignacion o delegacion del profesional en Enfermeria,
realiza la tarea de acuerdo con la complejidad y el perfil ocupacional. Especificamente, para este

procedimiento es necesario contar con el siguiente recurso:

e Profesional en Enfermeria.
e Auxiliar de Enfermeria.

e Asistente de pacientes.

Material y equipo:
1. Guantes quirdrgicos.

Actividades de Enfermeria

Justificacion

Realizar el lavado de manos clinico.

Previene las infecciones cruzadas.

superficie plana y limpia.

2. Colocar el empaque que contiene los guantes sobre una

Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.

3. Verificar la integridad del paquete.

Asegura la esterilidad del guante.

Abrir el paguete por donde indica la envoltura externa de
los guantes.

Realiza el trabajo con eficiencia y
eficacia.

Abrir con técnica la cubierta interna para dejar visibles

Asegura la técnica aséptica.

Observar la siguiente rotulacién de los guantes: “R”, que
significa right, es el guante que ira en la mano derecha,
y “L”, que significa left, es el guante que ird en la mano

Asegura la colocacion del guante en la
mano correspondiente.

5.

los guantes.
6.

izquierda.
7.

Tomar los bordes y abrir por el exterior; ampliar el papel
con la precaucion de no tocar los guantes.

Evita la contaminacion de los guantes.
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Actividades de Enfermeria

Justificacion

Sujetar la parte interna del pufio del guante con el dedo
pulgar e indice de la mano no dominante, en forma de
pinza, aproximadamente 1 cm (el dedo pulgar dentro del
guante); levantarlo alejado del cuerpo y de objetos e
introducir la mano dominante en forma de pala con el
pulgar sobre la palma mirando hacia arriba y ajustar el
guante a su mano.

Evita la contaminacion de los guantes.

Introducir la mano enguantada en forma de pala en los
dobleces del otro guante con los dedos mirando hacia
usted.

Evita la contaminacidn de los guantes.

10. Introducir la mano no dominante en el guante y ajustar

los dedos.

Evita la contaminacion de los guantes.

11. Ajustar el pufio del guante y cubrir el pufio de la manga

de la bata.

Evita la contaminacion de los guantes.

Técnica de retiro de los guantes

Retirar el primer guante; tomar el borde del pufio por la
cara externa de este y halar suavemente dando vuelta por
completo al guante.

Evita la diseminacion de los
microorganismos y la contaminacion
de superficies.

Retirar el segundo guante; introducir el dedo pulgar por
la cara interna y halar suavemente dando vuelta por
completo al guante.

Evita la diseminacion de los
microorganismos y la contaminacion
de superficies.

Depositar los guantes contaminados en el recipiente para
biopeligrosos.

Favorece el ambiente limpio y seguro.

Realizar el lavado de manos clinico.

Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.

Fuente: elaboracion propia

Consideraciones:

1. Lacolocacion de guantes no reemplaza el lavado de las manos.

2. Cualquier alteracién en los guantes significa pérdida de la esterilidad.

3. Los guantes deben cambiarse en la atencion a distintas personas usuarias, en los cuidados
de una misma persona, si €s necesario pasar de una zona méas contaminada a una zona mas
limpia, al cambiar de actividad o procedimiento, y en caso de sufrir una salpicadura, rotura

o perforacion.®*

MP.GM.DDSS.ARSDT.CNE.311014
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Figura No 2: Colocacién de guantes

Figura No 3: Retiro de guantes

@arantxa_ch i

Fuente: Ortega A. (@arantxa_oh); 2018.5¢
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ENF 029. Colocacion y retiro del equipo de proteccion personal (EPP)

Definicién: es la colocacion y el retiro de indumentaria especifica para evitar la transmision de los

microrganismos patdgenos.51-64:67-69

Objetivo: colocar y retirar de una forma segura la indumentaria especifica para evitar la transmision
de microrganismos patdgenos durante la ejecucion de los procedimientos.

Recurso humano requerido en las diferentes actividades del procedimiento:

Para el desarrollo del procedimiento se requiere la participacion de diferentes integrantes del equipo
de Enfermeria. Cada uno de ellos, segln la asignacién o delegacion del profesional en Enfermeria,
realiza la tarea de acuerdo con la complejidad y el perfil ocupacional. Especificamente, para este

procedimiento es necesario contar con el siguiente recurso:

e Profesional en Enfermeria.
e Auxiliar de Enfermeria.
e Asistente de pacientes.

Material y equipo:

1. EPP:
1.1 Botas.
1.2 Bata limpia o descartable.
1.3 Mascarilla quirargica o respirador (N95).
1.4 Lentes de seguridad reutilizables.
1.5 Gorro.
1.6 Guantes.

2. Recipiente para descartar desechos.

3. Recipiente para descartar equipo reutilizable.

Actividades de Enfermeria

Justificacion

1. Realizar lavado de manos clinico.

Previene las infecciones cruzadas.

2. Reunir el equipo e inspeccionar que sea del tamafio
adecuado y que se encuentre en buenas condiciones.

Ahorra tiempo, optimiza la labor y le
asegura al funcionario proteccion ante
la exposicion a contaminantes.

Colocacion del EPP

3. Colocar las botas:
3.1 Tomar la bota con ambas manos e introducir el pie
dentro de la bota.

Protege al calzado contra la exposicion
de salpicaduras o derrames de fluidos
contaminantes.
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Actividades de Enfermeria

Justificacion

3.2 Ubicar el lazo de amarre en la parte posterior de la
pierna.
3.3 Repetir el procedimiento con el otro pie.

Evita que se transfieran de una zona a
otra los microorganismos.

Colocar la bata limpia descartable:

4.1. Cubrir con la bata la totalidad del cuerpo, desde el
cuello hasta por debajo de las rodillas, y los brazos hasta
las mufiecas.

4.2. Atar las tiras de la bata a la espalda, de manera que
se cubra la vestimenta particular.

Crea una barrera de proteccion para la
piel e impide que la ropa del personal
se contamine.

Mascarilla:

5.1 Respirador (N95):

5.1.1 Colocar el respirador en la mano no dominante, de
manera que la parte concava quede en la palma de la
mano, sin tocar el interior, y de forma tal que las cintas
elasticas queden colgando en la parte posterior de la
mano.

5.1.2 Llevar el respirador al rostro, apoyandolo en la base
de la barbilla, y cubrir mentén, boca y nariz.

5.1.3 Llevar la banda elastica inferior con la mano
dominante por detras de la cabeza y ubicar por debajo de
las orejas, a la altura del cuello.

5.1.4 Tomar la banda superior y ubicarla en la parte
superior de las orejas, a la altura de la coronilla.

5.1.5 Presionar simultaneamente con los dedos indice y
medio de ambas manos el clic de aluminio ubicado en la
base de la nariz, para moldearlo.

5.1.6 Verificar el ajuste del sello respiratorio de la
siguiente manera: colocar ambas manos cerca de todos
los bordes del respirador, y mediante inhalacion y
exhalacion comprobar que no exista fuga de aire. En caso
de colocacion inadecuada, repetir el proceso.

5.2 Mascarilla quirurgica:

5.2.1 Amarrar las cintas inferiores a la altura del cuello.
5.2.2 Acomodar con ambas manos la mascarilla desde la
barbilla hasta la nariz.

5.2.3 Atar las cintas superiores al nivel de la coronilla
(parte superior de la cabeza).

Actua comofiltro para reducir el peligro
de transmisién de microorganismos
patdgenos.
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6. Lentes de seguridad: Protege la mucosa de los ojos contra
6.1 Tomar las bandas elasticas o patillas y colocarlas por | la salpicadura de fluidos corporales
detrés de la cabeza. infecciosos.

6.2 Verificar que no se desajuste el respirador.

7. Gorro: Protege la totalidad del cabello contra
7.1 Introducir las manos dentro del gorro. salpicaduras de fluidos infecciosos.
7.2 Colocar el gorro cubriendo desde la frente hasta el
cuello; abarcar las orejas y la totalidad del cabello.

8. Guantes: Reduce el riesgo de contaminacion por
8.1 Colocar los guantes de manera que gueden cubiertos | contactodirecto con fluidos corporales.
los pufios de las mangas de la bata y no queden expuestas
las mufiecas.

Retiro del EPP

1. Guantes: Reduce el riesgo de contacto directo
1.1 Tomar el primer guante por la parte exterior, retirarlo | con fluidos contaminantes.

y mantenerlo en la mano enguantada.

1.2 Deslizar los dedos de la mano sin guante por debajo
del guante que aun no se ha retirado, a la altura de la
mufieca, y retirar el guante cubriendo el primero.

1.3 Descartar en el recipiente de desechos bioinfecciosos.

2. Gorro: Disminuye el riesgo de exposicion a
2.1 Retirar el gorro, introduciendo los dedos a nivel de | agentes contaminantes.
las orejas.

2.2 Descartar en recipiente de desechos bioinfecciosos.

3. Bata descartable: Protege del contacto directo con
3.1 Desatar las cintas de la parte de atras, a nivel de la | fluidos corporales.
cintura, y continuar desatando el velcro o cintas del
cuello.

3.2 Deslizar la bata desde el cuello y los hombros,
tocando solamente su interior; enrollarla al revés, sin
sacudirla.

3.3 Descartar en el recipiente de desechos bioinfecciosos.

4. Botas: Protege del contacto directo con
4.1 Desatar el lazo de las botas. contaminantes.

4.2 Retirar cada bota, evitando tocar la parte externa.
4.3 Descartar en el recipiente de desechos bioinfecciosos
y si son de tela en la canasta para ropa.

MP.GM.DDSS.ARSDT.CNE.311014
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Actividades de Enfermeria Justificacion
5. Lentes de seguridad: Evita la contaminacion de la mucosa

5.1 Tomar de las bandas elasticas o patillas; evitar tocar | del ojo.
otra de sus partes.

5.2 Depositar en el recipiente destinado, para luego
limpiar y desinfectar o desechar, segun tipo de lentes.

6. Mascarilla: Previene la contaminacion por agentes
6.1 Respirador (N95): infecciosos.
6.1.1 Tomar la banda elastica inferior del respirador con
ambas manos, pasarla por encima de la cabeza y sujetarla
con la mano no dominante.
6.1.2 Tomar la banda superior con la mano dominante y
pasarla por encima de la cabeza.
6.1.3 Alejar del rostro con ambas manos.
6.1.4 Descartar en el recipiente, segin normativa.
6.2 Mascarilla quirargica:
6.2.1 Desatar las cintas inferiores a nivel del cuello.
6.2.2 Desatar las cintas superiores a nivel de la coronilla,
alejandola del rostro.
6.2.3 Descartar en el recipiente, segiin normativa.

7. Realizar lavado de manos clinico. Disminuye la transmision cruzada de

microrganismaos.

Fuente: elaboracion propia

Consideraciones:

1.

Identificar los mecanismos de transmisién, con el fin de hacer uso correcto de las barreras
de proteccion. Utilizar el equipo completo de proteccion personal depende del riesgo de
contaminacion o proteccion que requiere el funcionario o la persona usuaria (tipos de
aislamientos).

Se deben mantener las ufias cortas, naturales y sin esmalte.

Retirar todo tipo de articulo personal, como alhajas (anillos, aretes, pulseras y reloj),
lapiceros, celulares, entre otros.

El bello facial prominente (barba o bigote) puede impedir la funcionalidad correcta del
respirador.

En caso de portar camisa con cuello, este se debe doblar hacia el interior; recoger las mangas
largas, doblandolas hasta el codo.

En general, el EPP no es reutilizable. En caso de material reutilizable (lentes), este se debe
utilizar una Unica vez, para luego brindarle limpieza y desinfeccion.
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7. El agregar prendas adicionales al EPP puede dificultar el proceso durante el retiro, lo cual
conlleva al riesgo de autocontaminacion.

8. No manipular la mascarilla con los guantes contaminados.

9. EIl EPP se debe retirar sin agitarlo, con movimientos controlados; sea consciente de los
pasos gue realiza.

10. El uso de guantes no sustituye el lavado de manos.

11. El respirador o mascarilla no se debe dejar colgando del cuello.

12. El EPP se debe retirar inmediatamente después de cumplida la atencion.

13. Al momento de retirar el EPP se debe recordar que los elementos deben quitarse en el orden
de mayor probabilidad de contaminacién a menor probabilidad.

14. El EPP se utiliza para realizar diferentes procedimientos de Enfermeria. EI uso de los

articulos varia en cada uno; sin embargo, en el caso de la atenciébn a personas
inmunosuprimidas, entre otras patologias, el orden de colocacidon y retiro se modifica de la

siguiente forma:

14.1  Colocacion: botas, gorro, mascarilla, lentes, bata y guantes estériles.

14.2  Retiro: guantes, bata estéril, mascarilla, gorro, lentes y botas.
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5. Movilizacién de la persona

ENF 030. Cambios posturales de la persona usuaria

Definicion: los cambios posturales son las modificaciones a las posiciones corporales que se le
realizan a la persona en cama.”

Objetivo: mantener a la persona usuaria en la cama en una correcta alineacion del cuerpo y
disminuir el riesgo de complicaciones por la falta de movilidad.

Recurso humano requerido en las diferentes actividades del procedimiento:

Para el desarrollo del procedimiento se requiere la participacion de diferentes integrantes del equipo
de Enfermeria. Cada uno de ellos, segln la asignacién o delegacion del profesional en Enfermeria,
realiza la tarea de acuerdo con la complejidad y el perfil ocupacional. Especificamente, para este
procedimiento es necesario contar con el siguiente recurso:

Profesional en Enfermeria.

Auxiliar de Enfermeria.
Asistente de pacientes.

Material y equipo:

1.

2.
3.
4

~

Dispositivo electronico con acceso al EDUS.
EPP (lentes, mascarilla, bata y guantes limpios).
Solucién alcohdlica para higiene de manos.

Carro para procedimientos que contenga en su parte superior:

4.1 Almohadas y cojines.

4.2 Férulas.

4.3 Sébanas.

4.4 Insumos de proteccion de protuberancias 0seas.
4.5 Cremas humectantes.

4.6 Agua.

4.7 Jabon.

4.8 Pieza de tela.

4.9 Pafial (en caso necesario).

Carro para procedimientos que contenga en su parte inferior:
5.1 Bidé u orinal.

Soporte para descartar ropa sucia.

Grua (opcional).

Contenedores para depositar desechos, segiin normativa institucional.
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Actividades de Enfermeria

Justificacion

Identificar e informar a la persona usuaria.

Favorece la colaboracién.

2. Realizar el lavado de manos clinico. Disminuye la transmisién cruzada de

microorganismos.

3. Colocar el EPP. Cumple con las medidas de proteccion

personal.

4. Preparar y trasladar el equipo completo a la unidad de la | Reduce tiempo y esfuerzo.
persona usuaria.

5. Ofrecer privacidad, seguridad y comodidad a la persona | Respeto a los derechos de la persona

usuaria. usuaria.
Colocar la cama en posicion horizontal. Facilita la movilizacion de la persona.
Retirar laalmohada y deslizar la ropa superior de lacama | Favorece la ejecucion del procedimiento.
(cobija, colcha) a los pies de la persona usuaria.

8. Revisar si la persona usuaria esta miccionada o defecada | Medida de higiene y comodidad.

y realizar aseo genital (procedimiento ENF 020).

9. Movilizar la cabeza, hombros y tronco de la persona | Facilita la movilizacién de la persona
usuaria hacia el lado que se requiere mover; aplicar la | usuariay previene accidentes laborales.
mecénica corporal.

10. Utilizar los siguientes tipos de posiciones:

10.1 Posicidén decubito supino o dorsal: la persona
usuaria se encuentra acostada sobre su espalda, con los
brazos y las piernas en extension, las rodillas algo
flexionadas y los pies en angulo recto con respecto al
cuerpo. Los miembros superiores e inferiores junto al
cuerpo.

10.2 Posicion decubito prono o ventral: la persona
usuaria se encuentra acostada sobre su abdomen, con la
cabeza girada hacia uno de los lados; las extremidades
superiores pueden estar extendidas junto al cuerpo o
flexionadas por el codo, a ambos lados de la cabeza, para
conseguir la expansidn toracica. Los miembrosinferiores
se hallan extendidos.

10.3 Posicion decubito lateral izquierdo o derecho: la
persona usuaria se encuentra acostada sobre un costado,
derecho o izquierdo. ElI miembro superior al lado sobre
el que se encuentra recostada la persona usuaria, delante
del cuerpo, flexionado a la altura del codo y paralelo a la
cabeza. El otro flexionado y apoyado sobre el cuerpo. La

Conserva la posicion anatémica del
cuerpo y evita complicaciones.

MP.GM.DDSS.ARSDT.CNE.311014
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Actividades de Enfermeria

Justificacion

espalda recta con cadera flexionada, la pierna sobre la
gue se halla recostada la persona usuaria con la rodilla
ligeramente doblada y la otra flexionada a la altura de la
cadera y de larodilla. Los pies se sitdan en angulo recto.
10.4 Posicion de Fowler y semifowler: es la posicion
en donde al estar la persona usuaria en decubito supino,
se levanta la cabecera de la cama a mas de 50 cm y asi
la espalda apoyada sobre la cama forma un angulo de
90° y 45°, respectivamente.

11.

Colocar losdispositivos de proteccion (almohadas, cojines
y otros) en las areas de cuerpo segun la posicion que
corresponda.

Brinda apoyo y mantiene la posicion
del cuerpo.

12.

Cubrir a la persona usuaria con la ropa de cama.

Favorece la comodidad de la persona
usuaria.

13.

Realizar el cuidado posterior al equipo.

Favorece el mantenimiento del equipo,
asi como su conservacion.

14.

Retirar los guantes.

Disminuye la transmisién cruzada de
microorganismos.

15. Retirar el EPP. Disminuye la transmisién cruzada de
microorganismos.

16. Realizar lavado de manos clinico Disminuye la transmisién cruzada de
microorganismos.

17. Registrar en el EDUS el procedimiento realizado. Evidencia el cumplimiento de la
indicacion.

18. Hacer la nota de Enfermeria en el EDUS, segun criterios | Evidencia en el documento médico

de calidad.

legal el cuidado realizado por parte de
Enfermeria a la persona usuaria.

Fuente: elaboracion propia

Consideraciones:

1. Hacer los cambios de posicion preferiblemente entre dos personas.
2. Utilizar sébana movible, como un apoyo para realizar el procedimiento.
3. Humectar y hacer masajes en las zonas corporales cada vez que se realiza cambio de

posicion.

4. Verificar que la persona usuaria no quede colocada sobre los equipos de infusién, tubos o

sistemas de drenaje.

5. Evitar fricciones y sacudidas repentinas o bruscas al cambiar a la persona usuaria de

posicion.

MP.GM.DDSS.ARSDT.CNE.311014
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6. Colocar soporte ortopédico o férula a la persona, para mantener el pie en posicién anatdbmica
y prevenir la caida de pie (péndulo).

7. Movilizar con cuidado a la persona usuaria cuando posea dispositivos invasivos, para evitar
su desplazamiento.

8. Para manipular al recién nacido, se debe tocar suavemente su piel antes de realizar un
procedimiento y evitar sobresaltos.

9. Colocar unaalmohada o rollo entre las prominencias 6seas de la persona usuaria, para evitar
el contacto y la presencia de enrojecimiento, quemadura en la piel, entre otros.

10. Aplicar técnicas de mecénica corporal durante la ejecucion del procedimiento.

Figura No 4: Posicion decubito lateral izquierdo o derecho

Fuente: elaboracion propia.

Figura No 5: Posiciéon semifowler

Fuente: elaboracion propia.
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ENF 031. Cambio postural de pronacién

Definicién: maniobra que se realiza para colocar a las personas usuarias en posicion prono y mejorar
la oxigenacion arterial en numerosas afecciones ventilatorias.”"

Objetivos: colocar a la persona usuaria con afecciones ventilatorias en posicion prono en forma

segura para mejorar la oxigenacion arterial.

Recurso humano requerido en las diferentes actividades del procedimiento:

Para el desarrollo del procedimiento se requiere la participacion de diferentes integrantes del equipo
de Enfermeria. Cada uno de ellos, segln la asignacién o delegacion del profesional en Enfermeria,
realiza la tarea de acuerdo con la complejidad y el perfil ocupacional. Especificamente, para este

procedimiento es necesario contar con el siguiente recurso:

e Profesional en Enfermeria.
e Auxiliar de Enfermeria.
e Asistente de pacientes.

Material y equipo:

1. Dispositivo electrénico con acceso al EDUS.
EPP (lentes, mascarilla, bata y guantes limpios).
Dispositivo JD.

Seis almohadas.

Parches para monitoreo electrocardiogréfico.
Parches extrafinos.

Ungliento oftalmico de terramicina.

No ook~ w

Actividades de Enfermeria

Justificacion

1. Revisar la indicacion médica en el expediente de salud
de la persona usuaria.

Es una medida de seguridad.

2. ldentificar e informar a la persona usuaria y a su familia.

Favorece la colaboracién.

3. Valorar el estado de la sedoanalgesia.

Favorece la ejecucioén del
procedimiento.

4. Realizar lavado de manos clinico.

Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.

5. Comunicar al personal de Enfermeria la organizacion
para el cambio de posicion.

Optimiza la ejecucion del
procedimiento.

MP.GM.DDSS.ARSDT.CNE.311014
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Actividades de Enfermeria

Justificacion

6. Definir hacia qué lado se va a girar a la persona usuaria | Optimiza la ejecucion del
durante el cambio de posicion, ya que se deben tomar en | procedimiento.
cuenta los accesos vasculares y otros.

7. Repasar las actividades que cada uno de los funcionarios | Optimiza la ejecucion del
de Enfermeria debe ejecutardurante el cambiode posicion. | procedimiento y reduce el riesgo de

eventos adversos.

8. Preparar el equipo y llevar a la unidad de la persona | Favorece la ejecucion del
usuaria. procedimiento.

9. Colocar biombos o cortinas para preservar la intimidad | Se respetan los derechos de la persona
de la persona usuaria. usuaria.

10. Realizar higiene de manos y colocar el EPP. Cur,nple con las medidas de precaucion

estandar.

11. Aplicar profilaxis oftadlmica, segin procedimiento ENF | Es una medida de proteccion ocular.
057.

12. Aspirar secreciones bronquiales y la cavidad bucal 15 | Disminuye el riesgo de micro y
minutos antes de realizar el giro, segun procedimientos | broncoaspiracion y evita la dispersion
ENF 074 y ENF 075. de fluidos durante el procedimiento.

13. Aumentar en el ventilador la concentracidn inspirada de | Mejora la oxigenacion.
oxigeno a 100 %, por espacio de 15 minutos o hasta tanto
la saturacion de la persona sea mayor a 95 %.

14. Colocar parches extrafinos en las zonas con riesgo de | Previene lesiones por presion.
ulceracion (pémulos, area clavicular, rodillas, dorso de
los pies).

15. Ubicar las bombas de infusion al lado de la cama donde | Previene eventos adversos.
se sitUe el acceso venoso central.

16. Colocar los drenajes toréacicos de la persona usuaria a los | Previene eventos adversos.
pies de la cama, de manera que las conexiones queden
entre las piernas.

17. Situar la sonda vesical y el sistema recolector de orina | Previene eventos adversos.
del lado contrario a donde se gire a la persona usuaria,
pasandolos por debajo de la pierna, para que al final de
la maniobra queden por encima de esta.

18. Vigilar que las tubuladuras del ventilador y de los | Previene eventos adversos y facilita la

equipos de las lineas venosas y arteriales, asi como los
drenajes, tengan margen suficiente para proceder al giro.
En caso de existir drenajes abdominales, estos se deben
vaciar y colocar en bolsas colectoras.

ejecucion del procedimiento.
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Actividades de Enfermeria

Justificacion

19.

Detener la nutricion enteral, si esta ha sido colocada; de
lo contrario, proceder a vaciar la cavidad gastrica.

Forzar el vaciamiento gastrico y evitar
el reflujo.

20.

Retirar inmediatamente antes del giro los electrodos del
monitor y desconectar todos los cables de medicion que
no sean imprescindibles; puede ser suficiente mantener
una pulsioximetria durante el giro (si el giro se va a hacer
hacia el lado izquierdo, el oximetro se debera colocar en
la mano derecha).

Beneficiala ejecucion del giroy permite
el monitoreo del estado de oxigenacion
de la persona.

21.

Colocar la cama en posicion horizontal para proceder al
giro.

Posicion indicada para realizar el
procedimiento.

22.

Girar a la persona usuaria hasta dejarla en decubito
lateral izquierdo.

Ayuda a la ejecucién del giro.

23.

Colocar el sensor de oximetria en la mano derecha y
cambiar la monitorizacion electrocardiografica hacia la
espalda de la persona usuaria.

Favorece la monitorizacion.

24,

Extender el miembro inferior izquierdo y flexionar el
miembro inferior derecho.

Beneficia la ejecucion del giro.

25.

Sujetar en este momento el TET (o traqueotomia), la
SNG y con la otra mano la cabeza de la persona usuaria.

Es una medida de seguridad.

26.

Prestar atencién a los accesos vasculares.

Es una medida de seguridad.

217.

Colocar dos almohadas gruesas, una a nivel del pecho y
otraenla pelvis. Seguidamente, se gira ala personausuaria
sobre las almohadas y mediante estas se le centra en la
cama.

Ayuda la ejecucion del giro.

28.

Acomodar la cabeza en posicion lateral sobre el sistema
de apoyo JD.

Beneficia la comodidad de la persona.

29.

Recalibrar los sistemas de presiones invasivas.

Favorece la monitorizacion.

30.

Colocar dos almohadas delgadas, de manera horizontal,
a la altura de las tibias, de forma que las piernas queden
ligeramente flexionadas; valorar la colocacién de otras
almohadas a nivel de miembros superiores.

Favorece la posicion anatémica de las
extremidades.

31.

Posicionar la cama en antitrendelenburg 30 grados y
mantener la concentracion inspirada de oxigeno a 100 %
hasta por 15 minutos.

Beneficia la oxigenacion de la persona.

32.

Establecer los parametros respiratorios definitivos.

Favorece la estabilidad hemodinamica.

33.

Reiniciar la nutricion enteral.

Favorece la continuidad del cuidado.
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Actividades de Enfermeria Justificacion

34. Dejar a la persona usuaria comoda y la unidad en orden. | Respeta los derechos de las personas.

35. Retirar EPP y realizar lavado de manos clinico. Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.

36. Registrar en el EDUS el procedimiento realizado. Evidencia el cumplimiento de la
indicacion.

37. Hacer la nota de Enfermeria en el EDUS, segun criterios | Evidencia en el documento médico
de calidad. legal el cuidado realizado por parte de

Enfermeria a la persona usuaria.

Fuente: elaboracion propia

Consideraciones:

1.

Se requiere como minimo cinco personas para ejecutar el procedimiento (dos
profesionales de Enfermeria, un auxiliar de Enfermeria y dos asistentes de pacientes);
la ubicacién de cada uno de ellos en la unidad de la persona usuaria es la siguiente:

1.1 El profesional de Enfermeria se sitta al lado derecho de la cama y es el encargado de
dirigir la maniobra de giro; ademas, es el responsable de la cabeza de la persona usuaria,
el tubo endotraqueal (o traqueotomia) y la SNG.

1.2 El otro profesional de Enfermeria se ubica al lado izquierdo de la cama y le corresponde
sujetar y controlar los accesos vasculares.

1.3 El auxiliar de Enfermeria se sitta al lado derecho para colaborar en el desplazamiento
de los miembros inferiores.

1.4 Los dos asistentes de pacientes se ubican a cada lado de la cama, a la altura del dorso
lumbar, para ejecutar el desplazamiento.

El miembro superior izquierdo de la persona usuaria se coloca paralelo al cuerpo, con la

palma de la mano extendida hacia arriba y debajo del glateo izquierdo (esto evita la posible

luxacién de hombro).

El miembro inferior izquierdo permanece extendido y el miembro inferior derecho

flexionado.

En recién nacidos se debe verificar el funcionamiento del oximetro de pulso mientras se

mantenga en esta posicion.

Se le debe explicar a los padres de familia o cuidadores que esta posicion se puede realizar

en el hogar en presencia de ellos y no dejarlo solo para evitar accidentes.

Se recomienda que el giro de decubito supino (DS) a dectbito prono (DP) se efectie hacia

el lado en el cual existan menos accesos venosos.

MP.GM.DDSS.ARSDT.CNE.311014
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Figura No 6: Posicion prono

Figura No 7: Dispositivo JD

Fuente: Revista Médica de Costa Rica; 2020.7

Fuente: Revista Médica de Costa Rica; 2020.”
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ENF 032. Traslado de la persona usuaria de la cama a la camilla

Definicion: actividad que se realiza para movilizar a la persona usuaria de la cama a la camilla y

viceversa.

Objetivo: facilitar el traslado de la persona usuaria a un lugar determinado.

Recurso humano requerido en las diferentes actividades del procedimiento:

Para el desarrollo del procedimiento se requiere la participacion de diferentes integrantes del equipo
de Enfermeria. Cada uno de ellos, segln la asignacién o delegacion del profesional en Enfermeria,
realiza la tarea de acuerdo con la complejidad y el perfil ocupacional. Especificamente, para este

procedimiento es necesario contar con el siguiente recurso:

e Profesional en Enfermeria.
e Auxiliar de Enfermeria.
e Asistente de pacientes.

Material y equipo:

1. EPP (en caso necesario).
Sébanas.
Camilla.
Tabla de transferencia.
Soporte para descartar ropa sucia.
Guantes limpios.

o gk wn

Actividades de Enfermeria

Justificacion

1. Verificar que la camilla se encuentre limpia y en buen
estado (barandas, rodines, frenos y soporte de sueros).

Favorece la seguridad fisica de la
persona usuaria.

2. Realizar el lavado de manos clinico y colocar guantes.

Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.

3. Colocar la sébana limpia a la camilla.

Beneficia la comodidad de la persona.

Identificar e informar a la persona usuaria.

Favorece la colaboracion.

5. Colocar la camilla paralela a la cama, con los frenos
bloqueados.

Medida de seguridad.

6. Retirar la sdbana superior, la colchay la cobija a los pies
de la persona usuaria.

Favorece la ejecucion del procedimiento.

7. Manipular con cuidado las conexiones de flujos, sondas,
drenajes, entre otros, que tiene la persona usuaria.

Es una medida de seguridad.




@0 s,
3

ke CAJA COSTARRICENSE DE SEGURO SOCIAL
GERENCIA MEDICA

T2

Pagina 122 de 340

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS EN ENFERMERIA

CépiGo:
MP.GM.DDSS.ARSDT.CNE.311014

Actividades de Enfermeria

Justificacion

8. Solicitar a la persona usuaria, si su condicion lo permite,
que por favor se movilice hacia la camilla, deslizandose
suavemente con ayuda de sus codos, rodillas o talones,
sin levantarse.

Utiliza la mecénica corporal y evita
esfuerzos innecesarios.

9. Valorar el grado de dependencia de la persona
usuaria; en caso de no poder movilizase, proceder de
la siguiente forma:

9.1 Solicitar a dos funcionarios aflojar la sabana inferior
para movilizar a la persona hacia la camilla o colocar la
tabla de transferencia debajo de la region lumbar de la
persona usuaria.

9.2 Sincronizar el traslado: a la cuenta de 1-2-3 deslizar
a la persona usuaria de la cama hacia la camilla.

Utiliza la mecéanica corporal y evita
esfuerzos innecesarios.

10. Subir las barandas, tan pronto como sea posible, y cubrir
a la persona usuaria con una sabana.

Es una medida de seguridad.

11. Acompafiar a la persona usuaria durante el traslado al
lugar correspondiente.

Mantiene la continuidad del cuidado
durante el traslado.

12. Realizar el cuidado posterior al equipo.

Favorece la conservacion del equipo y
previene infecciones cruzadas.

13. Retirar guantes y realizar lavado de manos clinico.

Disminuye la transmision cruzada de
microrganismaos.

Fuente: elaboracion propia

Consideraciones:

1. Durante el traslado, el funcionario debe observar a la persona usuaria, para valorar su

condicion.

2. Aplicar medidas de seguridad para disminuir el riesgo de traumas o lesiones durante el

traslado de la persona usuaria.

3. Asegurar los rodines de la cama y la camilla, activando los frenos durante la transferencia

de la persona, para evitar el riesgo de caidas.

4. Aplicar la técnica de mecénica corporal para realizar el procedimiento.
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ENF 033. Traslado de la persona usuaria de la cama a la silla de ruedas y viceversa

Definicion: actividad que se realiza para movilizar a la persona usuaria de la cama a la silla de

ruedas y viceversa.

Objetivo: movilizar a la persona usuaria a una silla de ruedas de una forma segura.

Recurso humano requerido en las diferentes actividades del procedimiento:

Para el desarrollo del procedimiento se requiere la participacion de diferentes integrantes del equipo
de Enfermeria. Cada uno de ellos, segln la asignacion o delegacion del profesional en Enfermeria,
realiza la tarea de acuerdo con la complejidad y el perfil ocupacional. Especificamente, para este

procedimiento es necesario contar con el siguiente recurso:

e Profesional en Enfermeria.
e Auxiliar de Enfermeria.
e Asistente de pacientes.

Material y equipo:
1. EPP en caso necesario.
Guantes limpios.
Silla de ruedas en buen estado.
Sujetadores.
Grua (en caso necesario).
Séabanas.
Soporte para descartar ropa sucia.

No ok~ wd

Actividades de Enfermeria

Justificacion

1. Verificar que la silla de ruedas se encuentre limpia 'y en
buen estado (rodines, frenos, descansa pies y otros).

Favorece la seguridad fisica y previene
infecciones cruzadas.

2. Realizar lavado de manos clinico.

Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.

3. ldentificar e informar a la persona usuaria.

Favorece la colaboracion de la persona
usuaria.

4. Traslado de la cama a la silla de ruedas:
4.1 Colocar a la persona usuaria en posicion semifowler
al menos durante 10 minutos y valorar por signos de
alerta, antes de pasar a la silla de ruedas.
4.2 Ubicar la silla de ruedas en forma paralela a la cama,
del lado que facilite la movilizacion, y frenarla en un

Favorece que la persona se logre sentar
y adaptarse a la nueva posicion.

Es una medida de seguridad y favorece
la mecénica corporal.

MP.GM.DDSS.ARSDT.CNE.311014
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Actividades de Enfermeria

Justificacion

espacio suficiente que permita ejecutar con comodidad
la maniobra requerida. Solicitar a la persona usuaria,
segun el grado de independencia, colaboracion para que
se acerque al lateral de la cama; de no ser posible, la
accion debe ser realizada por el funcionario.

4.3 Manipular con cuidado las conexiones de flujos,
sondas, drenajes y otros que tenga la persona usuaria.
4.4 Colocar la pierna dominante (del funcionario) entre
los pies de la persona usuaria; seguidamente, flexionar
las piernas y sostener a la persona usuaria de sus axilas,
para elevarla girando hacia la silla sin soltarla.

4.5 Sentar a la persona usuaria suavemente en la silla y
ubicarla en una posicion segura.

4.6 Comprobar que la persona usuaria esté bien sentada.
4.7 Asegurarla con sujetadores y cubrir con una sabana,
en caso necesario.

4.8 Colocar los pies de la persona usuaria en los descansa
pies de la silla de ruedas.

5. Traslado de la silla de ruedas a la cama:
5.1 Ubicar la silla de ruedas en forma paralela a la cama,
del lado que facilite la movilizacion, y frenarla en un
espacio suficiente que permita ejecutar con comodidad
la maniobra requerida.
5.2 Colocar la pierna dominante (del funcionario) entre
los pies de la persona usuaria; seguidamente, flexionar
las piernas y sostener a la persona usuaria de sus axilas,
para elevarla girando hacia la cama sin soltarla.
5.3 Ubicar a la persona usuaria en el lateral de la camay
proceder a sentarla.
5.4 Acostar a la persona usuaria en su cama, segln la
posicién indicada, y colocar la ropa de cama.

Es una medida de seguridad y favorece
la mecanica corporal.

6. Dejar comoda a la persona y asegurar las barandas.

Es una medida de seguridad.

7. Dar cuidado posterior al equipo.

Favorece el mantenimiento del equipo,
asi como su conservacion.

8. Retirar los guantes y realizar lavado de manos clinico.

Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.

Fuente: elaboracion propia
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Consideraciones:

1. Valorar que el tamafio de la silla de ruedas se ajuste a latallay al peso de la persona usuaria.

2. Utilizar cojines para posicionar a la persona usuaria, en caso necesario.

3. Valorar si se requiere la asistencia de méas funcionarios para realizar el procedimiento.

4. Colocar la grada al pie de la cama, si fuera necesario, para que la persona usuaria pueda
apoyar sus pies al momento en que se levante. En caso contrario, bajar la altura de la cama.

5. Observar cualquier sintoma que pueda indicar intolerancia a la posicion o fatiga excesiva.

6. Colocar medias y zapatos a la persona usuaria, en caso necesario, mientras permanece en la

silla de ruedas.

7. Valorar si es necesario cubrir a la persona usuaria con una sabana, para favorecer una
temperatura adecuada.

8. Utilizar la grua en caso necesario, para la movilizacion de la persona usuaria.

9. Tener presente que para realizar este procedimiento el funcionario de Enfermeria debe
aplicar la técnica de mecanica corporal.
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ENF 034. Movilizacion de una persona con el uso de grua

Definicion: utilizar un equipo auxiliar para movilizar, elevar y trasladar a la persona usuaria con

limitacién en el movimiento.’®

Objetivo: movilizar en forma segura a la persona usuaria con dependencia total.

Recurso humano requerido en las diferentes actividades del procedimiento:

Para el desarrollo del procedimiento se requiere la participacion de diferentes integrantes del equipo
de Enfermeria. Cada uno de ellos, segun la asignacién o delegacion del profesional en Enfermeria,
realiza la tarea de acuerdo con la complejidad y el perfil ocupacional. Especificamente, para este

procedimiento es necesario contar con el siguiente recurso:

e Profesional en Enfermeria.
e Auxiliar de Enfermeria.
e Asistente de pacientes.

Material y equipo:

1. EPP (lentes, mascarilla, bata y guantes limpios).
Solucién alcohdlica para la higiene de manos.
Grua para movilizacion de la persona usuaria.
Arnés.

Pafal desechable.
Séabana movible.

o gk wn

Actividades de Enfermeria

Justificacion

1. Comprobar que la grda se encuentre limpia y en buen
estado.

Es una medida de seguridad.

2. Realizar el lavado de manos clinico.

Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.

Identificar e informar a la persona usuaria.

Favorece la colaboracion.

Reunir y trasladar el material necesario a la unidad de la
persona usuaria.

Ahorra tiempo y energia.

5. Realizar higiene de manos y colocar el EPP.

Cumple con las medidas de precaucion
estandar.

6. Manipular con cuidado las conexiones de flujos, sondas,
drenajes y otros que tenga la persona usuaria.

Es una medida de seguridad.

7. Accionar los frenos de la cama.

Es una medida de seguridad.
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Actividades de Enfermeria

Justificacion

Valorar el peso, la talla, la condicion de salud y el grado
de movilizacion de la persona usuaria para el traslado;
solicitar ayuda a otro funcionario.

Favorece las medidas de seguridad.

Revisar si la persona usuaria se encuentra defecada o
miccionada antes de su movilizacién y realizar la higiene
correspondiente.

Medida de higiene y comodidad.

10.

Efectuar la higiene de las manos.

Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.

11.

Girar a la persona usuaria en decubito lateral, colocar el
arnés y una sdbana movible sobre la cama hasta el centro.
Ubicar a la persona sobre este.

Favorece la movilizacion de la persona
usuaria.

12.

Girar a la persona usuaria hacia la posicion contraria y
estirar la otra mitad del arnés y sdbana movible.

Favorece la movilizacion de la persona
usuaria.

13.

Colocar a la persona usuaria hacia la posicion dorsal,
sobre el arnés.

Favorece la movilizacion de la persona
usuaria.

14.

Pasar las bandas del arnés por las piernas: primero por
debajo de ambas piernas y luego se entrecruzan (la de la
pierna derecha para colgar en el gancho izquierdo y la de
la pierna izquierda en el gancho derecho).

Favorece la movilizacion de la persona
usuaria.

15.

Elevar un poco el brazo de la gria y acercar a la cama o
silla desde donde se desee movilizar a la persona usuaria
y colocar las bandas méas cortas (hombros) en los
enganches del lado correspondiente o en la percha
supletoria, si se dispone de ella. La persona usuaria ira
mejor sentada al elevarla.

Favorece la movilizacion de la persona
usuaria.

16.

Incorporar a la persona usuaria hasta la posicion de
sentado.

Favorece la movilizacion de la persona
usuaria.

17.

Colocar una sébana sobre la espalda de la persona
usuaria y ubicar el arnés de arriba hacia abajo, sobre la
sabana, de igual modo como se hace si la persona usuaria
estuviera sentada en una silla.

Favorece la movilizacion de la persona
usuaria.

18.

Acercar la gria a la cama o silla y frenar.

Favorece la movilizacion de la persona
usuaria.

19.

Elevar un poco el brazo de la grua.

Favorece la movilizacion de la persona
usuaria.

20.

Elevar con suavidad hasta lograr la altura necesaria entre
la cama y la persona usuaria.

Favorece la seguridad y facilita la
movilizacion.

MP.GM.DDSS.ARSDT.CNE.311014
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Actividades de Enfermeria

Justificacion

21.

Colocar las bandas mas cortas (hombros) en los enganches
del lado correspondiente o en la percha supletoria, si se
dispone de ella, en la posicion mas cercana al cuerpo del
arnes.

Favorece la seguridad y facilita
movilizacion.

22.

Colocar las bandas mas largas (piernas) en la posicién
maés alejada o en la punta de la banda y entrecruzarlas.
La banda derecha debe engancharse en el lado izquierdo
y la banda izquierda engancharse en el lado derecho.

Favorece la seguridad y facilita
movilizacion.

23.

Abrir las patas de la gria para aumentar su radio de
estabilidad y procurar mayor seguridad en el traslado.
Transportar a la persona usuaria hasta el sillon o
viceversa.

Favorece la seguridad y facilita
movilizacion.

24,

Situar a la persona usuaria encima de la silla y descender
hasta la posicion de sentado. Uno de los funcionarios de
Enfermeria procurara que quede bien sentado, tirando de
la agarradera que tiene el arnés.

Favorece la seguridad y facilita
movilizacién.

25.

Colocar una sabana sobre la persona usuaria para
sujetarla y evitar que se deslice.

Favorece la seguridad y facilita la
movilizacién.

26.

Permitir que la persona usuaria repose sentada por el
tiempo necesario, para adaptarse a la nueva posicion.

Favorece la comodidad de la persona
usuaria.

217.

Dar cuidado posterior al equipo.

Favorece el mantenimiento del equipo,
asi como su conservacion.

28.

Retirar el EPP.

Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.

29.

Realizar lavado de manos clinico.

Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.

Fuente: elaboracion propia

Consideraciones:

1. Dejar el arnés al sentar a la persona usuaria en la silla, para favorecer su traslado a la cama.

2. Seguir las recomendaciones de la empresa proveedora de la grGa, en cuanto a las
especificaciones de peso, mantenimiento y desinfeccion de este equipo.

3. Colocar una almohada entre las piernas de la persona usuaria postoperada de fractura de
cadera, para evitar que las cruce y, por ende, se haga una luxacion.

4. Asegurarse que el arnés esté bien enganchado en los soportes, antes de activar la grda.

MP.GM.DDSS.ARSDT.CNE.311014
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ENF 035. Método de contencién mecanica

Definicion: consiste en el empleo discrecional de métodos o sistemas de inmovilizacion para
proteger la integridad fisica de la persona usuaria.*®

Objetivo: reducir la movilidad de la persona usuaria para proteger su integridad fisica.

Recurso humano requerido en las diferentes actividades del procedimiento:

Para el desarrollo del procedimiento se requiere la participacion de diferentes integrantes del equipo
de Enfermeria. Cada uno de ellos, segln la asignacion o delegacion del profesional en Enfermeria,
realiza la tarea de acuerdo con la complejidad y el perfil ocupacional. Especificamente, para este

procedimiento es necesario contar con el siguiente recurso:

e Profesional en Enfermeria.
e Auxiliar de Enfermeria.
e Asistente de pacientes.

Materiales y equipo:

1. EPP (lentes, mascarilla, bata y guantes limpios).
2. Inmovilizador (chalecos, mufiequera, tobilleras, manoplas y otras).

3. Sabanas.

Actividades de Enfermeria

Justificacion

por realizar.

1. Verificar la indicacion médica y valorar tipo de sujecién

Cumple con las normas establecidas.

acompariante.

2. ldentificar e informar a la persona usuaria y a su

Favorece la colaboracién.

3. Valorar la cantidad de funcionarios que se necesitan para
realizar el procedimiento.

Favorece la proteccion de la persona
usuaria y de los funcionarios.

persona usuaria.

4. Trasladar los materiales completos a la unidad de la

Evita pérdida de tiempo y esfuerzo.

5. Realizar lavado de manos clinico y colocar el EPP.

Cumple con las medidas de precaucion
estandar.

6. Aplicar la movilizacion de la siguiente manera:
6.1 Mufiequera o tobillera:
6.1.1 Acolchar las prominencias 6seas de la mufieca o el
tobillo, segun disponibilidad de insumos, para evitar la
pérdida de la integridad cutanea.

Reduce el riesgo de lesiones y eventos
adversos. Considerar que la sujecion
debe permitir la realizacion de algunos
movimientos. No sujetar el dispositivo
para inmovilizacion a la baranda.

MP.GM.DDSS.ARSDT.CNE.311014
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Actividades de Enfermeria

Justificacion

6.1.2 Colocar la porcién acolchada de la sujecion
alrededor de la mufieca o el tobillo.

6.1.3 Tirar del cordon de la sujecion a través de la
hendidura que se encuentra en la mufieca o a través del
asay asegurar que la sujecion noesté demasiado apretada.
Usando un nudo de medio arco, unir el otro extremo de
la sujecion a la porcion mavil de la estructura de la cama.
6.1.4 Asegurar que el sujetador pase por entre el borde de
la cama y la baranda (la baranda debe quedar libre para
su respectiva manipulacion).

6.2. Chalecos:

6.2.1 Colocar el chaleco a la persona usuaria con las
aberturas por delante o por detras, segun el tipo.

6.2.2 Tirar el cordén al final de la solapa del chaleco a
través del torax y pasarla por la hendidura ubicada al lado
opuesto al torax.

6.2.3 Repetir con el otro corddn.

6.2.4 Usar un nudo de medio arco para asegurar cada
cordon alrededor de la estructura de la cama o por debajo
de la silla, en una pata de esta.

6.2.5 Ajustar los cordones juntos por debajo de la silla o
cama, usando un nudo deslizante o de liberacion rapida.
6.2.6 Asegurar que la persona usuaria esté bien colocada
para permitir la maxima expansion toracica para respirar.
6.3 Manoplas:

6.3.1 Colocar la manopla sin pulgar en la mano, para
restringir el movimiento.

6.3.2 Seguir las instrucciones del fabricante para asegurar
la manopla.

6.3.3 Evaluar la circulacién de las manos de la persona
usuaria a intervalos regulares.

Valorar la funcion hemodinamica, el
llenado capilar, la temperaturay el color
de los miembros sujetados, lo cual
favorece la prevencion de eventos
adversos.

7. Observar que la persona usuaria quede cémoda y la

unidad en orden.

Favorece la comodidad y el respeto de
la persona.

8. Retirar los guantes.

Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.

9. Retirar el EPP y realizar lavado de manos clinico.

Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos

MP.GM.DDSS.ARSDT.CNE.311014
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Actividades de Enfermeria

Justificacion

de calidad.

10. Hacer la nota de Enfermeria en el EDUS, segln criterios

Evidencia en el documento médico
legal el cuidado realizado por parte de
Enfermeria a la persona usuaria.

Fuente: elaboracion propia

Consideraciones:

1. Lavary ejercitar periddicamente el area del cuerpo que se mantiene con el dispositivo de
sujecion.
2. Considerar que toda sujecion debe estar respaldada por una indicacion médica en el EDUS.
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6. Medicion de constantes vitales, liquidos y medidas antropométricas

ENF 036. Medicion de temperatura con termémetro digital

Definicion: es la medicion en grados centigrados de la temperatura corporal de la persona usuaria,

a través de una energia infrarroja.

Objetivo: medir la temperatura corporal de la persona usuaria.”

Recurso humano requerido en las diferentes actividades del procedimiento:

Para el desarrollo del procedimiento se requiere la participacion de diferentes integrantes del equipo
de Enfermeria. Cada uno de ellos, segun la asignacion o delegacion del profesional en Enfermeria,
realiza la tarea de acuerdo con la complejidad y el perfil ocupacional. Especificamente, para este

procedimiento es necesario contar con el siguiente recurso:

e Profesional en Enfermeria.

e Auxiliar de Enfermeria.

o Asistente de pacientes.

e Asistente de Atencion Primaria (ATAP).

Material y equipo:
1. Dispositivo electrénico con acceso al EDUS.

2. TermOmetro digital.
3. Solucioén alcohdlica para la higiene de manos.

Actividades de Enfermeria

Justificacion

1. Comprobar el funcionamiento del equipo digital.

Asegura la calidad en la medicion.

2. ldentificar y orientar a la persona usuaria.

Favorece la colaboracion de la persona
usuaria.

3. Realizar higiene de manos.

Disminuye el riesgo de infecciones
cruzadas.

4. Colocar el termémetro en la parte corporal de la persona,
segun tipo de termdmetro digital.

Asegura la calidad en la medicion.

5. Dejar el termoémetro el tiempo necesario (tome en cuenta
las recomendaciones del fabricante).

Asegura la calidad en la medicion.

6. Registrar en el EDUS el resultado de temperatura de la
persona y la ejecucion del procedimiento.

Evidencia el cumplimiento de la
indicacion.
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Actividades de Enfermeria

Justificacion

7. Brindar cuidado posterior al equipo.

Favorece la conservacion del equipo.

8. Realizar lavado de manos clinico.

Disminuye el riesgo de infecciones
cruzadas.

Fuente: elaboracion propia

Consideraciones:

1.

Considerar las recomendaciones del fabricante (limpieza, calibracién y mantenimiento)

para la utilizacién del equipo.

Al efectuar la medicion de la temperatura, tome en cuenta la condicion clinica de la persona

y reporte si la cifra es mayor a 38° C.

El registro de la temperatura se realiza en grados centigrados.
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ENF 037. Medicion del pulso

Definicién: es la medicion de la pulsacion provocada por la expansion de las arterias, como
consecuencia de la circulacion de la sangre bombeada por el corazén.”” 7

Objetivo: medir el pulso de la persona usuaria e identificar sus caracteristicas.

Recurso humano requerido en las diferentes actividades del procedimiento:

Para el desarrollo del procedimiento se requiere la participacion de diferentes integrantes del equipo
de Enfermeria. Cada uno de ellos, segln la asignacion o delegacion del profesional en Enfermeria,
realiza la tarea de acuerdo con la complejidad y el perfil ocupacional. Especificamente, para este

procedimiento es necesario contar con el siguiente recurso:

e Profesional en Enfermeria.
e Auxiliar de Enfermeria.
e Asistente de pacientes.

o ATAP.

Material y Equipo:

1. Dispositivo electrénico con acceso al EDUS.

2. Reloj.

3. Solucioén alcohdlica para la higiene de manos.

Actividades de Enfermeria

Justificacion

1. Identificar e informar a la persona usuaria.

Favorece la colaboracion de la persona
usuaria.

2. Realizar higiene de manos.

Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.

3. Permitir queel brazode la persona usuaria descanse sobre
una superficie plana.

Favorece la exposicion de la arteria.

4. Palpar el pulso en la zona elegida: colocar los dedos
indice y medio y presionar suavemente sobre el hueso.

Permite la cuantificacion del pulso. Los
latidos se perciben al tacto cuando la
sangre es impulsada a través de los
vasos sanguineos por las contracciones
cardiacas.

5. Cuantificar durante un minuto el nimero de latidos
cardiacos e identificar las caracteristicas de frecuencia,
ritmo e intensidad.

Permite determinar las caracteristicas
del pulso (frecuencia, intensidad, ritmo,
volumen, llenado) en la personausuaria.
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Actividades de Enfermeria

Justificacion

6. Realizar lavado de manos clinico.

Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.

7. Registrar en el EDUS el resultado del pulso (en nimeros
absolutos) y la ejecucion del procedimiento.

Evidencia el cumplimiento de la
indicacion.

de calidad.

8. Hacer la nota de Enfermeria en el EDUS, segun criterios

Evidencia en el documento medico
legal el cuidado realizado por parte de
Enfermeria a la persona usuaria.

Fuente: elaboracion propia

Consideraciones:

1. Valorar el sitio adecuado para la medicién del pulso, segln la condicién de la persona
usuaria; tomar en cuenta los diferentes sitios del cuerpo (radial, pedio, carotideo, entre

otros).
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ENF 038. Medicién de la frecuencia respiratoria

Definicidn: es la cuantificacién del nimero de respiraciones en un minuto.

Objetivo: medir la frecuencia respiratoria de la persona usuaria e identificar sus caracteristicas.

Recurso humano requerido en las diferentes actividades del procedimiento:

Para el desarrollo del procedimiento se requiere la participacion de diferentes integrantes del equipo
de Enfermeria. Cada uno de ellos, segun la asignacién o delegacion del profesional en Enfermeria,
realiza la tarea de acuerdo con la complejidad y el perfil ocupacional. Especificamente, para este

procedimiento es necesario contar con el siguiente recurso:

e Profesional en Enfermeria.
e Auxiliar de Enfermeria.

e Asistente de pacientes.

e ATAP.

Material y equipo:

1. Reloj.
2. Solucion alcohdlica para la higiene de manos.

Actividades de Enfermeria

Justificacion

1. Identificar e informar a la persona usuaria.

Favorece la colaboracién.

2. Realizar higiene de manos.

Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.

3. Cuantificar la respiracion durante 60 segundos.

A mayor tiempo de cuantificacion,
mayor confiabilidad del resultado
obtenido.

4. Observar la frecuencia, la intensidad y los ruidos de la
respiracion.

Permite identificar las caracteristicas
relevantes de la condicion clinica.

5. Realizar el lavado de manos clinico.

Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.

6. Registrar en el EDUS los resultados de la respiracion y
la ejecucion del procedimiento.

Evidencia el cumplimiento de la
indicacion.

7. Hacer la nota de Enfermeria en el EDUS, segln criterios
de calidad.

Evidencia en el documento médico
legal el cuidado realizado por parte de
Enfermeria a la persona usuaria.

Fuente: elaboracion propia

MP.GM.DDSS.ARSDT.CNE.311014
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Consideraciones:

1. En personas usuarias conscientes no es conveniente informarle que se le mediré la frecuencia
respiratoria, ya que podria cambiar involuntariamente el ritmo; es conveniente medirla al mismo
tiempo que otros signos vitales (pulso).
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ENF 039. Medicion de la oximetria de pulso

Definicion: es la medicion no invasiva de la saturacidén de oxigeno en sangre arterial de la persona

usuaria.*”.77.78

Objetivo: detectar la saturacion de oxigeno de la persona usuaria, mediante un dispositivo no

invasivo.

Recurso humano requerido en las diferentes actividades del procedimiento:

Para el desarrollo del procedimiento se requiere la participacion de diferentes integrantes del equipo
de Enfermeria. Cada uno de ellos, segln la asignacion o delegacion del profesional en Enfermeria,
realiza la tarea de acuerdo con la complejidad y el perfil ocupacional. Especificamente, para este

procedimiento es necesario contar con el siguiente recurso:

e Profesional en Enfermeria.
e Auxiliar de Enfermeria.
o Asistente de pacientes.

Material y Equipo:

1. Dispositivo de pulsioximetria.
2. Solucion alcoholica para la higiene de manos.

Actividades de Enfermeria

Justificacion

1. Identificar e informar a la persona usuaria.

Favorece la colaboracion.

2. Realizar higiene de manos.

Disminuye la transmision cruzada de
microorganismaos.

3. Corroborar el funcionamiento del equipo.

Asegura la calidad en la medicion.

4. Seleccionar el tipo de sensor, segun caracteristicas de la | Asegura la correcta valoracion.
persona usuaria.

5. Conectar el equipo de oximetro a la fuente eléctrica y | Asegura el buen funcionamiento del
activarlo. equipo.

6. Colocar el sensor a la persona usuaria, segun el modelo | Permite medir la saturacion de oxigeno
y las especificaciones del equipo. de la persona usuaria.

7. Colocar el nivel de alarma superior en 100 % y el nivel | Favorece la deteccién oportuna de
inferior en 90 %. signos de alerta.

8. Verificar la colocacion correcta del sensor, de tal manera | Favorece la captura adecuada del nivel

que la luz quede en posicion alineada opuesta al foto-
sensor.

de oxigenacion.
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Actividades de Enfermeria

Justificacion

9. Observar el nimero de barras luminosas o la onda en el
monitor e identificar el valor registrado.

La irregularidad de las barras o de las
ondas luminosas significa que no se
detecta la saturacion y requiere la
revision del equipo o de los accesorios.

10. Verificar que la persona usuaria quede comoda.

Favorece la colaboracion.

11. Realizar el cuidado posterior al equipo.

Favorece el mantenimiento del equipo,
asi como su conservacion.

12. Realizar el lavado de las manos clinico.

Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.

13. Registrar en el EDUS el nivel de saturacién de la persona
y la ejecucion del procedimiento.

Evidencia el cumplimiento de la
indicacion.

14. Hacer la nota de Enfermeria en el EDUS, segun criterios
de calidad.

Evidencia en el documento médico
legal el cuidado realizado por parte de
Enfermeria a la persona usuaria.

Fuente: elaboracion propia

Consideraciones:

1. La presencia de los siguientes factores dificulta la deteccion adecuada de los niveles de
saturacion de oxigeno: catéter arterial, manguito para la medicion de la presion sanguinea,®
acceso de infusiones vasculares, edema y disminucién de la circulacion; por lo cual se debe
tener cuidado del sitio que se seleccione para la colocacion del dispositivo.

2. Para evitar lesiones en la piel, rotar el dispositivo en diferentes areas del cuerpo.

3. En el neonato, colocar el oximetro en el dorso del pie o de la mano; en lactantes y nifios
colocarlo en la zona de los dedos indice, medio y anular.

4. Rotar el oximetro de pulso cada tres horas en los nifios pequefios o0 en el momento que no

se observe un adecuado trazo en el monitor.

MP.GM.DDSS.ARSDT.CNE.311014
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ENF 040. Medicion de la presion arterial con monitor no invasivo

Definicion: es la medicidn de la presidn arterial haciendo uso de un dispositivo electrénico no

invasivo.4"78-81

Objetivo: proporcionar informacion esencial de la funcion cardiaca y el estado del sistema vascular

periférico de la persona usuaria.

Recurso humano requerido en las diferentes actividades del procedimiento:

Para el desarrollo del procedimiento se requiere la participacion de diferentes integrantes del equipo
de Enfermeria. Cada uno de ellos, segln la asignacion o delegacion del profesional en Enfermeria,
realiza la tarea de acuerdo con la complejidad y el perfil ocupacional. Especificamente, para este

procedimiento es necesario contar con el siguiente recurso:

e Profesional en Enfermeria.
e Auxiliar de Enfermeria.

o Asistente de pacientes.

e ATAP.

Material y equipos:
1. Monitor debidamente calibrado.

2. Brazalete de tamafio adecuado.
3. Solucioén alcoholica para la higiene de manos.

Actividades de Enfermeria

Justificacion

1. Identificar e informar a la persona usuaria.

Favorece su colaboracion.

2. Realizar higiene de manos.

Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.

3. Reunir el material necesario.

Realiza el trabajo con eficiencia y
eficacia.

4. Verificar que el brazalete sea el recomendado segun el
didmetrodel brazo de la persona usuaria. Este debe cubrir
las tres cuartas partes del antebrazo y ajustarse sin
presionar ni quedar excesivamente flojo.

Favorece el procedimiento, asi como la
confiabilidad en la medicidn.

5. Ubicar a la persona usuaria en una posicién comoda,
segun condicidn clinica.

Favorece la colaboracion.

6. Solicitar a la persona usuaria sentarse con la espalda
recta, ambos pies apoyados en el suelo y sin cruzar las

La posicion correcta evita que aumente
la presion arterial de 6 a 15 mmHg.%
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Actividades de Enfermeria

Justificacion

piernas (aplicar las mismas recomendaciones en caso de
que la persona usuaria se encuentre acostada durante la
medicion).

Solicitar a la persona usuaria que apoye el brazo estirado,
conla palma de la mano hacia arriba, sobre una superficie
plana, aproximadamente a la altura del corazén.

Favorece la medicion Optima de la
constante vital.

Palpar el pulso del &rea seleccionada (braquial o radial).

Permite la seleccidn del sitio anatdmico
correcto para colocar el brazalete.

Colocar el brazalete en el area seleccionada, alrededor
del brazo extendido. El borde del brazalete debe quedar
2-3 cm por encima de la fosa cubital (codo), sin que se
formen pliegues.

Favorece la medicion Optima de la
constante vital. Tomar en cuenta el
indicador del brazalete que sefiala la
posicion de la arteria y proceder a
realizar la medicidn.

10.

Accionar el monitor, leer la presion arterial y retirar el
brazalete.

Favorece la medicion Optima de la
constante vital.

11.

Apagar el monitor sin desconectar de la fuente de
energia.

Mantiene el monitor con la bateria
recargada.

12.

Dejar a la persona usuaria comoda y la unidad en orden.

Favorece la colaboracién.

13.

Realizar el lavado de manos clinico.

Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.

14.

Registrar en el EDUS el resultado de laPA y la ejecucion
del procedimiento.

Evidencia en el documento médico
legal el cuidado realizado por parte de
Enfermeria a la persona usuaria.

Fuente: elaboracion propia

Consideraciones:

1. Comprobar que el sitio seleccionado para colocar el brazalete no tenga contraindicacion.

2. Considerar lo establecido en la Guia para la deteccion, diagnéstico y tratamiento de la
hipertension arterial, de la CCSS, que indica que previo a la medicidn de la presion arterial
la persona usuaria debe descansar 5-15 minutos, no haber fumado ni tomado café y estar
con la vejiga vacia, para obtener una medicién mas confiable.®

3. Realizar desinfeccion del brazalete, segun normativa institucional.

MP.GM.DDSS.ARSDT.CNE.311014
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ENF 041. Medicion del indice tobillo — brazo (ITB)

Definicion: es la medicion de la relacion entre la presion arterial en el tobillo y la presion arterial

en la parte superior del brazo.®-8

Objetivo: evaluar objetivamente el estado funcional en las personas con enfermedad arterial

periférica (EAP).

Recurso humano requerido en las diferentes actividades del procedimiento:

Para el desarrollo del procedimiento se requiere la participacion de diferentes integrantes del equipo
de Enfermeria. Cada uno de ellos, segln la asignacion o delegacion del profesional en Enfermeria,
realiza la tarea de acuerdo con la complejidad y el perfil ocupacional. Especificamente, para este

procedimiento es necesario contar con el siguiente recurso:
e Profesional en Enfermeria.
e Auxiliar de Enfermeria.
o Asistente de pacientes.

Material y equipos:
1. Monitor doppler.

2. Brazalete de tamafio adecuado.
3. Solucioén alcohdlica para la higiene de manos.

Actividades de Enfermeria

Justificacion

Identificar e informar a la persona usuaria.

Favorece su colaboracién.

2. Realizar higiene de manos.

Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.

3. Reunir el material necesario.

Realiza el trabajo con eficiencia y
eficacia.

4. Verificar que el brazalete sea el recomendado segun el
diametro del brazo de la persona usuaria. Este debe
cubrir las tres cuartas partes del antebrazo y ajustarse sin
presionar ni quedar excesivamente flojo.

Favorece la confiabilidad en Ila
medicion.

5. Ubicar a la persona usuaria en una posicién comoda,
relajada, en un ambiente con temperatura célida.

Optimizala gjecucion del procedimiento.

6. Solicitar a la persona usuaria que se coloque en la cama
y descanse por 10 minutos; puede mantenerse con la
almohada.

Evita que aumente la presion arterial de
6 a 15 mmHg.

MP.GM.DDSS.ARSDT.CNE.311014
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Actividades de Enfermeria

Justificacion

7. Solicitar a la persona usuaria mantenerse cubierta con la | Favorece la medicion dptima de la
sébana, para evitar el enfriamiento. constante vital.
8. Solicitar a la persona usuaria colocar el brazo estirado, | Favorece la medicion dptima de la
conla palma de la mano hacia arriba, sobre una superficie | constante vital.
plana, aproximadamente a la altura del corazon.
9. Colocar la banda de presion en el area seleccionada, | Favorece la medicion dptima de la
alrededor del brazo extendido. El borde del brazalete | constante vital.
debe quedar 2 -3 cm por encima de la fosa cubital (codo),
sin que se formen pliegues.
10. Palpar el pulso del area seleccionada (braquial). Permite la seleccion del sitio anatomico
correcto para colocar el brazalete.
11. Aplicar gel en la zona y colocar el Doppler en una | Favorece la medicion 6ptima de la
angulacién de 45°, apuntando hacia la cabeza de la | constante vital.
persona, hasta obtener la sefial audible.
12. Insuflar la banda de presion aproximadamente de 20 a | Favorece la medicion Optima de la
30 mmHg tras la desapariciondel sonidoaudible del pulso | constante vital.
arterial; luego, desinflar lentamente (2 a 3 mmHg por
segundo). Se registrard como presion arterial sistélica el
valor que exista al momento en que el pulso nuevamente
se vuelva audible.
13. Repetir el paso anterior en el otro brazo; registrar el valor | Favorece la medicién 6ptima.
mas alto. En casode requerir una nueva medicion, esperar
un minuto para volver a insuflar la banda de presion.
14. Repetir el paso anterior con las arterias pedias Yy tibial | Favorece la medicién 6ptima.
posterior, colocando la banda de presion 2 a 3 cm por
encima del maléolo, con una adecuada sujecion.
15. Repetir el paso anterior en el otro miembro inferior; | Favorece la medicién optima.
registrar el valor méas alto. En caso de requerir una nueva
medicion, esperar un minuto.
16. Apagar el Doppler, limpiar el gel de la persona usuaria, | Favorece la colaboracion.
dejarla comoda y la unidad en orden.
17. Aplicar la siguiente formula: Se obtiene el valor de ITB.
17.1 ITB derecha = presion arterial mas alta del tobillo
derechodividida por la presién arterial mas alta del brazo.
17.2 ITB izquierda = presion arterial mas alta del tobillo
izquierdo dividida por la presion arterial mas alta del
brazo.
18. Realizar el calculo de la medicién de la siguiente forma:

MP.GM.DDSS.ARSDT.CNE.311014
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Actividades de Enfermeria Justificacion

18.1 EIl valor obtenido del tobillo izquierdo se divide
entre el valor obtenido de la presion arterial sist6lica del
brazo izquierdo.
18.2 El valor obtenido del tobillo derecho se divide entre
el valor obtenido de la presion arterial sistolica del brazo
izquierdo.
18.3 El indice definitivo es el valor méas bajo de los
célculos anteriores.

19. Brindar cuidado posterior al equipo y dejarlo conectado
a la fuente eléctrica.

20. Realizar el lavado de manos clinico.

Favorece la conservacion del equipo.

Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.

Evidencia el cumplimiento de la
indicacion.

21. Registrar en el EDUS el procedimiento efectuado.

Fuente: elaboracion propia

Consideraciones:

1. Hacer la medicion en ambas piernas en toda persona con diagndstico nuevo de EAP, para
confirmar el diagnostico y establecer la linea de base.

2. En personas que no presentan antecedentes o hallazgos en el examen fisico o tienen un
riesgo menor de EAP, no se requiere hacer la medicion ITB.

3. Verificar que no exista contraindicacion para colocar el brazalete en el sitio seleccionado.

4. Antes de la medicion de la presion arterial, la persona usuaria debe descansar de 5 a 15
minutos, no haber fumado ni tomado café y estar con la vejiga vacia para obtener una
medicion mas confiable.

5. Para la ejecucion de este procedimiento se debe considerar lo establecido en la Guia para
la deteccidn, diagnostico y tratamiento de la hipertension arterial, de la CCSS.%

6. Desinfectar el equipo y el brazalete segiin normativa institucional.

7. Lainterpretacion de los resultados de ITB depende del valor numérico obtenido, como se
muestra a continuacion:

Interpretacion de resultados ITB
Resultado Interpretacion
Mayor a 1,4 Arteria no comprimible
EntrelalA4d Normal
Entre 0,92 0,99 Limite
Menor o igual a 0,9 Anormal

Fuente: American College of Cardiology. &

El diagnostico de EAP es confirmado si: ITB <0,9 y TBI <0,7
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ENF 042. Medicion del peso

o Profesional en Enfermeria.
e Auxiliar de Enfermeria.

e Asistente de pacientes.

o ATAP.

Material y equipo:

1. Dispositivo electrénico con acceso al EDUS.

2. Balanza o béascula (plataforma, canasta u otros),
debidamente calibrada.

3. Solucioén alcoholica para la higiene de manos.

4. Pieza de papel Kraft.

Definicion: es la medicion de la masa corporal de la persona usuaria en kilogramos y gramos.’®"®
Objetivo: medir en kilogramos y gramos el peso de la persona usuaria.

Recurso humano requerido en las diferentes actividades del procedimiento:

Para el desarrollo del procedimiento se requiere la participacion de diferentes integrantes del equipo
de Enfermeria. Cada uno de ellos, segln la asignacién o delegacion del profesional en Enfermeria,
realiza la tarea de acuerdo con la complejidad y el perfil ocupacional. Especificamente, para este
procedimiento es necesario contar con el siguiente recurso:

segun edad de la persona usuaria,

Actividades de Enfermeria Justificacion
1. Identificar e informar a la persona usuaria. Favorece la colaboracion de la persona
usuaria.
2. Realizar lavado de manos clinico. Disminuye la transmision cruzada de
microrganismos.
3. Verificar en la pesa que ambas vigas de la palanca se | El equipo bien calibrado favorece las
encuentren en cero y la bascula esté bien balanceada. mediciones correctas del peso.
4. Colocar el papel, para cubrir la plataforma de la bascula. | Medida de higiene y confort.
5. Solicitar a la persona usuaria que se retire el exceso de | Restringe elementos que alteren el dato
prendas y los zapatos. real de la medicidn.
6. Solicitar a la persona usuaria que se cologue en el centro | Favorece obtener un dato correcto.
de la plataforma, de frente al funcionario, erguida, con
los hombros y las manos abajo, los talones juntos y las
puntas de los pies separadas.
7. Colocar a la persona menor de edad sentada o acostada | Favorece obtener un dato correcto.
en la canasta de la bascula.
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Actividades de Enfermeria

Justificacion

Solicitar a la persona usuaria mantener la cabeza firme y
la vista al frente en un punto fijo, los brazos hacia los
costados y holgados, sin ejercer presion.

Favorece obtener un dato correcto.

Indicar a la persona usuaria que no se mueva, para evitar
oscilaciones en la bascula y la lectura alterada del peso.

Favorece obtener un dato correcto.

10.

Deslizar la viga de abajo (graduaciones de 20 kg) hacia
la derecha, aproximando el peso de la persona usuaria. Si
la flecha de la palanca se va hacia abajo, avance la viga
al nimero inmediato inferior.

Favorece obtener un dato correcto.

11.

Deslizar la viga de arriba (graduaciones en kg y g) hacia
la derecha, hasta tanto la flecha de la palanca quede en
cero y no esté oscilando. A veces es necesario realizar
varios movimientos hasta que la flecha quede fija en el
cero.

Favorece obtener un dato correcto.

12.

Realizar la lectura de frente a la viga; observar el dato en
kg y g o indicarle a la persona usuaria bajar de la bascula
y hacer la lectura.

Favorece obtener un dato correcto.

13.

Ayudar a la persona usuaria a bajarse de la bascula e
indicarle colocarse los zapatos.

Favorece la seguridad de la persona
usuaria.

14.

Realizar el cuidado posterior al equipo.

Favorece el mantenimiento del equipo,
asi como su conservacion.

15.

Realizar el lavado de manos clinico.

Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.

16.

Registrar en el EDUS el resultado del peso y la ejecucion
del procedimiento.

Evidencia el cumplimiento de Ila
indicacion.

Fuente: elaboracion propia

Consideraciones:

1. En la persona usuaria encamada, medir el peso directamente en la cama, si esta tiene esa

funcion.

2. En personas usuarias que no pueden colocarse de pie, se debe pesar por aparte la silla de
ruedas y anotar el dato, el cual se resta posteriormente al peso total registrado.
3. Enel caso de personas usuarias en control de peso, se recomienda realizar el procedimiento

en ayunas.

4. En menores de edad, lactantes, adultos mayores y otros, se debe tener una observacion
permanente, para mayor seguridad durante la ejecucion del procedimiento.

5. Los nifios pequefios se pueden pesar con la persona adulta; luego se pesa a la persona adulta
y se hace una resta de ambos valores, para asi conocer el peso del nifio.
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ENF 043. Medicion de talla

e Profesional en Enfermeria.
e Auxiliar de Enfermeria.

e Asistente de pacientes.

e ATAP.

Material y equipo:

1. Dispositivo electrénico con acceso al EDUS.
2. Tallimetro.

3. Pieza de papel.

4. Solucidn alcohdlica para la higiene de manos.

Definicion: es la medicion en centimetros de la estatura de la persona usuaria.’®"®
Objetivo: medir en centimetros la estatura de la persona usuaria.

Recurso humano requerido en las diferentes actividades del procedimiento:

Para el desarrollo del procedimiento se requiere la participacion de diferentes integrantes del equipo
de Enfermeria. Cada uno de ellos, segun la asignacién o delegacion del profesional en Enfermeria,
realiza la tarea de acuerdo con la complejidad y el perfil ocupacional. Especificamente, para este
procedimiento es necesario contar con el siguiente recurso:

Actividades de Enfermeria

Justificacion

Identificar e informar a la persona usuaria.

Favorece la colaboracion.

Colocar el papel, para cubrir la plataforma de la bascula
u otra superficie.

Medida de higiene y confort.

Realizar el lavado de manos clinico.

Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.

Ayudar a la persona usuaria para que se retire el calzado.

Favorece obtener un dato correcto.

Solicitar a la persona usuaria que adopte la siguiente
posicion: cabeza, hombros, caderas y talones juntos
pegados a la linea de la cinta del tallimetro. Los brazos
deben colgar libre y naturalmente a los costados del
cuerpo.

Favorece obtener un dato correcto.

Indicar a la persona usuaria que mantenga la vista al
frente en un punto fijo, las piernas rectas, los talones
juntos y las puntas separadas, procurando que los pies
formen un angulo de 45°.

Favorece una postura adecuada para
realizar la medicion.
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Actividades de Enfermeria

Justificacion

7. Deslizar la escuadra del tallimetro de arriba hacia abajo | Favorece una postura adecuada para
hasta topar con la cabezade la persona usuaria, y presionar | realizar la medicion.
suavemente para comprimir el cabello.
8. Verificar de nuevo que la posicion de la persona usuaria | Favorece obtener un dato correcto.
sea la adecuada.
9. Realizar la lectura con los ojos en igual plano horizontal | Favorece obtener un dato correcto.
que la marca de la ventana del tallimetro y registrar la
medicion con exactitud en centimetros y milimetros.
10. Ayudar a la persona usuaria a colocarse los zapatos. Favorece la seguridad de la persona
usuaria.
11. Retirar el papel seglin normativa institucional vigente. Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.
12. Realizar el cuidado posterior al equipo. Favorece el mantenimiento del equipo,
asi como su conservacion.
13. Realizar lavado de manos clinico. Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.
14. Registrar en el EDUS la talla de la persona usuaria y el | Evidencia el cumplimiento de la
reporte de ejecucion del procedimiento. indicacién.

Fuente: elaboracion propia

Consideraciones:

1. Previo al procedimiento, la persona usuaria debe retirarse accesorios como: broches, colas,

entre otros, que puedan alterar la medicion.

2. En menores de edad, lactantes, adultos mayores y otros, se debe tener una observacion
permanente, para mayor seguridad durante la ejecucién del procedimiento.

3. En escenarios donde no se cuente con tallimetro, utilizar una cinta métrica, la cual seré
fijada a una pared lisa en forma vertical, con el valor del cero a nivel del piso y el otro

extremo en direccion perpendicular hacia arriba.®

4. En el caso del tallimetro digital, tomar en cuenta las especificaciones del fabricante.

MP.GM.DDSS.ARSDT.CNE.311014
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ENF 044. Medicion de circunferencia cefalica y abdominal

Definicién circunferencia cefalica: es la medicion en centimetros y milimetros de la parte mas
ancha de la cabeza.?

Definicion circunferencia abdominal: es la medicion en centimetros y milimetros del area del
abdomen sobre el ombligo 8" 8

Objetivo: medir en centimetros y milimetros las areas cefélica y abdominal de la persona usuaria.

Recurso humano requerido en las diferentes actividades del procedimiento:

Para el desarrollo del procedimiento se requiere la participacion de diferentes integrantes del equipo
de Enfermeria. Cada uno de ellos, segln la asignacién o delegacion del profesional en Enfermeria,
realiza la tarea de acuerdo con la complejidad y el perfil ocupacional. Especificamente, para este
procedimiento es necesario contar con el siguiente recurso:

e Profesional en Enfermeria.
e Auxiliar de Enfermeria.
e Asistente de pacientes.

Material y equipo:
1. Dispositivo electrénico con acceso al EDUS.
2. Cinta métrica.
3. Pieza de papel.
4. Solucién alcoholica para la higiene de manos.

Actividades de Enfermeria Justificacion
1. Identificar e informar a la persona usuaria. Favorece la colaboracidn.
2. Realizar el lavado de manos clinico. Disminuye la transmision cruzada de

microorganismos.

Colocar a la persona usuaria en posicion cémoda. Favorece una medicién confiable.

4. Circunferencia cefalica:
4.1 Verificar que la persona usuaria no tenga objetos o | Favorece una medicién confiable.
accesorios en la cabeza (vendas, colas, prensas y otros).
Colocar preferiblemente en posicion sentado.

4.2 Colocar la cinta métrica alrededor de la cabeza, por | Esta es la parte méas ancha de la cabeza
arriba de las cejas, y llevar a la parte posterior mas | y da una medida éptima.

prominente de la cabeza, llamada occipital.

4.3 Situar la cinta en plano horizontal, de manera que se
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Actividades de Enfermeria

Justificacion

encuentre a igual altura de ambos lados de la cabeza.
4.4 Colocar el inicio de la cinta (donde se ubica el cero)
en la parte frontal de la cabeza (entrecejo) y deslizar la
cinta alrededor de la cabeza hasta topar con el inicio, en
el entrecejo.

4.5 Ejercer una leve presion al momento de tomar la
medicion, para comprimir el pelo y ligeramente la piel.
4.6 Realizar la lectura de la medicion para su registro.

Favorece una medicion confiable. Tener
en cuenta que el cero del centimetro es
el inicio de la medicion y que la
circunferencia dara el resultado de la
medicién de la cabeza.

5. Circunferencia abdominal:8:8

5.1 Indicar a la persona usuaria, si su condicién lo
permite, que se ponga de pie y junte los talones con las
puntas de los pies ligeramente abiertos en angulo de 60°.
5.2 Revisar que la posicion del cuerpo esté distribuida
igualmente en ambas piernas (sin recargarse en ningln
lado y el abdomen relajado).

5.3 Solicitar a la persona usuaria descubrir el abdomen.
5.4 Trazar una linea imaginaria que parte de la axila de
la persona usuaria y marcar un punto de referencia.

5.5 Localizar la cresta iliaca y la ultima costilla; medir la
distancia entre ambos puntos y marcar esos sitios de
referencia. Dividir a la mitad esa distancia y marcar el
punto medio.

5.6 Colocar en el punto medio el extremo de la cinta que
empieza en el nimero uno; en ese momento, solicitar a
la persona usuaria si es posible que le ayude a sostener la
cinta con un dedo debajo de la marca del punto medio.
5.7 Rodear el contorno del abdomen, movilizandose por
el frente de la persona usuaria, de tal manera que la cinta
pase a igual altura por ambos lados.

5.8 Verificar que la cinta esté en posicidn horizontal a la
altura del punto medio en ambos lados.

5.9 Verificar que la cinta no esté muy ajustada o floja;
repetir el procedimiento a partir del paso 5.7

5.10 Solicitar a la persona usuaria que baje los brazos
libremente a los lados y con la palma de las manos hacia
adelante.

5.11 Verificar que sus dedos no queden entre el cuerpo
de la persona usuaria y la cinta.

5.12 Solicitar a la persona usuaria que respire de forma

Favorece una medicion confiable.

Evita la alteracion de la medicion.
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Actividades de Enfermeria

Justificacion

normal y mire hacia el frente en posicion de firme.
5.13 Realizar la lectura de la medicidn para su registro.

6. Dejar a la persona usuaria, comoda y la unidad en orden.

Favorece la colaboracién.

7. Realizar el cuidado posterior al equipo (cinta métrica).

Favorece el mantenimiento del equipo,
asi como su conservacion.

8. Realizar lavado de manos clinico.

Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.

9. Registrar en el EDUS la medicion de la circunferencia
cefélica o abdominal de la persona usuaria, asi como el
reporte de la ejecucion del procedimiento.

Evidencia el cumplimiento de Ila
indicacién.

Fuente: elaboracion propia

Consideraciones:

1. Cuando se dificulte ubicar el punto medio al realizar la medicion abdominal, se debe tomar
como criterio la parte mas prominente del abdomen para colocar la cinta métrica.

2. Al realizar la medicién de la circunferencia cefalica en recién nacidos y lactantes, se deben
observar las caracteristicas de las fontanelas y la sutura craneal .®

3. En menores de edad, lactantes, adultos mayores y otros, se debe tener una observacion
permanente, para mayor seguridad durante la ejecucién del procedimiento.
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ENF 045. Medicion de liquidos ingeridos y excretados

Definicion: es el registro de liquidos ingeridos y excretados de la persona usuaria durante 24 horas.

Objetivo: medir el balance de liquidos ingeridos y excretados de la persona usuaria por turno
durante las 24 horas.

Recurso humano requerido en las diferentes actividades del procedimiento:

Para el desarrollo del procedimiento se requiere la participacion de diferentes integrantes del equipo
de Enfermeria. Cada uno de ellos, segln la asignacién o delegacion del profesional en Enfermeria,
realiza la tarea de acuerdo con la complejidad y el perfil ocupacional. Especificamente, para este
procedimiento es necesario contar con el siguiente recurso:

e Profesional en Enfermeria.
e Auxiliar de Enfermeria.
e Asistente de pacientes.

Material y equipo:

1. Dispositivo electrénico con acceso al EDUS.

2. EPP (lentes, mascarilla, bata y guantes limpios).

3. Carro para procedimientos que contenga en su parte superior:
3.1. Solucidn alcohdlica para higiene de manos.

4. Carro para procedimientos que contenga en su parte inferior:
4.1 Pichel de excreta.
4.2 Bidé u orinal.

5. Contenedores para depositar desechos, segin normativa.

Actividades de Enfermeria Justificacion

1. Identificar e informar a la persona usuaria. Favorece la colaboracion.

2. Solicitar a la persona usuaria informar la cantidad de | Promueve el autocuidado y permite la
liquidos que ingiere, si su condicion se lo permite. obtencién de datos confiables.

3. Orientar a la persona usuaria para recoger o comunicar | Promueve el autocuidado y permite la
los liquidos excretados (vomito, orina o deposiciones | obtencion de datos confiables.
liquidas) en el bidé, orinal o pichel de excreta, si su
condicion se lo permite; de lo contrario, el funcionario de
Enfermeria lo cuantifica y registra.

4. Medicion de liquidos ingeridos: Cumple con procedimiento establecido.
4.1 Realizar lavado de manos clinico.
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Actividades de Enfermeria

Justificacion

4.2 Cuantificar los liquidosoralesy parenteralesingeridos
por la persona usuaria; especificar la cantidad y el tipo
(agua, soluciones, medicamentos, férmula u otros).

5. Medicion de liquidos excretados: Cumple con procedimiento establecido.
5.1 Realizar lavado de manos clinico y colocar el EPP.
5.2 Cuantificar los liquidos excretados por la persona
usuaria (vomitos, orina, deposiciones liquidas y otros).
5.3 Medir los drenos, segln procedimiento ENF 063.

6. Retirar EPP y realizar lavado de manos clinico. Disminuye la transmision cruzada de

microorganismos.

7. Registrar en el EDUS por turno el total de liquidos | Favorece la  confiabilidad vy
ingeridos y excretados por la persona usuaria. especificidad de los datos.

8. Anotar en el EDUS, en las observaciones, el nombre y | Favorece la  confiabilidad vy
goteo de las soluciones que se contintian administrando | especificidad de los datos.
a la persona usuaria, ya sea por via parenteral o enteral.
De igual forma, registrar el procedimiento.

9. Eliminar los datos de las bombas de infusion de los | Reduce el sesgo en el control de
liquidos administrados y cuantificados durante el turno, | liquidos.
para iniciar un nuevo control de cuantificacion.

10. Hacer la nota de Enfermeria en el EDUS, segun criterios | Evidencia en el documento médico

de calidad.

legal el cuidado realizado por parte de
Enfermeria a la persona usuaria.

Fuente: elaboracion propia

Consideraciones:

1. Utilizar una jeringa para la medicidn de cantidades pequefias de liquidos, con el fin de lograr

una mayor exactitud.

2. En personas criticamente enfermas, se recomienda hacer la medicion de la diuresis horaria.
3. Realizar la sumatoria de las cantidades de liquido ingresado y excretado en el turno, segin
la normativa institucional; esto usualmente se hace en la Ultima hora de cada turno. El

balance de las 24 horas se realiza en el 111 turno.

4. En personas sometidas a procedimiento de dialisis peritoneal (ENF 087), se debe anotar en
el control de excretas la diferencia entre el liquido ingresado al peritoneo y el egresado

(arrastre en diélisis).

MP.GM.DDSS.ARSDT.CNE.311014
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7. Cuidados de heridas

ENF 046. Curacion

Definicion: es una técnica efectuada para proteger la herida de la contaminacion bacteriana,
promover la curacion y prevenir la transferencia de organismos. "% 8-92

Objetivo: favorecer la cicatrizacion tisular y prevenir la infeccion local y generalizada.

Recurso humano requerido en las diferentes actividades del procedimiento:

Para el desarrollo del procedimiento se requiere la participacion de diferentes integrantes del equipo
de Enfermeria. Cada uno de ellos, segun la asignacién o delegacion del profesional en Enfermeria,
realiza la tarea de acuerdo con la complejidad y el perfil ocupacional. Especificamente, para este

procedimiento es necesario contar con el siguiente recurso:

e Profesional en Enfermeria.
e Auxiliar de Enfermeria.
e Asistente de pacientes.

Material y equipo:
1. Dispositivo electrénico con acceso al EDUS.

2. EPP: lentes, mascarilla, guantes limpios, estériles y bata PRN.
3. Carro para procedimientos que contenga en su parte superior:

3.1 Bandeja de acero inoxidable.
3.2 Agua estéril.

3.3 Jabén liquido antiséptico.
3.4 Torundas de gasa.

3.5 Cuadros de gasa.

3.6 Equipo de curacion (una pinza diseccion sin dientes, dos pinzas hemostéticas).

3.7 Tijera estéril punta roma.

3.8 Material adhesivo para fijar el apésito (esparadrapo, microporo, etc.).

3.9 Sabana movible.

3.10 Solucion alcohdlica para la higiene de manos.

4. Carro para procedimientos que contenga en su parte inferior:

4.1 Recipiente con solucion jabonosa.

5. Contenedor para depositar desechos, segun normativa.

Actividades de Enfermeria

Justificacion

1. Verificar la indicacion médica o de Enfermeria.

Asegura la continuidad del cuidado en
forma oportuna.
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Actividades de Enfermeria

Justificacion

Identificar e informar a la persona usuaria.

Favorece la colaboracionde la persona.

Realizar el lavado de manos clinico.

Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.

4. Preparar y trasladar el equipo a la unidad. Realiza el trabajo con eficiencia y
eficacia.
5. Colocar biombos o cortinas, para mantener la privacidad | Se respetan los derechos de la persona
de la persona usuaria. usuaria.
6. Realizar la higiene de manos y colocar el EPP (mascarilla | Disminuye la transmision cruzada de
y lentes). microorganismos.
7. Colocar alrededor del sitio de curacién una sabana | Favorece la absorcion de liquidos y
movible. evita que se moje la cama.
8. Colocar guantes limpios y descubrir la zona a curar | Permite visualizar el sitio a intervenir.
(aflojar los vendajes y apo6sitos).
9. Retirar los guantes. Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.
10. Realizar higiene de manos. Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.
11. Aflojar las tapas de los recipientes con las soluciones que | Disminuye la transmision cruzada de
utilizard. Manipular con tijera esteéril, si fuese necesario, | microorganismos.
para hacer apertura de la bolsa con agua.
12. Retirar el cobertor del azafate. Conserva la esterilidad del material que
se va a utilizar.
13. Abrir el cubrepaquete de curacioncon TAMQ y depositar | Conserva la esterilidad del equipo.
en el azafate.
14. Agregar en el campo el material estéril adicional que se | Se cuenta con el material necesario.
requiere para efectuar el procedimiento.
15. Ordenar las pinzas, dentro del campo estéril, separadas | Mantiene el orden de las pinzas para
una al lado de la otra y colocar los anillos de la pinza | realizar el procedimiento.
sobre los 2.5 cm del borde del campo, area que se
considera no estéril. Ordenar el resto de material.
16. Retirar el aposito con la pinza de diseccion (en caso | Beneficia un ambiente libre de
necesario) y descartarla en la palangana con solucion | contaminacion.
jabonosa.
17. Sujetar la pinza de los anillos con la mano dominante y | Favorece la ejecuciéndel procedimiento.
sacarla del campo estéril; mantenerla sin tocar ninguna
superficie.
18. Tomar con la mano no dominante la otra pinza y sujetar | Favorece la ejecuciondel procedimiento.

una torunda de gasa.
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Actividades de Enfermeria

Justificacion

19.

Sujetar la torunda con la pinza de la mano dominante y
liberar la presion de la pinza de la mano no dominante.
Este movimiento se realiza sin que las pinzas se rocen.

Favorece la ejecuciondel procedimiento.

20.

Ubicar la pinza de la mano no dominante nuevamente en
el campo estéril.

Favorece la ejecucion del procedimiento.

21.

Retirar con la mano no dominante las tapas de los
recipientes por utilizar; descartar la primera porcion de
la solucién* e impregnar con dicha solucion la torunda
de gasa.

Nota: Se debe utilizar clorhexidina al 2 %; en caso de ser
al 4 %, impregnar la torunda con agua estéril después de
la aplicacion.

Evita irritabilidad en la piel.

22. Repetir los pasos del 19 al 21 cada vez que se tome | Favorece la ejecuciondel procedimiento.
material del campo estéril.

23. Curar la herida de la siguiente forma:

24. Heridas en forma vertical:
24.1 Humedecer la torunda con agua estéril y agregar | Permite mayor adherencia y dilucién
jabon antiséptico. del antiséptico.
24.2 Limpiar con una cara de la torunda con jab6n sobre | Se aprovecha al maximo la torunda.
la herida de arriba hacia abajo; luego, pasar la otra cara
de la torunda y descartarla.
24.3 Limpiar con ambas caras de la torunda con jabén el | Se abarca mayor area para la limpieza
borde distal de la herida y descartarla. al mantener los principios asépticos.
24.4 Limpiar con ambas caras de la torunda con jabon el | Se abarca mayor area para la limpieza
borde proximal de la herida y descartarla. al mantener los principios asépticos.
24.5 Repetir el paso anterior; primero con una torunda | Se abarca mayor area para la limpieza
humedecida con agua y luego con torundas secas. al mantener los principios asépticos.

25. Heridas en forma horizontal:

25.1 Limpiar con una cara de la torunda con jabon sobre
la herida en un solo movimiento, de lo proximal a lo
distal; luego, pasar la otra cara de la torunday descartarla.

Se abarca mayor area para la limpieza
al mantener los principios asépticos.

25.2 En heridas mayores a 5 cm de longitud, esta se debe
dividir a la mitad y limpiar del centro hacia el lado distal
y luego del centro al lado proximal.

Se abarca mayor area para la limpieza
al mantener los principios asépticos.

25.3 Limpiar con una cara de la torunda con jabon el
borde superior (aproximadamente un perimetro de 5 cm)
de la herida en un solo movimiento, de lo proximal a lo
distal; luego, pasar la otra cara de la torunday descartarla.

Se abarca mayor area para la limpieza
manteniendo los principios asepticos.
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Justificacion

25.4 Limpiar con una cara de la torunda con jabon el
borde inferior (aproximadamente un perimetro de 5 cm)
de la herida en un solo movimiento, de lo proximal a lo
distal; luego, pasar la otra cara de la torunday descartarla.

Se abarca mayor area para la limpieza
al mantener los principios asépticos.

25.5 Repetir el paso anterior; primero con una torunda
humedecida con agua y luego con una torunda seca.

Se elimina el antiséptico y la humedad.

26. Heridas con bordes irregulares o en forma circular:

26.1 Curar del centroala periferia en un solo movimiento.
Considerar el tamafio de la herida, para dividirla en
cuadrantes. Iniciar con los cuadrantes distales y luego
con los proximales.

Se cumple conlos principiosde asepsia.

27. Utilizar las torundas que se consideren necesarias.

Favorece la ejecucion adecuada del
procedimiento.

28. Descartar la pinza en el rifion con solucidn jabonosa.

Evita que se adhieran los desechos al
equipo, favoreciendo asi el lavado,
desinfeccion y esterilizacion posterior.

29. Colocar apdsito de acuerdo con la condicion de la herida,
utilizar la pinza que se encuentra en el campo estéril. En caso
de dreno colocar el ap6sito separado de la herida.

Crea una barrera de proteccion en la
herida y favorece la manipulacion
independiente del dreno.

30. Fijar el apdsito con cinta adhesiva y colocar fecha de
curacion.

Reduce el riesgo de contaminacion.

31. Dejar a la persona usuaria comoda y la unidad en orden.

Favorece el bienestar y el confort.

32. Realizar el cuidado posterior al equipo.

Favorece el mantenimiento del equipo,
asi como su conservacion.

33. Retirar los guantes y el EPP, y realizar lavado de manos
clinico.

Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.

34. Registrar en el EDUS el procedimiento realizado.

Evidencia el la

indicacion.

cumplimiento de

35. Hacer la nota de Enfermeria en el EDUS, segun criterios
de calidad.

Evidencia en el documento médico
legal el cuidado realizado por parte de
Enfermeria a la persona usuaria.

Fuente: elaboracion propia

Consideraciones:

1. Las puntas de las pinzan se mantienen siempre hacia abajo, debido a que la gravedad hace
que las bacterias, liquidos y particulas se desplacen hacia abajo.
2. Se debe realizar la curacion de la herida previa a la recoleccién de una muestra del exudado.

MP.GM.DDSS.ARSDT.CNE.311014
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El uso de jabon antiséptico en la piel no infectada puede irritar el tejido recién formado y

retrasa el proceso de cicatrizacion.

Aplicar el unguento sobre la herida con una espéatula estéril (si esta indicado) y colocar el

aposito y el vendaje de acuerdo con la condicion de la herida.
Limpiar siempre desde la zona limpia hacia la contaminada.®?
Manipular la herida con guantes estériles.

Retirar o cambiar el apésito inmediatamente si esta humedecido.

Figura No 8: Campo estéril de la curacion

Fuente: CCSS.
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ENF 047. Retiro de grapas y suturas

Definicion: es el mecanismo para remover suturas y grapas de una herida quirdrgica.8®-%

Objetivo: retirar elementos que actlen como cuerpos extrafios en los tejidos para promover el
proceso de cicatrizacion.

Recurso humano requerido en las diferentes actividades del procedimiento:

Para el desarrollo del procedimiento se requiere la participacion de diferentes integrantes del equipo
de Enfermeria. Cada uno de ellos, segln la asignacion o delegacion del profesional en Enfermeria,
realiza la tarea de acuerdo con la complejidad y el perfil ocupacional. Especificamente, para este
procedimiento es necesario contar con el siguiente recurso:

e Profesional en Enfermeria.
e Auxiliar de Enfermeria.
e Asistente de pacientes.

Material y equipo:

1. Dispositivo electrénico con acceso al EDUS.

2. Carro para procedimientos que contenga en su parte superior:
2.1 Azafate.
2.2 Jabon liquido antiséptico.
2.3 Agua estéril.
2.4 Torundas de gasa.
2.5 Equipo de curacion.
2.6 Material adhesivo para fijar el apésito (opcional).
2.7 Cuadros de gasa.
2.8 Sabana de tratamiento.
2.9 Equipo para retirar suturas y grapas.
2.10 Solucion alcoholica para la higiene de manos.

3. Carro para procedimientos que contenga en su parte inferior:
3.1 Recipiente con solucién jabonosa.

4. Contenedores para depositar desechos, segin normativa.

Actividades de Enfermeria Justificacion
1. Revisar la indicacion en el expediente de salud. Favorece la seguridad en la atencion.
2. ldentificar e informar a la persona usuaria. Favorece la colaboracion.
3. Realizar el lavado de manos clinico. Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.
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Actividades de Enfermeria

Justificacion

Preparar el equipo vy trasladar al sitio donde realizar el
procedimiento.

Realiza el trabajo con eficiencia y
eficacia.

Colocar biombos o cortinas, para mantener la privacidad
de la persona usuaria.

Se respetan los derechos de la persona
usuaria.

Solicitar a la persona usuaria que adopte una posicién
méas cdmoda, seguln sea el sitio anatémico por curar.

Favorece la colaboracion.

Realizar higiene de manos.

Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.

Curar la herida segln procedimiento ENF 045.

Favorece la asepsia de la herida.

Retirar las suturas de la siguiente forma:

9.1 Preparar el equipo de retiro de suturas, que contiene
una pinza de diseccién y una tijera con una de sus hojas
curva y filosa.

9.2 Sujetar el nudo del hilo de sutura con la pinza de
diseccion y jalar hacia arriba suavemente.

9.3 Pasar el extremo curvo y filoso de la tijera lo méas
cercano posible a la piel y al hilo de sutura; accionar la
tijera para cortar el hilo de la sutura y jalarlo hasta su
total retirada.

9.4 Desechar la sutura con precaucién de no contaminar
la punta de la pinza.

9.5 Verificar que el hilo de la sutura salié completo.

9.6 Retirar los puntos de sutura segun indicacion médica.

Favorece la ejecucion del procedimiento
y la disminucidn de traumatismo.

Evita que el tramo del hilo que ha
estado fuera de la piel haga un
recorrido interno y provoque una
contaminacion.®

10.

Retiro de grapas:

10.1 Preparar el equipo de retiro de grapas.

10.2 Introducir el quitagrapas entre la piel y la grapa; en
un solo movimiento, ejercer presion en el centro de la
grapa para liberar sus “dientes” y retirarla.

10.3 Retirar la cantidad de grapas segln indicacion
médica.

Favorece la ejecucion del procedimiento
y la disminucion de traumatismo.

11.

Limpiar y secar el area, si fuera necesario.

Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.

12.

Dejar apdsito en caso necesario.

Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.

13.

Dejar a la persona usuaria cbmoda y la unidad en orden.

Se favorece una atencién de calidad.
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Actividades de Enfermeria

Justificacion

14. Realizar el cuidado posterior al equipo.

Favorece el mantenimiento del equipo,
asi como su conservacion.

15. Realizar el lavado de manos clinico.

Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.

16. Registrar en el EDUS el procedimiento realizado.

Evidencia el cumplimiento de Ila
indicacion.

17. Hacer la nota de Enfermeria en el EDUS, segun criterios
de calidad.

Evidencia en el documento médico
legal el cuidado realizado por parte de
Enfermeria a la persona usuaria.

Fuente: elaboracion propia

Consideraciones:

1. Valorar la cicatrizacion de la herida y reportar signos y sintomas de alerta.
2. Ejecutar el procedimiento con cuidado, para mayor seguridad durante su ejecucion y evitar

lesion de piel por material punzocortante.

3. Para realizar el corte del punto, valorar el tipo de sutura: continua intradérmica, continua

externa, o interrumpida por puntos.
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8. Administracién de medicamentos

ENF 048. Preparacion y aplicacion de medicamentos por via oral y sublingual

Definicion: administracion de los distintos farmacos, en estado liquido o sélido por via digestiva,
con fines terapéuticos o diagnosticos, en dosis y horarios indicados.*¢47-%

Objetivo: administrar los distintos fArmacos, en estado liquido o sélido por via digestiva, con fines
terapéuticos o diagnosticos, en dosis y horarios indicados.

Recurso humano requerido en las diferentes actividades del procedimiento:

Para el desarrollo del procedimiento se requiere la participacion de diferentes integrantes del equipo
de Enfermeria. Cada uno de ellos, segln la asignacion o delegacion del profesional en Enfermeria,
realiza la tarea de acuerdo con la complejidad y el perfil ocupacional. Especificamente, para este
procedimiento es necesario contar con el siguiente recurso:

Profesional en Enfermeria.
Auxiliar de Enfermeria.
Asistente de pacientes.
ATAP.

Material y equipo:

=

©CooNoGOR~WDN

Dispositivo electronico con acceso al EDUS.
Carro para medicamentos.

Azafate (en caso necesario).

Vasos.

Agua.

Medicamentos.

Tarjeta de medicamentos.

Espatulas para mezclar (PRN).

Solucién alcohdlica para la higiene de manos.

10 Contenedores para depositar desechos, segin normativa.

Actividades de Enfermeria Justificacion
1. Corroborar la indicacion médica en el expediente y | Es una medida de seguridad.
revisar si la persona usuaria es alérgica al medicamento
indicado.
2. Realizar el lavado de manos clinico y colocar el EPP. Cumple con las medidas de precaucion

estandar.
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Actividades de Enfermeria

Justificacion

Confirmar que coincidan la tarjeta de medicamentos con
la indicacion en el EDUS (hombre de la persona usuaria,
hora, dosis, via y nombre del medicamento).

Es una medida de seguridad bésica en
la administracion de medicamentos.

Preparar el &rea de trabajo y reunir el equipo.

Facilita el procedimiento.

Comprobar el nombre del medicamento, la via de
administracion y la fecha de vencimiento, al momento de
sacarlo del recipiente o gaveta, antes de prepararlo y
antes de almacenarlo en el espacio asignado.

Es una medida de seguridad bésica en
la administracion de medicamentos.

Depositar el medicamento en el vaso sin tocar los
comprimidos.

Es una medida de seguridad y favorece
el orden.

Agitar el frasco del medicamento liquido antes de
depositar la dosis indicada (cc, cdita, etc.) en el vaso.

Asegura la mezcla efectiva de la
solucion y la medicion correcta segun
la prescripcion.

Colocar el vaso en el carro o azafate, sobre la tarjeta
correspondiente, y trasladar a la unidad de la persona
usuaria.

Es una medida de seguridad y favorece
el orden.

Realizar higiene de manos.

Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.

10.

Comprobar la identificacion de la persona usuaria: antes
de administrar el medicamento, preguntarle a la persona
nombre y apellidos o revisar la pulsera de identificacion,
en caso de que no se encuentre en capacidad de brindar
la informacion.

Favorece la colaboracion de la persona
usuaria y es una medida de seguridad.

11.

Informar a la persona usuaria y a su familia, si se
encuentra presente, sobre los medicamentos que se estan
administrando, su uso y los efectos secundarios de mayor
importancia.

Favorece el reporte oportuno de eventos
adversos.

12.

Ofrecer agua, administrar el medicamentooral y verificar,
antes de retirarse de la unidad, que la persona usuaria
efectivamente lo ingiere.

Asegura que la persona usuaria recibi6
el medicamento.

13.

Administracion de medicamento por via sublingual:
13.1 Colocar guantes limpios.

13.2 Solicitar a la persona usuaria que abra la boca y
levante la lengua.

13.3 Depositar el medicamento en la region sublingual.
13.4 Solicitar a la persona usuaria que cierre la boca.
13.5 Indicar que mantenga la medicacion debajo de la
lengua hasta que se disuelva, y que no debe masticarla ni
tocarla con la lengua para evitar la deglucién accidental.

Asegura que la persona usuaria recibi6
el medicamento.

MP.GM.DDSS.ARSDT.CNE.311014
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Actividades de Enfermeria Justificacion

13.6 No dar liquidos en el momento en que se administra
la medicacion sublingual.
13.7 Retirar guantes.

14. Realizar el cuidado posterior al equipo.

Favorece el mantenimiento del equipo,
asi como su conservacion.

15. Retirar el EPP y realizar lavado de manos clinico. Disminuye la transmision cruzada de

microorganismos.

16. Colocar las tarjetas de medicamentos en el lugar | Favorece el ordeny la seguridad.
correspondiente.

17. Registrar en el EDUS el producto administrado. Evidencia el cumplimiento de la

indicacion.

18. Hacer la nota de Enfermeria en el EDUS, segun criterios | Evidencia en el documento médico
de calidad. legal el cuidado realizado por parte de

Enfermeria a la persona usuaria.

Fuente: elaboracion propia

Consideraciones:

1.
2.
3.

10.

11.

Aplicar los 10 correctos en la administracion de medicamentos.

Evitar derrames del medicamento sobre la etiqueta.

En caso de persona usuaria con dispositivos (entéricos), sequir el procedimiento de
administracion de dieta por sonda ENF 078.

En personas con nutricién enteral continua, detener la nutriciébn 15 minutos antes de
administrar la medicacion. Si la nutricion enteral es discontinua/bolos, administrar la
medicacion una hora antes o dos horas después.

En medicamentos que se administran por sonda, lavar el tubo con 15 a 30 ml (5 ml en nifios)
de agua corriente entre cada dos farmacos. Cada medicamento se administra en forma
separada (no diluirlos simultaneamente en un solo vaso) aunque sean a igual hora, para
prevenir interacciones y alteraciones terapéuticas.

Consultar en la farmacia si el farmaco se puede triturar o si existen alternativas liquidas o
dispersables.

Durante la preparacion de quimioterapia, usar guantes de nitrilo.

La medicacion en capsula se puede administrar via sublingual, pinchandola y depositando
su contenido debajo de la lengua para su absorcion.

En personas usuarias con algun tipo de limitacion, el medicamento via sublingual, se debe
extraer el liquido de la capsula con aguja y jeringa y se deposita una vez retirada la aguja,
debajo de la lengua.

La tarjeta de medicamento no se debe colocar junto con el medicamento dentro del vaso,
debido a su contaminacion.

Registrar en el control de ingesta y excreta de la persona usuaria la cantidad de liquidos
suministrados con los medicamentos.
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ENF 049. Administracion de medicamentos por via rectal

Definicion: es la instilacién de una solucion en el tracto intestinal inferior (recto). Irrigar una
cantidad de liquido en el recto a través de una sonda introducida por el ano.

Objetivo: administrar un medicamento por via rectal.

Recurso humano requerido en las diferentes actividades del procedimiento:

Para el desarrollo del procedimiento se requiere la participacion de diferentes integrantes del equipo
de Enfermeria. Cada uno de ellos, segln la asignacion o delegacion del profesional en Enfermeria,
realiza la tarea de acuerdo con la complejidad y el perfil ocupacional. Especificamente, para este
procedimiento es necesario contar con el siguiente recurso:

Profesional en Enfermeria.
Auxiliar de Enfermeria.
Asistente de pacientes.
ATAP.

Material y equipo:

1.
2.
3.

Dispositivo electronico con acceso al EDUS.

EPP (lentes, mascarilla, bata y guantes limpios).

Carro para procedimientos que contenga en su parte superior:
3.1 Medicamento prescrito.

3.2 Solucion alcoholica para la higiene de manos.

3.3 Tarjeta de medicamento.

3.4 Guantes limpios.

3.5 Cuadros de papel higiénico.

3.6 Lubricante.

3.7 Sabana movible.

3.8 Sonda rectal.

3.9 Equipo para administrar enema (segln necesidad).

3.10 Soporte para solucion (segun necesidad).

Carro para procedimientos que contenga en su parte inferior:
4.1 Bidé (opcional).

Contenedores para depositar desechos, segiin normativa.

Actividades de Enfermeria Justificacion

1. Corroborar la indicacion médica en el expediente y | Es una medida de seguridad.

revisar si la persona usuaria es alérgica al medicamento
indicado.
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Actividades de Enfermeria

Justificacion

2. Realizar el lavado de manos clinico. Disminuye la transmision cruzada de

microorganismos.

3. Confirmar que coincida la tarjeta de medicamentos con | Es una medida de seguridad basica en
la indicacion en el EDUS (nombre de la persona usuaria, | la administracién de medicamentos.
hora, dosis, via y nombre del medicamento).

4. Preparar el area de trabajo y reunir el equipo. Facilita el procedimiento.

5. Comprobar el nombre del medicamento, la via de | Es una medida de seguridad.
administracion y la fecha de vencimiento, al momento de
sacarlo del recipiente o gaveta, antes de prepararlo y
antes de almacenarlo en el espacio asignado.

6. Agitar el frasco del medicamento liquido antes de | Asegura la mezcla efectiva de la
prepararlo (en caso necesario) y depositar la dosis | solucion y la medicidn correcta segln
indicada. la prescripcion.

7. Cargar la dosis del medicamento prescrito y depositar en | Es una medida de seguridad.
el dispositivo de aplicacion del enema, o colocar el
medicamento sobre el azafate.

8. Realizar higiene de manos. Disminuye la transmision cruzada de

microorganismos.

9. Trasladar el carro de procedimientos o azafate a la unidad | Favorece la manipulacion segura del
de la persona usuaria. material.

10. Comprobar la identificacion de la persona usuaria: antes | Favorece la colaboracién de la persona
de administrar el medicamento, preguntarle a la persona | usuaria y es una medida de seguridad.
nombre y apellidos o revisar la pulsera de identificacion,
en caso de que no se encuentre en capacidad de brindar
la informacion.

11. Informar a la persona usuaria sobre el procedimiento y | Favorece la colaboracién de la persona
solicitar su consentimiento. usuaria y respeta sus derechos.

12. Informar a la persona usuaria y a su familia, si se | Favoreceel reporte oportunode eventos
encuentra presente, sobre los medicamentos que se estan | adversos al medicamento.
administrando, su uso y los efectos secundarios de mayor
importancia.

13. Ofrecer privacidad a la persona usuaria y colocar en | Favorece la administraciondel farmaco.
posicion SIMS modificada.

14. Realizar higiene de manosy colocar el EPP. C“f”p'e con las medidas de precaucion

estandar.

15. Colocar el sistema para la administracion del enema en | Facilita la ejecucion del procedimiento.

el soporte para solucion.

MP.GM.DDSS.ARSDT.CNE.311014
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Actividades de Enfermeria

Justificacion

16. Eliminar el aire de la conexion y pinzar o cerrar la llave | Previene la insercion de aire al recto.
del sistema para la administracion del enema.
17. Aplicar lubricante al area del dispositivo que se va a | Disminuye las molestias y favorece la
introducir en el recto. insercion.
18. Indicar a la persona usuaria que inspire profundamente y | Disminuye la presion abdominal y el
espire con lentitud, promoviendo asi la relajacion del | espasmo del esfinter.
esfinter anal externo.
19. Separar los glateos con la mano nodominante e introducir | Favorece la retencion del producto o
el dispositivo. Presionar suavemente los gliteos mientras | solucion.
se administra la totalidad del medicamento.
20. Supositorio: introducir por la base (con la punta de oliva | Evita molestias y previene la expulsion.
hacia fuera) en forma lenta y suave. Presionar los gluteos
durante tres minutos.
21. Retirar el dispositivo y limpiar el area anal con el papel | Ofrece comodidad a la persona usuaria.
higiénico.
22. Descartar el material de acuerdo con la normativa de | Favorece un ambiente limpio y seguro.
desechos biopeligrosos.
23. Retirar los guantes. Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.
24. Verificar que la persona usuaria quede cdmoda y la | Ofrece comodidad a la persona.
unidad en orden.
25. Realizar el cuidado posterior al equipo. Favorece el mantenimiento del equipo,
asi como su conservacion.
26. Retirar el EPP y realizar el lavado de manos clinico. Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.
27. Colocar las tarjetas de medicamentos en el lugar | Favorece el orden.
correspondiente.
28. Registrar en el EDUS el producto administrado. Evidencia el cumplimiento de la
indicacion.
29. Hacer la nota de Enfermeria en el EDUS, segln criterios | Evidencia en el documento medico

de calidad.

legal el cuidado realizado por parte de
Enfermeria a la persona usuaria.

Fuente: elaboracion propia
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Consideraciones: %%

1.

No ok

o

10.

Los supositorios deben introducirse por la base, pues se favorece la retencion y la tasa de
expulsion es menor.

Si la contextura del supositorio es blanda, se debe colocar en un ambiente frio (si no esta
contraindicado), previo a la administracion.

Observar la presencia de efectos secundarios después de aplicado el medicamento, como
diarrea por estimulacion del reflejo de la defecacion, sangrado, entre otros.

Valorar la presencia de hemorroides, para evitar ruptura de vasos sanguineos.

Utilizar la temperatura del agua entre 36 y 38 °C en los enemas.

Cuando el volumen que se va a administrar es pequefio se denominan microenemas.
Considerar que en los enemas de retencién se recomienda que el liquido se retenga al menos
30 a 60 minutos.

Animar a la personara a vaciar la vejiga antes de iniciar con el procedimiento.

Colocar a la persona usuaria en posicion de SIMS (decubito lateral izquierdo, con la pierna
izquierda extendida y la derecha flexionada), para el enema de limpieza.

En caso de enemas, insertar la sonda de 7,5 a 10 cm en adultos, de 5 a 7,5 cm en nifios y de
2,5a 3,5 cm en bebés.
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Administracién de medicamentos por via parenteral

Se refiere a la administracion de sustancias medicamentosas con fines diagndsticos o terapéuticos
por medio de las vias: intradérmica, subcutanea, intramuscular e intravenosa.

ENF 050. Preparar y administrar medicamento por via intradérmica

Definicion: es la introduccion de solucion medicamentosa mediante inyeccién en las capas
superficiales de la piel, entre la dermis y la epidermis, con fines diagndsticos, terapéuticos y
preventivos; su caracteristica principal es la formacion de una papula palida en forma de piel de
naranja.%6-%8-100

Objetivo: preparar y administrar con seguridad los medicamentos que se aplican a través de las
capas superficiales de la piel, entre la dermis y la epidermis, con fines diagndsticos o terapéuticos.

Recurso humano requerido en las diferentes actividades del procedimiento:

Para el desarrollo del procedimiento se requiere la participacion de diferentes integrantes del equipo
de Enfermeria. Cada uno de ellos, segun la asignacién o delegacion del profesional en Enfermeria,
realiza la tarea de acuerdo con la complejidad y el perfil ocupacional. Especificamente, para este
procedimiento es necesario contar con el siguiente recurso:

o Profesional en Enfermeria.
e Auxiliar de Enfermeria.

e Asistente de pacientes.

e ATAP.

Material y equipo:
1. Dispositivo electrénico con acceso al EDUS.
Guantes limpios.
Solucion alcoholica para la higiene de manos.
Azafate.
Tarjetas de medicamentos.
Medicamento indicado.
Torundas de algodon.
Jeringa de 1 cc.
. Aguja de media pulgada de longitud de 9,5-16 mm, calibre 25-26 G y bisel corto.
10. Solucién antiséptica.
11. Contenedores para descartar desechos.

© oNO kWD
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Actividades de Enfermeria

Justificacion

Corroborar la indicacion médicaen el expediente y revisar
si la persona usuaria es alérgica al medicamento indicado.

Es una medida de seguridad.

Realizar el lavado de manos clinico.

Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.

Confirmar que coincida la tarjeta de medicamentos con
la indicacion en el EDUS (hombre de la persona usuaria,
hora, dosis, via y nombre del medicamento).

Es una medida de seguridad.

Preparar el area de trabajo y reunir el equipo.

Facilita el procedimiento.

Comprobar el nombre del medicamento, la via de
administracion y la fecha de vencimiento, al momento de
sacarlo del recipiente o gaveta, antes de prepararlo y
antes de almacenarlo en el espacio asignado.

Es una medida de seguridad.

Desinfectar el frasco o ampolla con torunda de algodén
y antiséptico.

Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.

Utilizar una aguja y jeringa para extraer la dosis indicada
del medicamento y cambiar de aguja para administrarlo.

Disminuye las molestias al momento
de introducir la aguja en la piel de la
persona usuaria.

Colocar el medicamento en el carro o azafate, con la
tarjeta correspondiente, y trasladar a la unidad de la
persona usuaria.

Es una medida de seguridad y favorece
el orden.

Colocar biombos o cortinas, para mantener la privacidad
de la persona usuaria.

Preserva los derechos del individuo.

10.

Comprobar la identificacion de la persona usuaria: antes
de administrar el medicamento, preguntarle a la persona
nombre y apellidos o revisar la pulsera de identificacion,
en caso de que no se encuentre en capacidad de brindar
la informacion.

Favorece la colaboracion de la persona
usuaria y es una medida de seguridad.

11.

Informar a la persona usuaria y a su familia, si se
encuentra presente, sobre los medicamentos que se estan
administrando, su uso y los efectos secundarios de mayor
importancia.

Beneficia la deteccion temprana de
signos y sintomas de alerta.

12.

Realizar higiene de manos y colocar guantes.

Es una medida de proteccion.

13.

Seleccionar el sitio de puncion; limpiar con algodén y
solucién antiséptica, siguiendo un movimiento en espiral
del centro a la periferia aproximadamente 7 cm y esperar
hasta que la piel esté seca.

Reduce el riesgo de infeccion.

MP.GM.DDSS.ARSDT.CNE.311014
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Actividades de Enfermeria

Justificacion

14. Administrar la medicacion: La introduccion de la aguja se favorece
14.1 Sujetar con la mano no dominante la zona de | si la piel se estira.
inyeccion, estirando la piel, y tomar la jeringa con el
pulgar y el indice de la mano dominante.
14.2 Colocar la jeringa de forma que la aguja quede
paralela a la piel y con el bisel hacia arriba.
15. Introducir la aguja en la piel en un &ngulo de 10 a 15 | Garantiza que se aplique la solucion a
grados, y avanzar despacio y paralelo al tejido cutaneo, | nivel intradérmico.
de modo que a través de este se pueda ver el bisel
(aproximadamente 3 mm por debajo de la superficie
cutanea). Introducir solo el bisel y unos milimetros mas.
16. Inyectar el farmaco justo debajo de la superficie de la | Favorece la técnica y que aparezca una
piel. papula en la zona de administracion. Si
no aparece, se ha realizado la puncion
mas profunda y se debe reportar.
17. Esperar unos segundos Y retirar la aguja en igual &ngulo | Evita dispersar el medicamento en el
de insercion, sin comprimir ni masajear la papula.® tejido subyacente.
18. Retirar con torunda de algodon seca los restos de sangre, | Favorece la asepsia y la comodidad de
si fuese necesario. la persona.
19. Solicitar a la persona usuaria informar cualquier sintoma | Se favorece una deteccién oportuna de
y observar por posible reaccion sistémica o local. complicaciones.
20. Dejar a la persona usuaria en posicion comoda. Favorece el bienestar y el confort.
21. Realizar el cuidado posterior al equipo. Favorece el mantenimiento del equipo,
asi como su conservacion.
22. Retirar los guantes y realizar el lavado de manos clinico. | Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.
23. Registrar en el EDUS el producto administrado. Evidencia el cumplimiento de la
indicacion.
24. Hacer la nota de Enfermeria en el EDUS, segun criterios | Evidencia en el documento médico

de calidad.

legal el cuidado realizado por parte de
Enfermeria a la persona usuaria.

Fuente: elaboracion propia

Consideraciones:

1. Marcar la circunferencia de 2,5 cm alrededor de la papula en la inyeccion intradérmica, para

un control en los test o pruebas.
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2. Solicitar a la persona usuaria no tocar la zona de puncion, ni lavar el perimetro marcado
hasta que se le indique.

3. Administrar una cantidad maxima de 0,3 ml por via intradérmica.

4. Tomar en cuenta que los sitios mas comunes para la administracion de medicamentos
intradérmicos son: la cara anterior del antebrazo, la parte anterior y superior del pecho, por
debajo de la clavicula, la parte superior de la espalda a la altura de las escapulas y la zona
media del abdomen.

5. Evitar administrar medicamentos en zonas del cuerpo que presenten lesiones 0 manchas.

6. Utilizar la técnica de una mano para introducir la aguja dentro del protector, segin lo

establecido en los lineamientos de bioseguridad.
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ENF 051. Administracion de medicamentos por via subcutanea

Definicién: es la aplicacion de un producto farmacoldgico en el tejido subcutaneo con fines
terapéuticos.

Objetivos: preparar y administrar el medicamento prescrito por via subcutanea, para lograr el efecto
terapéutico.

Recurso humano requerido en las diferentes actividades del procedimiento:

Para el desarrollo del procedimiento se requiere la participacion de diferentes integrantes del equipo
de Enfermeria. Cada uno de ellos, segln la asignacién o delegacion del profesional en Enfermeria,
realiza la tarea de acuerdo con la complejidad y el perfil ocupacional. Especificamente, para este
procedimiento es necesario contar con el siguiente recurso:

e Profesional en Enfermeria.
e Auxiliar de Enfermeria.

e Asistente de pacientes.

e ATAP.

Material y equipo:
1. Dispositivo electrénico con acceso al EDUS.
Guantes limpios.
Solucién alcohdlica para la higiene de manos.
Azafate.
Tarjeta de medicamento.
Medicamento indicado.
Jeringa de 1 cc o graduada en unidades.
Aguja de media pulgada de longitud de 16-22 mm y calibre de 24-27 G y bisel medio.
. Torundas de algodon.
10. Solucion antiséptica.
11. Contenedores para depositar desechos, seguin normativa institucional.

© oo Nk~ wWD

Actividades de Enfermeria Justificacion

1. Corroborar la indicacion médica en el expediente y | Es una medida de seguridad.
revisar si la persona usuaria es alérgica al medicamento
indicado.

2. Realizar el lavado de manos clinico. Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.
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Actividades de Enfermeria

Justificacion

Confirmar que coincida la tarjeta de medicamentos con
la indicacion en el EDUS (nombre de la persona usuaria,
hora, dosis, via y nombre del medicamento).

Es una medida de seguridad.

Preparar el &rea de trabajo y reunir el equipo.

Facilita el procedimiento.

Comprobar el nombre del medicamento, la via de
administracion y la fecha de vencimiento, al momento de
sacarlo del recipiente o gaveta, antes de prepararlo y
antes de almacenarlo en el espacio asignado.

Es una medida de seguridad.

Desinfectar el tapdn del frasco o ampolla con torunda de
algodon con antiséptico.

Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.

Utilizar una aguja y jeringa para extraer la dosis indicada
del medicamento y cambiar de aguja para administrarlo.

Disminuye las molestias al momento
de introducir la aguja en la piel de la
persona usuaria.

Colocar el medicamento en el carro o azafate, con la
tarjeta correspondiente, y trasladar a unidad de la persona
usuaria.

Es una medida de seguridad y favorece
el orden.

Colocar biombos o cortinas, para mantener la privacidad
de la persona usuaria.

Preserva los derechos del individuo.

10.

Comprobar la identificacion de la persona usuaria: antes
de administrar el medicamento, preguntarle a la persona
nombre y apellidos o revisar la pulsera de identificacion,
en caso de que no se encuentre en capacidad de brindar
la informacion.

Favorece la colaboracion de la persona
usuaria y es una medida de seguridad.

11.

Informar a la persona usuaria y a su familia, si se
encuentra presente, sobre los medicamentos que se estan
administrando, su uso y los efectos secundarios de mayor
importancia.

Beneficia la deteccién temprana de
signos y sintomas de alerta.

12.

Realizar higiene de manos y colocar guantes.

Es una medida de proteccion.

13.

Seleccionar el sitio de puncién; limpiar con algodén y
soluci6n antiséptica, siguiendo un movimiento en espiral
del centro a la periferia aproximadamente 7 cm y esperar
hasta que la piel esté seca.

Reduce el riesgo de infeccidn.

14.

Deslizar los dedos pulgar e indice de la mano no
dominante sobre el sitio anatdmico y crear un area
aproximada de 2,5 cm.

Facilita el procedimiento correcto.
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Actividades de Enfermeria

Justificacion

15.

Sostener la jeringa con la mano dominante e introducir la
aguja con el bisel hacia arriba; formar un angulo de 90°
y avanzar despacio.

Facilita el procedimiento correcto.

16.

Aspirar muy suavemente con el émbolo y verificar que
nohaya retorno de sangre; si hay retorno de sangre, retirar
la aguja, cambiarla y puncionar en otra area.

Es una medida de seguridad.

17.

Administrar el medicamento lentamente.

Es una medida de seguridad.

18.

Esperar de 10 a 15 segundos y retirar la aguja en igual
angulo de insercion. Presionar de manera suave con la
torunda de algodén el sitio de la aplicacion y no dar
masajes.

Previene la salida del liquido y reduce
el riesgo de aparicion de hematomas.
El masaje puede dispersar el
medicamento en el tejido subyacente.

19.

Solicitar a la persona usuaria que informe sobre cualquier
sintoma y observar posible reaccién sistémica local.

Detecta posibles efectos adversos.

20.

Dejar a la persona usuaria en posicion comoda.

Favorece el bienestar y el confort.

21.

Realizar el cuidado posterior al equipo y depositar la
aguja y el material contaminado en el contenedor.

Favorece el mantenimiento del equipo,
asi como su conservacion.

22.

Retirar los guantes y realizar lavado de manos clinico.

Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.

23.

Registrar en el EDUS el producto administrado.

Evidencia el cumplimiento de la
indicacién.

24,

Hacer la nota de Enfermeria en el EDUS, segun criterios
de calidad.

Evidencia en el documento médico
legal el cuidado realizado por parte de
Enfermeria a la persona usuaria.

Fuente: elaboracion propia

Consideraciones:9100-105

1. Considerar que los sitios mas comunes para la administracién de medicamentos por via
subcuténea son: el abdomen, la parte superior del brazo y los muslos.

2. Evitar la administracién de medicamentos por via subcutanea en la zona del ombligo, en un
radio de 5 cm, asi como las zonas con cicatrices, lesiones 0 manchas.

3. Dejar secar el area posterior a la desinfeccion de la zona, para evitar desactivar el principio
activo del medicamento; aplicar lo establecido en la normativa institucional.

4. Desinfectar con agua y jabon la piel, previo a la administracion de un medicamento.

5. Utilizar la técnica de una mano para introducir la aguja dentro del protector, segun lo

establecido en los lineamientos de bioseguridad.
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ENF 052. Administracion de medicamentos por via intramuscular

Definicion: es una via que permite administrar medicamentos en el tejido muscular con fines
preventivos, diagndsticos y terapéuticos.:102103.105-107

Objetivo: preparar y administrar a la persona usuaria el tratamiento prescrito por via intramuscular,
con medidas de seguridad y asepsia adecuada.

Recurso humano requerido en las diferentes actividades del procedimiento:

Para el desarrollo del procedimiento se requiere la participacion de diferentes integrantes del equipo
de Enfermeria. Cada uno de ellos, segln la asignacion o delegacion del profesional en Enfermeria,
realiza la tarea de acuerdo con la complejidad y el perfil ocupacional. Especificamente, para este

procedimiento es necesario contar con el siguiente recurso:

e Profesional en Enfermeria.
e Auxiliar de Enfermeria.

o Asistente de pacientes.
e ATAP.

Material y equipo:

1. Dispositivo electrénico con acceso al EDUS.

2. Guantes limpios.
3. Tarjeta de medicamento.
4. Medicamento indicado.
5.
longitud y un grosor de 21 a 22 G para adultos.
6. Jeringas en cc, segln se requiera.
7. Azafate.
8. Solucioén antiséptica.
9. Torundas de algodon.

10. Solucion alcohdlica para la higiene de manos.
11. Contenedores para depositar desechos, segiin normativa institucional.

Aguja de 1 pulgada de longitud y un grosor de 23 a 25 G para nifios y de 1 % pulgada de

Acciones de Enfermeria

Justificacion

indicado.

Corroborar la indicacion médica en el expediente y
revisar si la persona usuaria es alérgica al medicamento

Es una medida de seguridad.

2. Realizar el lavado de manos

clinico.

Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.
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Acciones de Enfermeria

Justificacion

Confirmar que coincida la tarjeta de medicamentos con
la indicacion en el EDUS (hombre de la persona usuaria,
hora, dosis, via y nombre del medicamento).

Es una medida de seguridad.

Preparar el &rea de trabajo y reunir el equipo.

Facilita el procedimiento.

Comprobar el nombre del medicamento, la via de
administracion y la fecha de vencimiento, al momento de
sacarlo del recipiente o gaveta, antes de prepararlo y
antes de almacenarlo en el espacio asignado.

Es una medida de seguridad.

Efectuar los céalculos por regla de tres, para la dosis
indicada.

Asegura la dosis exacta.

Realizar higiene de manos.

Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.

Colocar los guantes.

Es una medida de seguridad en caso de
farmacos con propiedades citotoxicas
o irritantes.

Preparar la dosis como se indica a continuacion:

9.1 Presentacion liquida:

9.1.1 Retirar la cubierta que sella la parte superior del
frasco.

9.1.2 Desinfectar con un algodén con alcohol el tapén de
goma que cierra herméticamente el frasco.

9.1.3 Cargar el medicamento, si este viene diluido, segln
la dosis indicada.

9.1.4 Adjuntar a la jeringa la tarjeta que identifica el
medicamento y la persona usuaria.

9.2 Polvo con reconstituyente:

9.2.1 Cargar en la jeringa la cantidad de diluente.

9.2.2 Introducir luego el diluente en el frasco.

9.2.3 Homogenizar la solucién (rotar el recipiente entre
las manos; no agitar la mezcla).

9.2.4 Cargar la dosis indicada en la jeringa.

9.2.5 Adjuntar a la jeringa la tarjeta que identifica el
medicamento y la persona usuaria.

9.3 Presentacion en ampolla:

9.3.1 Sostener y golpear con suavidad el cuello de la
ampolla con los dedos, para bajar el liquido.

9.3.2 Sujetar el cuerpo de la ampolla con la mano no
dominante.

Favorece el procedimiento correcto y
la seguridad de la persona usuaria.
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Acciones de Enfermeria

Justificacion

9.3.3 Colocar con la mano dominante un algoddn
alrededor del cuello de la ampolla.

9.3.4 Localizar el punto de quiebra en la parte superior
de la ampolla.

9.3.5 Presionar con los dedos de la mano dominante
hacia el lado contrario, donde esta el punto de quiebra,
para hacer la apertura de la ampolla.

9.3.6 Descartar la parte superior de la ampolla, siguiendo
las normas institucionales sobre el manejo de material
punzocortante.

9.3.7 Abrir el cobertor de la aguja y la jeringa por la
pestafia de apertura del empaque estéril.

9.3.8 Adaptar la aguja en la jeringa (si no viene incluida).
9.3.9 Cargar la dosis del contenido de la ampolla sin que
la aguja toque los bordes.

9.3.10 Descartar la ampolla vacia, siguiendo las normas
institucionales sobre el manejo de material punzocortante.
9.3.11 Eliminar el aire en la jeringa; sostener la jeringa
verticalmente (con la aguja dirigida hacia arriba, protegida
con el cobertor).

9.3.12 Tirar ligeramente hacia atras el émbolo y golpear
la jeringa con los dedos, para avanzar el aire y expulsarlo
de la jeringa.

9.3.13 Verificar la dosis exacta del medicamento y
cambiar la aguja.

9.3.14 Adjuntar a la jeringa la tarjeta que identifica el
medicamento y la persona.

10.

Colocar el medicamento preparado sobre el azafate o en
el carro de medicamentos y trasladar a la unidad de la
persona usuaria.

Favorece la seguridad de la persona
usuaria.

11.

Colocar biombos o cortinas, para mantener la privacidad
de la persona usuaria.

Garantiza los derechos de la persona
usuaria.

12.

Comprobar la identificacion de la persona usuaria: antes
de administrar el medicamento, preguntarle a la persona
nombre y apellidos o revisar la pulsera de identificacion,
en caso de que no se encuentre en capacidad de brindar
la informacion.

Favorece la identificacion correcta de
la persona usuaria y su colaboracion.
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Acciones de Enfermeria

Justificacion

13.

Informar a la persona usuaria y a su familia, si se
encuentra presente, sobre los medicamentos que se estan
administrando, su uso y los efectos secundarios de mayor
importancia.

Beneficia la deteccion temprana de
signos y sintomas de alerta.

14.

Realizar higiene de manos y colocar guantes.

Disminuye la transmision cruzada de
microorganismaos.

15.

Administrar la medicacion:

15.1 Seleccionar el sitio de puncion de acuerdo con la
edad de la persona usuaria (cuadrante superior externo
del glateo, cara anterior del muslo y en el deltoides cuatro
dedos por debajo del acromion de la escapula y dos dedos
superior del surco del deltoides. En los nifios RN y
lactantes, en el muslo, en el vasto externo).1%

Facilita la absorcion del medicamento
y evita la puncion de terminaciones
nerviosas.

16.

Solicitar a la persona usuaria colocarse en posicién
dectbito ventral, con los brazos flexionados a nivel de la
cabeza, para que se apoye; lateralizar y descubrir el
gluteo. Si el sitio seleccionado es el deltoides o el muslo,
colocar en posicion sentada o supina.

Favorece la ejecucidndel procedimiento.

17.

Asegurar haber expulsado el aire sobrante invirtiendo la
jeringa.

Previene complicaciones asociadas al
procedimiento.

18.

Deslizar en sentido opuesto los dedos pulgar e indice de
la mano no dominante, formando una V en el sitio
anatémico elegido y limpiar un area aproximada de 7 cm
con solucion antiséptica, siguiendo un movimiento en
espiral del centro a la periferia. No tocar el area que se
desinfect6 previamente.

Se cumple con los principios de la
técnica aséptica médica.

19.

Introducir despacio la aguja en la piel con la mano
dominante, en un angulo de 90 grados, y avanzaren forma
perpendicular (usar aguja de una pulgada para nifios y de
una pulgada y media para adultos).

Se asegura depositar el medicamento
en el sitio correcto.

20.

Aspirar muy suavemente con el émbolo y verificar que
nohaya retorno de sangre; si hay retorno de sangre, retirar
laaguja, descartarlay preparar el medicamento de nuevo.

Asegura que el medicamento no se
deposite en accesos vasculares.

21.

Administracion con técnica en “Z.”:

21.1 Colocar el dedo indice y pulgar en linea recta sobre
el area seleccionada para inyectar.

21.2 Presionar y deslizar los dedos como formando un
pellizco en el masculo y girar hasta formar una Z.

Previene la fuga de medicamento en el
tejido subyacente.
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Acciones de Enfermeria

Justificacion

21.3. Insertar la aguja en el centro de la Z, con un angulo
de 90° y mantener los dedos indice y pulgar en la
posicion descrita.

21.4. Jalar el émbolo de la jeringa y cerciorarse que la
aguja no se encuentre dentro de un vaso sanguineo.
21.5. Introducir toda la medicacion; esperar 10 segundos
para liberar la aguja.

21.6. Retirar la aguja lentamente.

21.7. Retirar los dedos del area inyectada.

21.8. Hacer presion con la torunda de algodén por unos
30 segundos y no masajear la zona inyectada.

21.9. Revisar el sitio de puncién 15 y 30 minutos después
de la inyeccion.

22.

Retirar la aguja en igual angulo de insercion. Presionar
con una torunda de algodon el sitio de la inyeccion y no
dar masajes. Introducir la aguja en el cobertor con la
técnica de una mano.

Favorece el procedimiento correcto y
la seguridad de la persona usuaria.

El masaje puede dispersar el
medicamento en el tejido subyacente.

23.

Solicitar a la persona usuaria que informe sobre cualquier
malestar y observar por posible reacciénsistémicao local.

Se valora oportunamente la presencia
de complicaciones inmediatas.

24,

Dejar a la persona usuaria en posicion comoda.

Favorece el bienestar y el confort.

25.

Depositar aguja y material contaminado en el contenedor
de punzocortantes.

Favorece un ambiente limpio y seguro.

26.

Realizar el cuidado posterior al equipo.

Favorece el mantenimiento del equipo,
asi como su conservacion.

27.

Retirar guantes y realizar lavado de manos clinico.

Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.

28.

Registrar en el EDUS el producto administrado.

Evidencia el
indicacion.

cumplimiento de la

29.

Hacer la nota de Enfermeria en el EDUS, segun criterios
de calidad.

Evidencia en el documento meédico
legal el cuidado realizado por parte de
Enfermeria a la persona usuaria.

Fuente: elaboracion propia

Consideraciones:

1. Adoptar las medidas de seguridad en personas usuarias con alteracion de la consciencia,
menores de edad y temerosas del procedimiento, para evitar que la aguja se salga o se

quiebre durante el procedimiento.

MP.GM.DDSS.ARSDT.CNE.311014
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Aplicar los pasos correctos para la administracion del medicamento.

Mantener técnicas de asepsia durante todo el procedimiento.

Evitar administrar medicamentos en zonas del cuerpo que presenten lesiones 0 manchas.
Utilizar la técnica de una mano para introducir la aguja dentro del protector, segin lo
establecido en los lineamientos de bioseguridad.
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ENF 053. Administracion de la medicacion por via endovenosa

Definicion: es la administracién de un medicamento directamente en el acceso venoso periférico o
central; puede ser aplicado en forma continua, intermitente o en bolos, con fines terapéuticos. 108109

Objetivo: preparar y administrar farmacos de uso endovenoso de forma tal que se garantice la
seguridad para el fA&rmaco, la persona usuaria y el profesional.

Recurso humano requerido en las diferentes actividades del procedimiento:

Para el desarrollo del procedimiento se requiere la participacion de diferentes integrantes del equipo
de Enfermeria. Cada uno de ellos, segun la asignacion o delegacion del profesional en Enfermeria,
realiza la tarea de acuerdo con la complejidad y el perfil ocupacional. Especificamente, para este
procedimiento es necesario contar con el siguiente recurso:

Profesional en Enfermeria.
Auxiliar de Enfermeria.
Asistente de pacientes.

Material y equipo:

Dispositivo electronico con acceso al EDUS.
Carro de medicamentos.

Guantes limpios.

Solucién alcohdlica para la higiene de manos.
Azafate.

Tarjeta de medicamento.

Medicamento indicado.

Torundas de algodén.

Solucién antiséptica.

. Jeringas segun volumen necesario.

. Aguijas, segun longitud y calibre necesitado.

. Catéteres periféricos, segun longitud y calibre necesitado.

. Agua esteril.

. Soluciones (fisioldgica 0,9 % o glucosada al 5%).

. Conexion de soluciones.

. Soporte para soluciones.

. Dispositivos de infusion continua (bomba de infusion, opcional).

. Contenedores para depositar desechos, segin normativa institucional.
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Justificacion

1. Corroborar la indicacién médica en el expediente y
revisar si la persona usuaria es alérgica al medicamento.

Evita errores y eventos adversos.

2. Realizar el lavado de manos clinico.

Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.

3. Confirmar que coincida la tarjeta de medicamentos con
la indicacion en el EDUS (nombre de la persona usuaria,
hora, dosis, via y nombre del medicamento).

Es una medida de seguridad bésica en
la administracion de medicamentos.

4. Preparar el area de trabajo y reunir el equipo.

Facilita y favorece la seguridad del
procedimiento.

5. Comprobar el nombre del medicamento, la via de
administracion y la fecha de vencimiento, al momento de
sacarlo del recipiente o gaveta, antes de prepararlo y antes
de almacenarlo en el espacio asignado.

Es una medida de seguridad.

6. Efectuar los calculos por regla de tres, para la dosis
indicada.

Asegura la dosis exacta.

7. Realizar higiene de manos.

Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.

8. Preparar la dosis como se indica a continuacion:

8.1 Presentacion liquida en un frasco:

8.1.1 Retirar la cubierta que sella la parte superior del
frasco.

8.1.2 Desinfectar con algodén humedecido con alcohol el
tapon de goma que cierra herméticamente el frasco.

8.1.3 Cargar el medicamento, si este viene diluido, segun
la dosis indicada.

8.1.4 Si el medicamento viene en polvo, con el
reconstituyente indicado:

8.1.4.1 Cargar en la jeringa la cantidad de diluente.

8.1.4.2 Introducir luego el diluente en el frasco.7

8.1.4.3 Homogeneizar la solucién (rotar el recipiente
entre las manos; no agitar la mezcla).

8.1.4.4 Cargar en la jeringa la dosis indicada.

8.1.4.5 Depositar el contenido de la jeringa en la bolsa de
solucién indicada (si esto se requiere). Estabilizar con
el dedo pulgar e indice el puerto de inyeccion del
medicamento, para evitar pinchar la bolsa.

8.1.4.6 Homogenizar suavemente la bolsa, para mezclar
el medicamento y la solucién.

Facilita el procedimiento correcto y
favorece la seguridad de la persona
usuaria.

MP.GM.DDSS.ARSDT.CNE.311014
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Acciones de Enfermeria

Justificacion

8.1.4.7 Adjuntar a la jeringa la tarjeta que identifica el
medicamento y la persona.

8.2 Presentacion en ampolla:

8.2.1 Sostener y golpear con suavidad el cuello de la
ampolla con los dedos para bajar el liquido.

8.2.2 Sujetar el cuerpo de la ampolla con la mano no
dominante.

8.2.3 Colocar con la mano dominante un algodén
alrededor del cuello de la ampolla.

8.2.4 Localizar el punto de quiebra, en la parte superior
de la ampolla.

8.2.5 Presionar con los dedos de la mano dominante hacia
el lado contrario donde esté el punto de quiebra, para
hacer la apertura de la ampolla.

8.2.6 Descartar la parte superior de la ampolla, siguiendo
las normas institucionales sobre el manejo de material
punzocortante.

8.2.7 Abrir el cobertor de la aguja y la jeringa por la
pestafia de apertura del empaque estéril.

8.2.8 Adaptar la aguja a la jeringa (si no viene incluida).

8.2.9 Cargar la dosis del contenido de la ampolla sin que
la aguja toque los bordes.

8.2.10 Descartar la ampolla vacia en forma inmediata,
siguiendo las normas institucionales sobre el manejo de
material punzocortante.

8.2.11 Eliminar el aire en la jeringa; sostener la jeringa
verticalmente (con la aguja dirigida hacia arriba,
protegida con el cobertor).

8.2.12 Tirar ligeramente hacia atras el émbolo y golpear
la jeringa con los dedos, para avanzar el aire y
expulsarlo de la jeringa.

8.2.13 Verificar la dosis exacta del medicamento y
cambiar la aguja.

8.2.14 Adjuntar la tarjeta de identificacion a la jeringa o
a la bolsa con solucién.

Colocar el medicamento preparado en un azafate o en el
carro de medicamentos y trasladar a la unidad de la
persona usuaria.

Favorece la seguridad de la persona

usuaria.
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Justificacion

10.

Colocar biombos o cortinas, para mantener la privacidad
de la persona usuaria.

Garantiza los derechos de la persona
usuaria.

11.

Comprobar la identificacién de la persona usuaria: antes
de administrar el medicamento, preguntarle a la persona
nombre y apellidos o revisar la pulsera de identificacion,
en caso de que no se encuentre en capacidad de brindar la
informacion.

Favorece la identificacion correcta de
la persona usuaria y su colaboracion.

12.

Informar a la persona usuaria y a su familia, si se
encuentra presente, sobre los medicamentos que se estan
administrando, su uso y los efectos secundarios de mayor
importancia.

Beneficia la deteccién temprana de
signos y sintomas de alerta.

13.

Realizar higiene de manos y colocar guantes.

Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.

14.

Seleccionar el puerto de acceso vascular (bioconector).

Asegura una administraciéon correcta
del medicamento.

15.

Desinfectar el area del puerto de acceso vascular;
friccionar con solucion antiséptica durante 30 segundos
como minimo.

Favorece la prevencion de infecciones.

16.

Introducir en forma lenta el medicamento, en caso de
administrar directamente con jeringa (bolo), y purgar la
conexién antes y después de pasar el medicamento.

La administracion lenta produce una
mejor reaccion en el cuerpo.

17.

Adaptar la conexion al puerto de acceso vascular
(bioconector), abrir la llave y regular el goteo. Observar
la permeabilidad de la via.

Favorece la ejecuciondel procedimiento.

18.

Retirar la jeringa o la conexion, segln sea el caso, una
vez terminado el medicamento.

Se cumple con la indicacién.

19.

Dejar a la persona usuaria en posicién comoda.

Favorece el bienestar y el confort.

20.

Depositar la aguja y el material contaminado en el
contenedor.

Se cumple con la normativa vigente de
bioseguridad.

21.

Realizar el cuidado posterior al equipo.

Favorece el mantenimiento del equipo,
asi como su conservacion.

22.

Retirar los guantes.

Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.

23.

Realizar el lavado de manos clinico.

Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.

MP.GM.DDSS.ARSDT.CNE.311014



@0 s,
3

o

T2

CAJA COSTARRICENSE DE SEGURO SOCIAL

GERENCIA MEDICA Pagina 186 de 340

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS EN ENFERMERIA Coico:
MP.GM.DDSS.ARSDT.CNE.311014
Acciones de Enfermeria Justificacion
24. Registrar en el EDUS el producto administrado. Evidencia el cumplimiento de Ila

indicacion.

25. Hacer la nota de Enfermeria en el EDUS, segun criterios | Evidencia en el documento médico
de calidad. legal el cuidado realizado por parte de

Enfermeria a la persona usuaria.

Fuente: elaboracion propia

Consideraciones: %

1.
2.

10.

11.

Aplicar en todo momento los correctos para la administracion del medicamento.

En caso de duda, consultar al Servicio de Farmacia si se pueden mezclar medicamentos
para administrar por via endovenosa.

Valorar la necesidad de utilizar el equipo de proteccion personal al momento de preparar y
administrar los medicamentos, considerando las caracteristicas de estos.

Tener presente que la preparacion y administracion de los medicamentos se debe realizar
segin las recomendaciones del fabricante y las normas del Comité Central de
Farmacoterapia.

Realizar la preparacién de medicamentos segun el horario institucional establecido.
Rotular los viales de infusion de medicamentos en forma clara y con un correcto etiquetado
(nombre de la persona usuaria, nombre del medicamento, dosis, via, hora de preparacion y
funcionario que lo prepard).

Observar el medicamento diluido por presencia de particulas; en caso de que estas se
presenten, suspender y reportar.

Verificar la compatibilidad del medicamento con la solucién de dilucién.

Lavar la via antes y después de la administracion de farmacos.

Introducir la aguja en el protector de la aguja utilizando la técnica de una mano, segun lo
establecido en los lineamientos de bioseguridad.

Aplicar la TAMQ en los accesos vasculares centrales; ademas, seguir la normativa
institucional especifica relacionada con el manejo de estos dispositivos.
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ENF 054. Administracion de fluidoterapia (soluciones y preparados)

Definicion: suministrar soluciones o preparados con propiedades terapéuticas, gota a gota,
directamente al torrente circulatorio, a través de un acceso periférico o central, por un tiempo
determinado.

Objetivo: administrar preparados farmacoldgicos, derivados sanguineos, nutricionales, entre otros,
a través de un catéter periférico o central, con un sistema de infusién continuo o intermitente.%?

Recurso humano requerido en las diferentes actividades del procedimiento:

Para el desarrollo del procedimiento se requiere la participacion de diferentes integrantes del equipo
de Enfermeria. Cada uno de ellos, segln la asignacién o delegacion del profesional en Enfermeria,
realiza la tarea de acuerdo con la complejidad y el perfil ocupacional. Especificamente, para este
procedimiento es necesario contar con el siguiente recurso:

e Profesional en Enfermeria.
e Auxiliar de Enfermeria.
e Asistente de pacientes.

Material y equipo:

1. Dispositivo electrénico con acceso al EDUS.

Azafate o carro de medicamentos.

Guantes estériles.

Solucién antiséptica.

Sistema de infusién (conexién de suero).

Solucién o preparado indicado con su debida rotulacién (tarjeta con nombre de la persona
usuaria, nombre del medicamento, frecuencia, goteo y hora).
Jeringas y agujas.

Esparadrapo.

. Solucién alcoholica para la higiene de manos.

10. Soporte para soluciones.

11. Dispositivo de infusion continua (bomba opcional).

12. Contenedores para depositar desechos, segun normativa institucional.

S A

© © N

Actividades de Enfermeria Justificacion

1. Corroborar la indicacion médica en el expediente y | Es una medida de seguridad.
revisar si la persona usuaria es alérgica al medicamento
indicado.

Pagina 187 de 340
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Actividades de Enfermeria

Justificacion

2. Informar a la persona usuaria y a su familia, si se | Favorece la colaboracion.
encuentra presente, sobre los medicamentos que se van a
administrar, su uso y los efectos secundarios de mayor
importancia.

3. Realizar el lavado de manos clinico. Disminuye la transmision cruzada de

microorganismos.

4. Verificar que coincida la tarjeta de solucion o preparado | Es una medida de seguridad.
con la indicacién en el EDUS (nombre de la persona
usuaria, hora, dosis, via y nombre del medicamento).

5. Preparar el &rea de trabajo y reunir el equipo. Facilita el procedimiento.

6. Comprobar el nombre de la solucién o preparado, la via | Es una medida de seguridad.
de administracion y la fecha de vencimiento, al sacarlo
del recipiente o de la bolsa. Observar por presencia de
turbidez, fugas y particulas.

7. Colocar la solucién o preparado en un azafate o carro de | Mantiene las medidas de bioseguridad.
medicamentos y trasladar a la unidad de la persona.

8. Realizar higiene de manos. Disminuye la transmision cruzada de

microorganismos.

9. Realizar la apertura del empaque del sistema de infusion | Disminuye el riesgo de transmision de
(conexién de suero) e introducir la espiga en la bolsa de | microorganismos.
la solucion o preparado, usando TAMQ.

10. Presionar y llenar la camara de goteo, abrir el regulador, | Contribuye a la permeabilidad de la
dejar correr la solucion a través de la conexion hasta | conexion.
llenar y purgar el sistema. Cerrar el regulador. En bombas
de infusion realizar purgado segln sistema operativo.

11. Colocar la solucién o preparado en el soporte para | ES una medida de seguridad.
soluciones.

12. Evaluar el sitio de insercion del catéter; comprobar la | Es una medida de seguridad.
permeabilidad del acceso venoso y la ausencia de dolor.

13. Desinfectar con una torunda con antiséptico el | Es una medida de seguridad.
bioconector adaptado al catéter.

14. Retirar el protector del conector de la conexién de la | Permite el funcionamiento correcto del
solucion y adaptar al bioconector. equipo.

15. Colocar los guantes, si se va a adaptar la conexion | Disminuye la transmision cruzada de
directamente al catéter, manteniendo la técnica aséptica. | microorganismos.

16. Retirar los guantes. Disminuye el riesgo de transmision

cruzada de microorganismos.
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Actividades de Enfermeria

Justificacion

17.

Asegurar la conexion de infusion a la piel de la persona,
con una cinta adhesiva.

Evita la traccion; ademas, favorece la
comodidad y seguridad.

18.

Colocar en la tarjeta de identificacién la hora y el nombre
de la persona que administra la solucion.

Es una medida de control y seguridad.

19.

Regular el goteo (utilizando el reloj) de acuerdo con la
prescripcién médica. En bomba de infusion programar
los cc por hora.

Es una medida de seguridad.

20.

Rotular la conexién con la fecha de colocacion, en
soluciones continuas.

Favorece el control del cumplimiento
de normativas.

21. Solicitar a la persona usuaria informar sobre cualquier | Es una medida de seguridad.
malestar y observar por posible reaccion sistémica o
local.
22. Dejar a la persona usuaria en posicion comoda. Favorece el bienestar y el confort.
23. Realizar el cuidado posterior al equipo. Favorece el mantenimiento del equipo,
asi como su conservacion.
24. Realizar el lavado de manos clinico. Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.
25. Registrar en el EDUS el producto administrado. Evidencia el cumplimiento de la
indicacion.
26. Hacer la nota de Enfermeria en el EDUS, segun criterios | Evidencia en el documento médico

de calidad.

legal el cuidado realizado por parte de
Enfermeria a la persona usuaria.

Fuente: elaboracion propia

Consideraciones: 9109110

1. En caso de infusion por bolos o intermitente, realizar el lavado del catéter periférico con
soluciodn salina u otro (segin normativa institucional), una vez finalizada la administracion

de medicamentos.

2. Colocar guantes estériles si se va a abrir el acceso vascular para adaptar la infusion.

3. Mantener observacién periddica del &rea de insercion vascular, para detectar en forma
oportuna complicaciones locales asociadas con la infusion de la terapia.

4. Desechar los sistemas de infusion utilizados en la administracion de hemoderivados, al

finalizar el procedimiento.

5. En infusiones continuas, efectuar los cambios de set de bombas y conexiones segun la

normativa institucional.

6. Ultilizar la técnica de una mano para introducir la aguja dentro del protector, segun lo

establecido en los lineamientos de bioseguridad.
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7. Aplicar la TAMQ en los accesos vasculares centrales y seguir la normativa institucional

especifica relacionada con el manejo de estos dispositivos.
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ENF 055. Administracion de medicamentos por via nasal

Definicion: es la preparacion y aplicacion de un medicamento en la via nasal.!!

Obijetivo: aplicar el medicamento de forma 6ptima en la via nasal.

Recurso humano requerido en las diferentes actividades del procedimiento:

Para el desarrollo del procedimiento se requiere la participacion de diferentes integrantes del equipo
de Enfermeria. Cada uno de ellos, segln la asignacién o delegacion del profesional en Enfermeria,
realiza la tarea de acuerdo con la complejidad y el perfil ocupacional. Especificamente, para este

procedimiento es necesario contar con el siguiente recurso:
e Profesional en Enfermeria.
e Auxiliar de Enfermeria.
e Asistente de pacientes.
o ATAP.

Material y equipo:
1. Dispositivo electrénico con acceso al EDUS.
2. Azafate con el siguiente contenido:

2.1 Medicamento indicado (gotas, inhaladores o atomizadores).

2.2 Tarjeta de medicamentos.

2.3 Cuadro de gasa o pafiito himedo.

2.4 Solucion alcohdlica para la higiene de manos.
3. Guantes limpios.

4. Contenedores para depositar desechos, segin normativa institucional.

Actividades de Enfermeria

Justificacion

1. Corroborar la indicaciébn médica en el expediente y
revisar si la persona usuaria es alérgica al medicamento
indicado.

Es una medida de seguridad.

2. Realizar el lavado de manos clinico.

Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.

3. Verificar que coincida la tarjeta de medicamentos con la
indicacion en el EDUS (nombre de la persona usuaria,
hora, dosis, via y nombre del medicamento).

Es una medida de seguridad.

4. Preparar el &rea de trabajo y reunir el equipo.

Facilita el procedimiento.
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Actividades de Enfermeria

Justificacion

Comprobar el nombre del medicamento, la via de
administracion y la fecha de vencimiento, al momento de
sacarlo del recipiente o gaveta, antes de prepararlo y
antes de almacenarlo en el espacio asignado.

Es una medida de seguridad.

Preparar y cargar la dosis indicada del medicamento.

Es una medida de seguridad.

Colocar el medicamento en el carro o azafate, con la
tarjeta correspondiente, y trasladar a la unidad de la
persona usuaria.

Es una medida de seguridad y favorece
el orden.

Colocar biombos o cortinas, para mantener la privacidad
de la persona usuaria.

Se respetan los derechos de la persona
usuaria.

Comprobar la identificacidn de la persona usuaria: antes
de administrar el medicamento, preguntarle a la persona
nombre y apellidos o revisar la pulsera de identificacion,
en caso de que no se encuentre en capacidad de brindar
la informacion.

Favorece su colaboracion.

10.

Informar a la persona usuaria y a su familia, si se
encuentra presente, sobre los medicamentos que se estan
administrando, su uso y los efectos secundarios de mayor
importancia.

Beneficia la deteccion temprana de
signos y sintomas de alerta.

11.

Realizar higiene de manos y colocar los guantes.

Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.

12.

Colocar a la persona usuaria en posicion comoda (sentada
0 acostada), segln su condicion y el tipo de presentacion
del medicamento o tipo de dispositivo.

Facilita la aplicacion del medicamento.

13.

Orientar a la persona usuaria sobre el uso correcto del
dispositivo: si son inhalaciones, indicarle que debe
inspirar profundamente, sostener la respiracion, contar
hasta 10 y expirar tranquilamente; repetir esta accién las
veces indicadas por el médico.

Favorece la colaboracion de la persona.

14.

Aplicar de la siguiente forma el medicamento en
gotas:

14.1 El funcionario ayuda a la persona a mover la cabeza
hacia atras, con hiperextension del cuello.

14.2 Con el dedo pulgar de la mano presionar suavemente
la punta de la nariz, apoyando el resto de la mano en la
frente de la persona usuaria, para abrir por completo los
orificios nasales.

Asegura que la persona usuaria reciba
el medicamento.
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Actividades de Enfermeria Justificacion

15.

Introducir el cuentagotas, 1 cm en el orificio nasal; evitar | Se facilita que el medicamento discurra
que entre en contacto con la mucosa. Dirigir la punta del | hacia la parte posterior de la nariz y no
cuentagotas hacia el orificio nasal, manteniendo siempre | hacia la garganta.

un angulo de 180 grados con respecto a la nariz; presionar
la pera del gotero e instilar el nimero indicado de
gotas.2 Solicitar a la persona usuaria que respire por la
boca, para evitar los estornudos, los cuales podrian
expulsar la medicacién hacia los senos paranasales.

16.

Indicar a la persona usuaria que realice una respiracién | Aumenta la efectividad de la aplicacién
profunda y corta, y que permanezca en la posicion de | del agente terapéutico y promueve la
hiperextension durante tres a cinco minutos.!! seguridad de la persona usuaria.

17.

Colocar el gotero en el envase. Limpiar con la gasa o | Favorece la comodidad de la persona
pafiito humedecido las secreciones nasales o restos de | usuaria.

solucion que se encuentran en la piel de la persona
usuaria.

18.

Solicitar a la persona usuaria que informe sobre cualquier | Favorece la deteccién oportuna de
malestar y observar por posible reaccion local o sistémica | complicaciones.
(por ejemplo, dificultad respiratoria).

19.

Dejar a la persona usuaria en posicion comoda. Favorece el bienestar y el confort.

20.

Realizar el cuidado posterior al equipo. Favorece el mantenimiento del equipo,

asi como su conservacion.

21. Retirar los guantes y realizar el lavado de manos clinico. | Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.
22. Registrar en el EDUS el producto administrado. Evidencia el cumplimiento de la
indicacion.
23. Hacer la nota de Enfermeria en el EDUS, segun criterios | Evidencia en el documento médico
de calidad. legal el cuidado realizado por parte de

Enfermeria a la persona usuaria.

Fuente: elaboracion propia

Consideraciones:

1. Solicitar a la persona limpiar las fosas nasales antes de la administracion de medicamentos
por esta via.

2. Instruir a la persona usuaria para no sonar su nariz al menos durante cinco minutos posterior
a la administracion del medicamento.

3. Considerar que el medicamento nasal es de uso personal.
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ENF 056. Administracion de medicamentos por via cutanea

Definicion: es la aplicacion de un farmaco en la via cutanea (piel) con fines terapéuticos.% 113

Objetivo: aplicar un medicamento por via cutanea.

Recurso humano requerido en las diferentes actividades del procedimiento:

Para el desarrollo del procedimiento se requiere la participacion de diferentes integrantes del equipo
de Enfermeria. Cada uno de ellos, segun la asignacién o delegacion del profesional en Enfermeria,
realiza la tarea de acuerdo con la complejidad y el perfil ocupacional. Especificamente, para este

procedimiento es necesario contar con el siguiente recurso:

e Profesional en Enfermeria.
e Auxiliar de Enfermeria.

e Asistente de pacientes.
e ATAP.

Material y equipo:

1. Dispositivo electrénico con acceso al EDUS.
2. Azafate con el siguiente contenido:

2.1 Solucion alcohdlica para la higiene de manos.

2.2 Medicamento para administrar (crema, gel, parche medicado transdérmico, aerosol y

otros).

2.3 Tarjeta de medicamento.

2.4 Espatula estéril.
2.5 Guantes limpios.

3. Contenedores para depositar desechos, segin normativa institucional.

4. EPP (PRN).

Actividades de Enfermeria

Justificacion

indicado.

Corroborar la indicacion médica en el expediente y
revisar si la persona usuaria es alérgica al medicamento

Es una medida de seguridad.

Identificar e informar la persona usuaria.

Favorece la colaboracion.

Realizar el lavado de manos

clinico.

Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.

Confirmar que coincida la tarjeta de medicamentos con
la indicacion en el EDUS (nombre de la persona usuaria,

hora, dosis, via y nombre del medicamento).

Es una medida de seguridad.
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Actividades de Enfermeria

Justificacion

5. Comprobar el nombre del medicamento, la via de | Es una medida de seguridad.
administracion y la fecha de vencimiento, al momento de
sacarlo del recipiente o gaveta, antes de prepararlo y
antes de almacenarlo en el espacio asignado.

6. Colocar el medicamento en el azafate, con la tarjeta | Es una medida de seguridad y favorece
correspondiente y trasladar a la unidad de la persona. el orden.

7. Realizar higiene de manos. Disminuye la transmision cruzada de

microorganismos.

8. Colocar biombos o cortinas, para mantener la privacidad | Asegura los derechos de la persona
de la persona usuaria. usuaria.

9. Comprobar la identificacion de la persona usuaria: antes | Favorece la identificacion correcta de
de administrar el medicamento, preguntarle a la persona | la persona usuaria y su colaboracion.
nombre y apellidos o revisar la pulsera de identificacién,
en caso de que no se encuentre en capacidad de brindar
la informacion.

10. Informar a la persona usuaria y a su familia, si se | Beneficia la deteccion temprana de
encuentra presente, sobre los medicamentos que se estan | signos y sintomas de alerta.
administrando, su uso y los efectos secundarios de mayor
importancia.

11. Colocar el EPP. Cumple_ , con las medidas de

proteccion personal.

12. Limpiar el area de la piel; descartar la primera porcion de | Mantiene técnicas de asepsia.
la crema, depositar luego la porcion indicada en una
espatula estéril y aplicar. En zonas de la piel con lesiones
0 Ulcerarealizar la curacion segun procedimiento ENF 046
y aplicar el producto.

13. Solicitar a la persona usuaria que informe sobre cualquier | Favorece la deteccion oportuna de
sintomay observar por posible reaccion sistémica o local. | complicaciones.

14. Dejar a la persona usuaria en posicion comoda. Favorece el bienestar y el confort.

15. Realizar el cuidado posterior al equipo. Favorece el mantenimiento del equipo,

asi como su conservacion.

16. Retirar los guantes y realizar el lavado de manos clinico. | Disminuye la transmision cruzada de

microorganismos.

17. Registrar en el EDUS el producto administrado. Evidencia el cumplimiento de la

indicacion.
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Actividades de Enfermeria

Justificacion

18. Hacer la nota de Enfermeria en el EDUS, segln criterios
de calidad.

Evidencia en el documento médico
legal el cuidado realizado por parte de
Enfermeria a la persona usuaria.

Fuente: elaboracion propia

Consideraciones:'*?

1. Verificar que el area esté limpia y seca antes de aplicar el medicamento.
2. Evitar que el medicamento entre en contacto con la mucosas u 0jos, si no esta indicado para

ese uso.

3. Utilizar EPP en la administracion de medicamentos citotoxicos.
4. Aplicar la crema en direccion del vello, para prevenir la irritacion de los foliculos pilosos.
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ENF 057. Administracion de medicamentos por via 6tica

Definicion: es la aplicacion de medicamentos indicados en el conducto auditivo externo.%6114

Obijetivo: aplicar tratamiento a través del conducto auditivo.

Recurso humano requerido en las diferentes actividades del procedimiento:

Para el desarrollo del procedimiento se requiere la participacion de diferentes integrantes del equipo
de Enfermeria. Cada uno de ellos, segln la asignacién o delegacion del profesional en Enfermeria,
realiza la tarea de acuerdo con la complejidad y el perfil ocupacional. Especificamente, para este

procedimiento es necesario contar con el siguiente recurso:

e Profesional en Enfermeria.
e Auxiliar de Enfermeria.

o Asistente de pacientes.
e ATAP.

Material y equipo:

1. Dispositivo electrénico con acceso al EDUS.
2. Azafate con el siguiente contenido:

2.1 Medicamento indicado.

2.2 Tarjeta de medicacion.

2.3 Torundas de gasa o algodon.

2.4 Guantes limpios.

2.5 Solucion alcohdlica para la higiene de manos.

3. Contenedores para descartar desechos, segun normativa institucional.

Actividades de Enfermeria

Justificacion

1. Corroborar la indicacion médica en el expediente y | Es una medida de seguridad.
revisar si la persona usuaria es alérgica al medicamento
indicado.
2. Realizar lavado de manos clinico. Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.
3. Confirmar que coincida la tarjeta de medicamentos con | Es una medida de seguridad.

la indicacion en el EDUS (nombre de la persona usuaria,

hora, dosis, via y nombre del medicamento).

4. Preparar el &rea de trabajo y

reunir el equipo.

Facilita el procedimiento.
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Actividades de Enfermeria

Justificacion

Comprobar el nombre del medicamento, la via de
administracion y la fecha de vencimiento, al momento de
sacarlo del recipiente o gaveta, antes de prepararlo y
antes de almacenarlo en el espacio asignado.

Es una medida de seguridad.

Colocar el medicamento en el carro o azafate, con la
tarjeta correspondiente, y trasladar a la unidad de la
persona usuaria.

Es una medida de seguridad y favorece
el orden.

Colocar biombos o cortinas, para mantener la privacidad
de la persona usuaria.

Asegura los derechos de la persona
usuaria.

Comprobar la identificacidn de la persona usuaria: antes
de administrar el medicamento, preguntarle a la persona
nombre y apellidos o revisar la pulsera de identificacion,
en caso de que no se encuentre en capacidad de brindar
la informacion.

Favorece la identificacion correcta de
la persona usuaria y su colaboracion.

Informar a la persona usuaria y a su familia, si se
encuentra presente, sobre los medicamentos que se estan
administrando, su uso y los efectos secundarios de mayor
importancia.

Beneficia la deteccion temprana de
signos y sintomas de alerta.

10.

Realizar la higiene de manos y colocar los guantes.

Es una medida de prevencion.

11.

Limpiar con la gasa o algoddn el area externa del oido.

Favorece el efecto terapéutico del
medicamento.

12.

Colocar a la persona usuaria con la cabeza inclinada al
lado opuesto donde se van a instilar las gotas.

Favorece el efecto terapéutico del
medicamento.

13.

Jalar suavemente el pabellon auricular hacia arriba y
hacia atras. En los nifios, jalar el pabellon auricular hacia
abajo y hacia atrés.

La alineacion del conducto auditivo
permite el acceso directo del farmaco a
las estructuras mas profundas del oido
externo.

14.

Instilar el nGmerode gotas 6ticas indicadas en el conducto
auditivo externo, sin hacer contacto con las estructuras
del oido.

Evita contaminar el gotero.

15.

Aplicar un suave masaje o presion sobre el pabell6n
auricular (trago) con el dedo.

Se desplaza el farmaco hacia el interior
del conducto auditivo.

16.

Instruir a la persona usuaria a que permanezca en igual
posicion durante tres a cinco minutos.

Esta posicion permite que el farmaco
descienda por el conducto auditivo.

17.

Retirar el exceso de medicacién con la torunda de
algodon.

Favorece la comodidad de la persona
usuaria.
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Justificacion

18.

Solicitar a la persona usuaria que informe sobre cualquier
sintoma y observar por posible reaccion sistémica o local.

Favorece la deteccién oportuna de
complicaciones y la evaluacion de la
respuesta al farmaco.

19.

Dejar a la persona usuaria en posicion comoda.

Favorece el bienestar y el confort.

20.

Realizar el cuidado posterior al equipo.

Favorece el mantenimiento del equipo,
asi como su conservacion.

21.

Retirar los guantes y realizar el lavado de manos clinico.

Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.

22.

Registrar en el EDUS el producto administrado.

Evidencia el cumplimiento de la
indicacion.

23.

Hacer la nota de Enfermeria en el EDUS, segun criterios
de calidad.

Evidencia en el documento médico
legal el cuidado realizado por parte de
Enfermeria a la persona usuaria.

Fuente: elaboracion propia

Consideraciones:

1. Los medicamentos 6ticos son de uso personal.

2. Lavar con agua tibia y secar con una gasa estéril si la punta del gotero toca el pabellon

auricular.

3. Observar a la persona usuaria por la presencia de mareos o vértigo, después de administrar

el medicamento.

4. Considerar que la medicacion debe estar a temperatura ambiente; de lo contrario, la
duracion de un frasco de medicamento 6tico abierto es de un mes.
5. Esperar de 5 a 10 minutos entre cada aplicacién, en caso de que sea necesario aplicar

medicacion en ambos oidos.™*

MP.GM.DDSS.ARSDT.CNE.311014
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ENF 058. Administracion de medicamentos por via oftalmica

Definicion: es la administracion de formas terapéuticas en la conjuntiva y mucosa ocular.%-115-117

Objetivo: administrar medicamentos en la conjuntiva y mucosa ocular.

Recurso humano requerido en las diferentes actividades del procedimiento:

Para el desarrollo del procedimiento se requiere la participacion de diferentes integrantes del equipo
de Enfermeria. Cada uno de ellos, segun la asignacién o delegacion del profesional en Enfermeria,
realiza la tarea de acuerdo con la complejidad y el perfil ocupacional. Especificamente, para este

procedimiento es necesario contar con el siguiente recurso:

o Profesional en Enfermeria.
e Auxiliar de Enfermeria.

e Asistente de pacientes.

o ATAP.

Material y equipo:

1. Dispositivo electrénico con acceso al EDUS.

2. Azafate con el siguiente contenido:
2.1 Medicamento.
2.2 Tarjeta de medicacion.
2.3 Guantes estériles.
2.4 Torundas de gasa.
2.5 Solucién alcohdlica para la higiene de manos.

3. Contenedores para depositar desechos, segiin normativa institucional.

Actividades de Enfermeria

Justificacion

1. Corroborar la indicaciéon médica en el expediente y
revisar si la persona usuaria es alérgica al medicamento
indicado.

Es una medida de seguridad.

2. Realizar el lavado de manos clinico.

Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.

3. Confirmar que coincidan la tarjeta de medicamentos con
la indicacion en el EDUS (nombre de la persona usuaria,
hora, dosis, via y nombre del medicamento).

Es una medida de seguridad.

4. Preparar el area de trabajo y reunir el equipo.

Facilita el procedimiento.
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Actividades de Enfermeria

Justificacion

5. Comprobar el nombre del medicamento, la via de | Es una medida de seguridad.
administracion y la fecha de vencimiento, al momento de
sacarlo del recipiente o gaveta, antes de prepararlo y
antes de almacenarlo en el espacio asignado.

6. Colocar el medicamento en el azafate con la tarjeta | Es una medida de seguridad y favorece
correspondiente y trasladar a la unidad de la persona | el orden.
usuaria.

7. Realizar higiene de manos. Disminuye la transmision cruzada de

microorganismos.

8. Colocar biombos o cortinas, para mantener la privacidad | Asegura los derechos de la persona
de la persona usuaria. usuaria.

9. Comprobar la identificacion de la persona usuaria: antes | Favorece la identificacion correcta de
de administrar el medicamento, preguntarle a la persona | la persona usuaria y su colaboracion.
nombre y apellidos o revisar la pulsera de identificacion,
en caso de que no se encuentre en capacidad de brindar
la informacion.

10. Informar a la persona usuaria y a su familia, si se | Beneficia la deteccion temprana de
encuentra presente, sobre los medicamentos que se estan | signos y sintomas de alerta.
administrando, su uso y los efectos secundarios de mayor
importancia.

11. Colocar a la persona usuaria en posicion supina o | Favorece la aplicacion correcta del
sentada, con la frente ligeramente inclinada hacia atrds. | medicamento.

12. Realizar higiene de manos y colocar los guantes. Es una medida de seguridad.

13. Asegurar que la conjuntiva esté limpia o limpiar con una | Favorece el efecto terapéutico del
torunda de gasa, desde el angulo interno hacia el externo. | medicamento.

Utilizar torunda de gasa para cada ojo.

14. Colocar la mano no dominante sobre la frente y con el | Facilita la aplicacién del medicamento.
dedo indice halar hacia arriba el parpado superior y con
el dedo pulgar halar hacia abajo el parpado inferior.

15. Indicar a la persona usuaria que mire hacia arriba en | Con ello se reduce el parpadeo.
direccion a la frente.

16. Instilar con la mano dominante el tratamiento indicado; | Disminuye el riesgo de contaminacion

iniciar desde el &ngulo interno hasta el &ngulo externo del
0jo, de la siguiente forma:
16.1 Crema oftalmica:

y favorece la aplicacion correcta del
producto.
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Actividades de Enfermeria

Justificacion

16.1.1 Aplicar una pequefia cantidad sobre una gasa para
eliminar la crema de la boquilla del tubo y evitar la
contaminacion de la mucosa.

16.1.2 Administrar 1 cm de la crema a lo largo del borde
del parpado inferior.

16.1.3 Evitar tocar el ojo o el parpado con el dispositivo
del medicamento.

16.2 Gotas oftalmicas:

16.2.1 Retirar la tapa del contenedor para los ojos y
descartar la primera gota antes de instilar.

16.2.2 Sostener el cuentagotas invertido con la mano no
dominante, lo mas cerca posible del ojo; garantizar que
el dispositivo no tenga contacto con el parpado, porque
se produce el movimiento de parpadeo.

16.2.3 Instilar una gota a una distancia de 1 0 2 cm del
saco conjuntival, nunca directamente sobre el globo
ocular.

El cumplimiento de las medidas de
asepsia reduce el riesgo de infecciones
en el globo ocular.

17.

Utilizar una gasa y apretar firmemente sobre el conducto
lagrimal por uno a dos minutos.

Previne el rebosamiento de la solucién
hacia las vias nasales y la faringe.

18.

Orientar a la persona usuaria para que cierre y gire los
0jos durante un minuto, si no hay contraindicacion.

Favorece la distribucion uniforme del
medicamento.

19.

Retirar con torunda de gasa el exceso de medicacion y de
secreciones alrededor del ojo.

Favorece la comodidad de la persona
usuaria.

20. Solicitar a la persona usuaria que informe sobre cualquier | Favorece la deteccién oportuna de
sintoma y observar por posible reaccion sistémica o | complicaciones.
local; a la vez, indicarle que no debe deambular hasta
tanto su vision sea totalmente clara.
21. Dejar a la persona usuaria en posicion comoda. Favorece el bienestar y el confort.
22. Realizar el cuidado posterior al equipo. Favorece el mantenimiento del equipo,
asi como su conservacion.
23. Retirar los guantes y realizar el lavado de manos clinico. | Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.
24. Registrar en el EDUS el producto administrado. Se evidencia el cumplimiento de la

indicacion.
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Actividades de Enfermeria Justificacion

25. Hacer la nota de Enfermeria en el EDUS, segun criterios | Evidencia en el documento médico
de calidad. legal el cuidado realizado por parte de

Enfermeria a la persona usuaria.

Fuente: elaboracion propia

Consideraciones:

1.

Tener presente que los medicamentos utilizados para la lubricacion de la cérnea y las gotas
de anestesia son la excepcion para la técnica donde se expone el saco lagrimal y el
medicamento se aplica en este sitio.

Tapar el frasco oftalmico, protegerlo de la luz y del calor excesivo, anotar la fecha de
apertura y descartarlo al mes.

Indicar a la persona usuaria que debe estar sentada o acostada, pues su vision va a estar
distorsionada al aplicar las gotas para dilatar pupila.

Observar a la persona usuaria por presencia de signos de alergias local o sistémico, después
de aplicado el medicamento.!6

Esperar entre uno y dos minutos entre cada instilacion, si es mas de una gota del mismo
colirio. Si son diferentes colirios, instilarlos en intervalos de al menos cinco minutos.
Evitar tocar con las manos el ojo de la persona usuaria o la punta del medicamento
oftalmico.'t’

MP.GM.DDSS.ARSDT.CNE.311014
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ENF 059. Administracion de medicamentos por via vaginal

Definicion: es la aplicacion de un preparado farmacoldgico por via vaginal %6118

Objetivo: preparar y administrar de manera correcta el medicamento por via vaginal.

Recurso humano requerido en las diferentes actividades del procedimiento:

Para el desarrollo del procedimiento se requiere la participacion de diferentes integrantes del equipo
de Enfermeria. Cada uno de ellos, segun la asignacién o delegacion del profesional en Enfermeria,
realiza la tarea de acuerdo con la complejidad y el perfil ocupacional. Especificamente, para este

procedimiento es necesario contar con el siguiente recurso:

e Profesional en Enfermeria.
e Auxiliar de Enfermeria.
e Asistente de pacientes.

Material y equipo:

1. Dispositivo electrénico con acceso al EDUS.
2. Solucion alcoholica para la higiene de manos.

3. Carro para procedimientos que contenga en su parte superior:

3.1 Azafate.

3.2 Medicamento indicado.

3.3 Guantes limpios y estériles.
3.4 Equipo para aseo perineal.
3.5 Sabana movible.

3.6 Toalla de papel o apdsito para retirar el exceso de humedad.

3.7 Toalla sanitaria (opcional).

4. Carro para procedimientos que contenga en su parte inferior:

4.1 Bide.

5. Contenedores para depositar desechos, seglin normativa institucional.

Actividades de Enfermeria

Justificacion

1. Corroborar la indicaciébn médica en el expediente y
revisar si la persona usuaria es alérgica al medicamento
indicado.

Es una medida de seguridad.

2. Realizar el lavado de manos clinico.

Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.

3. Confirmar que coincida la tarjeta de medicamentos con
la indicacion en el EDUS (nombre de la persona usuaria,
hora, dosis, via y nombre del medicamento).

Es una medida de seguridad.
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Actividades de Enfermeria

Justificacion

Preparar el &rea de trabajo y reunir el equipo.

Facilita el procedimiento.

Comprobar el nombre del medicamento, la via de
administracion y la fecha de vencimiento, al momento de
sacarlo del recipiente o gaveta, antes de prepararlo y
antes de almacenarlo en el espacio asignado.

Es una medida de seguridad.

Colocar el medicamento sobre el azafate con la tarjeta
correspondiente y trasladar a la unidad de la persona
usuaria.

Es una medida de seguridad y favorece
el orden.

Realizar higiene de manos.

Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.

Colocar biombos o cortinas, para mantener la privacidad
de la persona usuaria.

Asegura los derechos de la persona
usuaria.

Comprobar la identificacion de la persona usuaria: antes
de administrar el medicamento, preguntarle a la persona
nombre y apellidos o revisar la pulsera de identificacion,
en caso de que no se encuentre en capacidad de brindar
la informacion.

Favorece la identificacion correcta de
la persona usuaria y su colaboracion.

10.

Informar a la persona usuaria y a su familia, si se
encuentra presente, sobre los medicamentos que se estan
administrando, su uso y los efectos secundarios de mayor
importancia.

Beneficia la deteccion temprana de
signos y sintomas de alerta.

11.

Solicitar a la madre o al cuidador que acomparie al menor
de edad durante la ejecucion del procedimiento.

Asegura los derechos de la persona
usuaria.

12.

Estimular a la persona usuaria a vaciar la vejiga.

Disminuye las molestias durante el
procedimiento.

13.

Colocar a la persona usuaria en posicion ginecolégica.

Es la posicion correcta durante la
gjecucion del procedimiento.

14.

Realizar el aseo genital, seguin procedimiento ENF 020.

Favorece la ejecuciondel procedimiento.

15.

Realizar higiene de manos y colocar guantes.

Disminuye la transmision cruzada de
microorganismaos.

16.

Separar con la mano dominante los labios mayores hasta
visualizar el orificio vaginal.

Favorece la ejecuciondel procedimiento.

17.

Administrar el medicamento:

17.1 Si utiliza el aplicador vaginal:

17.1.1 Lubricar el area con una pequefia cantidad del
medicamento.

Favorece la ejecuciondel procedimiento.
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Actividades de Enfermeria

Justificacion

17.1.2 Cargar la cantidad de medicamento requerido
dentro del aplicador y empujar el émbolo para depositar
la medicacion en el interior de la vagina.

17.2 En caso de 6vulo:

17.2.1 Sujetar con el dedo indice y pulgar de la mano
dominante el dvulo, en forma de pinza.

17.2.2 Introducir en el canal vaginal de 5a 7 cm con el
dedo indice.

18. Instruir a la persona usuaria para que permanezca en | Favorece la retencion y absorcion del
posicién horizontal (acostada) durante 15 a 20 minutos. | medicamento.
Colocar toalla sanitaria en caso necesario.
19. Realizar el cuidado posterior del aplicador vaginal (lavar | Disminuye el riesgo de infeccion.
con aguatibia, secar y guardar), en casode que se requiera
reutilizar.
20. Retirar los guantes y realizar el lavado de manos clinico. | Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.
21. Solicitar a la persona usuaria que informe sobre cualquier | Favorece la deteccién oportuna de
sintomay observar por posible reaccion sistémica olocal. | complicaciones.
22. Dejar a la persona usuaria en posicion comoda. Favorece el bienestar y el confort.
23. Realizar el cuidado posterior al equipo. Favorece el mantenimiento del equipo,
asi como su conservacion.
24. Registrar en el EDUS el producto administrado. Evidencia el cumplimiento de la
indicacion.
25. Hacer la nota de Enfermeria en el EDUS, segln criterios | Evidencia en el documento médico

de calidad.

legal el cuidado realizado por parte de
Enfermeria a la persona usuaria.

Fuente: elaboracion propia

Consideraciones:

1. Verificar ausencia del periodo menstrual.

2. Maximizar la absorcion del medicamento, aplicando mayor tiempo de reposo.
3. Considerar la sensibilidad cultural y la higiene personal, factores que deben abordarse en la
administracion de medicamentos por via intravaginal.

MP.GM.DDSS.ARSDT.CNE.311014
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Administracién de medicamentos por nebulizacion

ENF 060. Administracion de medicamentos por terapia de aerosol con macro o

micronebulizador

Definicion: es la administracion nebulizada de sustancias medicamentosas a través del tracto
respiratorio, con propoésitos terapéuticos, mediante aerosolterapia. 19119125

Objetivos: administrar sustancias medicamentosas a través del tracto respiratorio, utilizando algin
equipo de liberacién continua.

Recurso humano requerido en las diferentes actividades del procedimiento:

Para el desarrollo del procedimiento se requiere la participacion de diferentes integrantes del equipo
de Enfermeria. Cada uno de ellos, segun la asignacion o delegacion del profesional en Enfermeria,
realiza la tarea de acuerdo con la complejidad y el perfil ocupacional. Especificamente, para este

procedimiento es necesario contar con el siguiente recurso:

Profesional en Enfermeria.
Auxiliar de Enfermeria.
Asistente de pacientes.

Material y equipo:

1. Dispositivo electrénico con acceso al EDUS.

2. EPP (lentes, mascarilla, bata y guantes limpios).

3. Solucioén alcoholica para la higiene de manos.

4. Fuente de oxigeno con llave reguladora o flujometro.

5. Fuente de aire comprimido (compresor, sistema pared, cilindro de aire, oxigeno solo con
indicacion médica).

6. Macronebulizador o micronebulizador.

7. Dispositivos para la administracion de aerosol, segln se requiera, nebulizador con
mascarilla o boquilla, tubo en T, mascarilla de traqueotomia.

8. Solucion salina isotonica.

9. Jeringa de 10 cc.

10. Agua estéril.

11. Medicamento.

12. Azafate.

13. Contenedores para depositar desechos, segiin normativa institucional.

Actividades de Enfermeria Justificacion

1. Corroborar la indicacion médica en el expediente y | Es una medida de seguridad.

revisar si la persona usuaria es alérgica al medicamento
indicado.
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Actividades de Enfermeria Justificacion

2. Realizar lavado de manos clinico y colocar el EPP. Disminuye la transmision cruzada de

microorganismos.

3. Confirmar que coincida la tarjeta de medicamentos con | Es una medida de seguridad.
la indicacion en el EDUS (nombre de la persona usuaria,
hora, dosis, via y nombre del medicamento).

Preparar el area de trabajo y reunir el equipo. Facilita el procedimiento.
Comprobar el nombre del medicamento, la via de | Es una medida de seguridad.
administracion y la fecha de vencimiento, al momento de

sacarlo del recipiente o gaveta, antes de prepararlo y

antes de almacenarlo en el espacio asignado.

6. Colocar el medicamento en el carro o azafate, con la | Realiza el trabajo con eficiencia y
tarjeta correspondiente, y trasladar a la unidad de la | eficacia.
persona usuaria.

7. Colocar biombos o cortinas, para mantener la privacidad | Preserva los derechos del individuo.
de la persona usuaria.

8. Comprobar la identificacion de la persona usuaria: antes | Favorece la colaboracién de la persona
de administrar el medicamento, preguntarle a la persona | usuaria.
nombre y apellidos o revisar la pulsera de identificacién,
en caso de que no se encuentre en capacidad de brindar
la informacion.

9. Informar a la persona usuaria y a su familia, si se | Beneficia la deteccion temprana de
encuentra presente, sobre los medicamentos que se estan | signos y sintomas de alerta.
administrando, su uso y los efectos secundarios de mayor
importancia.

10. Asistir a la persona usuaria y colocar en posicion Fowler | Mejora la expansion toracica.

o semifowler, si la condicion clinica lo permite.

11. Valorar la permeabilidad de la via aérea, si se requiere | Favorece un mayor aprovechamiento
hacer aspiracion de secrecion (procedimiento ENF 075). | del medicamento.

12. Conectar el flujémetro a la fuente de oxigeno y verificar | Permite la ejecuciondel procedimiento,
el funcionamiento. un mayor aprovechamiento del recurso

y la efectividad de la terapia.

13. Preparar el dispositivo segun tipo: Permite la ejecucion del procedimiento
13.1 Macronebulizador: de manera correcta, asi como un mayor
13.1.1 Realizar higiene de manos y colocarse guantes | aprovechamiento del recurso y la
limpios. efectividad de la terapia.

13.1.2 Agregar agua estéril al recipiente del macro-
nebulizador, hasta el maximo nivel permitido, y cerrarlo
herméticamente.

MP.GM.DDSS.ARSDT.CNE.311014
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Actividades de Enfermeria

Justificacion

13.1.3 Conectar de manera correcta el macronebulizador
al dispositivo de aerosol seleccionado y al tubo corrugado
de dos metros y adaptarlo al flujdmetro.

13.1.4 Ajustar el porcentaje indicado en el control de
concentracién de oxigeno del macronebulizador.

13.1.5 Abrir la llave del flujdmetro y ajustarlo entre 8 y
15 litros/minuto. Revisar que se produzca aerosol.

13.1.6 Colocar el dispositivo de aerosol seleccionado
(tubo en T, mascarilla) a la persona usuaria.

13.1.7 Evaluar la tolerancia de la persona usuaria a la
terapia.

13.2 Micronebulizador:

13.2.1 Realizar higiene de manos y colocarse guantes
limpios.

13.2.2 Abrir el micronebulizador, agregar el farmaco
indicado y cerrarlo en forma segura.

13.2.3 Conectar correctamente el micronebulizador a la
boquilla o a la mascarilla y adaptar al flujometro.

13.2.4 Solicitar a la persona usuaria, segun su condicion
clinica, que no hable durante la administracion de la
nebulizacidn, que respire lenta y profundamente, haciendo
una ligera pausa antes de exhalar por la boca, si esta
utilizando boquilla, o por la nariz, si utiliza mascarilla.
13.2.5 Abrir la llave del flujémetro y ajustarlo entre 5y
8 litros/minuto o hasta que salga una fina niebla.

13.2.6 Colocar a la persona usuaria el micronebulizador
con boquilla oral o mascarilla oronasal, segin
corresponda.

13.2.7 Mantener el nebulizador en posicion vertical
durante el tratamiento.

13.2.8 Retirar la mascarilla o la boquilla y cerrar el
flujémetro al no observarse la salida de la niebla fina y
constante o al cambio de sonido de la nebulizacion.
13.2.9 Solicitar a la persona usuaria que tosa y respire
profundamente.

13.3 Mascarilla simple con reservorio para
traqueostomial®

13.3.1 Realizar higiene de manos y colocarse guantes
limpios.

Una respiracion lenta y profunda
favorece el mejor aprovechamiento y
efectividad del medicamento.
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Actividades de Enfermeria

Justificacion

13.3.2 Preparar el medicamento en un volumen
aproximado de 5 ml.

13.3.3 Colocar la mascarilla cubriendo el estoma de la
traqueostomia. Es necesario ajustar correctamente la
mascarilla sobre el estoma, puesto que la entrada de aire
ambiental reduce la concentracién de oxigeno.

13.3.4 Solicitar a la persona usuaria, segun su condicién
clinica, que respire lenta y profundamente.

13.3.5 Abrir la llave del flujémetro y ajustarlo entre 6 y
8 litros/minuto o hasta que salga una fina niebla.

13.3.6 Retirar la mascarilla y cerrar el flujometro al no
observarse la salida de niebla fina y constante o al cambio
de sonido de la nebulizacion.

13.4 Micronebulizador con ventilaciéon mecanica:'?°
13.4.1 Realizar higiene de manos y colocarse guantes
limpios.

13.4.2 Preparar el medicamento en un volumen
aproximado de 5 cc.

13.4.3 Colocar la solucion medicamentosa al nebulizador.
13.4.4 Colocar el nebulizador en la rama inspiratoria del
circuitodel ventilador (considerar el modelo del ventilador
para adjuntar el equipo adicional).

13.4.5 Verificar o programar el ventilador en la funcién
de nebulizar.

13.4.6 Verificar periédicamente el funcionamiento y que
finalice la nebulizacion.

13.4.7 Remover el micronebulizador del circuito o apagar
la programacién (de nebulizar) del ventilador, segln sea
el caso.

13.4.8 Verificar el correcto funcionamiento del ventilador.

14.

Valorar a la persona usuaria antes, durante y después de
aplicada la terapia con aerosol.

Favorece la deteccion oportuna de
signos y sintomas de alerta.

15.

Medir y registrar signos vitales y oximetria; auscultar y
registrar datos de mejoria del patron respiratorio.

Favorece la deteccion oportuna de
signos y sintomas de alerta.

16.

Realizar higiene bucal.

Previene infecciones asociadas a la
atencién en salud.

17.

Dejar comoda a la persona usuaria.

Favorece el bienestar y el confort.




@0 s,
3

o

T2

CAJA COSTARRICENSE DE SEGURO SOCIAL

GERENCIA MEDICA Pagina 211 de 340

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS EN ENFERMERIA

CépiGo:
MP.GM.DDSS.ARSDT.CNE.311014

Actividades de Enfermeria Justificacion

18. Dar cuidado posterior del equipo.

Favorece el mantenimiento del equipo,
asi como su conservacion.

19. Retirar EPP y realizar lavado de manos clinico. Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.

20. Registrar en el EDUS el producto administrado. Evidencia el cumplimiento de Ila
indicacion.

21. Hacer la nota de Enfermeria en el EDUS, segun criterios | Evidencia en el documento médico
de calidad. legal el cuidado realizado por parte de

Enfermeria a la persona usuaria.

Fuente: elaboracion propia

Consideraciones:

1.

En personas usuarias con compromiso de la funcion respiratoria, se debe evaluar la
saturacion de oxigeno y las constantes vitales durante la aplicacion del procedimiento.
Mantener cubierto el sistema de nebulizacion en la unidad de la persona usuaria y descartar
segun la norma institucional.

Para reducir la pérdida de la medicacion, debido al volumen muerto, se recomienda “dar
golpecitos” al nebulizador periddicamente durante la terapia, en un esfuerzo por aumentar
la produccion del nebulizador.*?

Evitar un tiempo de nebulizacién exagerado; desechar el volumen residual (aprox.
1 m|).122,123

En personas usuarias con crisis severa de asma, se aconseja utilizar el oxigeno como fuente
de gas para nebulizar, si existe hipoxemia. En el resto de los usuarios con enfermedades
pulmonares obstructivas cronicas, debe usarse aire comprimido, pues el oxigeno podria
facilitar la retencion de diéxido de carbono.!??

En personas usuarias adultas que tengan la capacidad fisica y cognitiva, se prefiere el uso
del nebulizador con boquilla antes que la mascarilla.

El volumen de llenado del micronebulizador menor a 4-5 ml puede hacer que aumente la
viscosidad de la solucién y dificultar la nebulizacion.

Para que el farmaco actue a nivel de los alveolos, se debe conseguir un tamafio de particulas
de al menos 5 micras. Las particulas de un tamafio menor se quedan en las vias respiratorias
altas, no llegando a las zonas mas distales del arbol bronquial. Para ello es necesario aplicar
al dispositivo el flujo de aire/oxigeno correcto. Con un flujo de 6 a 8 litros por minuto se
consigue una presion de 180 kPa; suficiente para que el 74 % de las particulas generadas
tengan el tamafio adecuado.>!%




@0 s,
3

ke CAJA COSTARRICENSE DE SEGURO SOCIAL
GERENCIA MEDICA

T2

Pagina 212 de 340

CépiGo:

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS EN ENFERMERIA MP.GM.DDSS.ARSDT.CNE.311014

ENF 061. Uso del inhalador

Definicion: es la administracion de una cantidad especifica de medicamento en forma de
aer030|.l’121’125’126

Objetivos: utilizar correctamente el inhalador.

Recurso humano requerido en las diferentes actividades del procedimiento:

Para el desarrollo del procedimiento se requiere la participacion de diferentes integrantes del equipo
de Enfermeria. Cada uno de ellos, segln la asignacién o delegacion del profesional en Enfermeria,
realiza la tarea de acuerdo con la complejidad y el perfil ocupacional. Especificamente, para este
procedimiento es necesario contar con el siguiente recurso:

e Profesional en Enfermeria.
e Auxiliar de Enfermeria.
e Asistente de pacientes.

Material y equipo:
1. Dispositivo electrénico con acceso al EDUS.
2. Solucioén alcoholica para la higiene de manos.
3. Dispositivo: Inhalador de Dosis Medida (IDM), Sistema Turbuhale, Accuhaler, Handyhaler,
entre otros (camaras inhalatorias o espaciadoras).
4. Contenedores para depositar desechos, segin normativa institucional.

Actividades de Enfermeria Justificacion

1. Corroborar la indicacion médica en el expediente y | Es una medida de seguridad.
revisar si la persona usuaria es alérgica al medicamento
indicado.

2. Realizar el lavado de manos clinico. Disminuye la transmision cruzada de

microorganismos.

3. Verificar que coincida el medicamento con la indicacién | Es una medida de seguridad.
en el EDUS (nombre de la persona usuaria, hora, dosis,
via y nombre del medicamento).

Preparar el area de trabajo y reunir el equipo. Facilita el procedimiento.

Comprobar la identificacion de la persona usuaria: antes | Favorece la colaboracion de la persona
de administrar el medicamento, preguntarle a la persona | usuaria 'y es una medida de seguridad.
nombre y apellidos o revisar la pulsera de identificacion,
en caso de que no se encuentre en capacidad de brindar
la informacion.
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Actividades de Enfermeria

Justificacion

Informar a la persona usuaria y a su familia, si se
encuentra presente, sobre los medicamentos que se estan
administrando, su uso y los efectos secundarios de mayor
importancia.

Beneficia la deteccion temprana de
signos y sintomas de alerta.

Colocar biombos o cortinas, para mantener la privacidad
de la persona usuaria.

Favorece la colaboracion y preserva los
derechos del individuo.

Indicar a la persona usuaria que se coloque en posicion
sentada o de pie. Si no se moviliza, colocar a la persona
en posicion semifowler.

Favorece la funcion pulmonar.

Realizar higiene de manos.

Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.

10.

Destapar el inhalador y preparar para su uso (agitar el
aerosol 10 veces). Si el IDM no ha sido utilizado,
presionar el cartucho para liberar una dosis al ambiente.

Favorece la preparacion del farmaco.

11.

Dispositivo IDM con cartucho presurizado de forma
directa:

11.1 Destapar el sistema y colocar el dispositivo en
posicion vertical (en forma de L).

11.2 Sujetar el inhalador entre los dedos indice y pulgar,
con el dedo indice en la parte superior y el pulgar en la
parte inferior, y agitar.

11.3 Solicitar a la persona usuaria que inhale de forma
profunda por la nariz y exhale por la boca lentamente
hasta botar todo el aire.

11.4 Indicar que coloque la boquilla del dispositivo en la
boca, cerrandola a su alrededor.

11.5 Solicitar que realice una inspiracién lenta por la
boca; la lengua debe estar en el suelo de la boca, no
interfiriendo la salida del medicamento.

11.6 Presionar el inhalador una sola vez y que siga
inspirando de manera lenta y profunda, hasta llenar
totalmente los pulmones.

11.7 Indicar que retire el dispositivo de la boca y que
mantenga la respiracion durante 10 segundos o lo més
largo que tolere.

11.8 Volver a colocar la tapa en la boquilla.

Favorece la concentracion del farmaco
en las vias aéreas.

12.

Técnica inhaloterapia con cdmara espaciadora sin
mascarilla (ver figura No 9):

Favorece la concentracion del farmaco
en las vias aéreas.
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Actividades de Enfermeria

Justificacion

12.1 Ensamblar el aparato y revisar que no haya objetos
extrafios en su interior.

12.2 Sacar la tapa de la boquilla del inhalador.

12.3 Inspeccionar la boquilla, para descartar presencia de
objetos extrafios.

12.4 Agitar bien el IDM (10 veces).

12.5 Si el IDM no ha sido utilizado, presionar el cartucho
para liberar una dosis al ambiente.

12.6 Ajustar el IDM al espaciador/aerocamara.

12.7 Solicitar a la persona usuaria que inhale de forma
profunda por la nariz y exhale por la boca lentamente
hasta botar todo el aire.

12.8 Indicar a la persona usuaria que se cologue la
boquilla del espaciador entre los labios, haciendoun buen
sello; verificar que la lengua no obstruya la boquilla.
12.9 Indicarle que presione el propulsor del IDM una vez
y que empiece la inspiracién en forma lenta y profunda,
hasta llenarse los pulmones de aire.

12.10 Retirar el espaciador de la boca y mantener la
respiracion por 10 segundos (o0 lo mas largo que tolere).
12.11 Volver a tapar la boquilla del IDM.

13.

Técnica inhaloterapia, camara espaciadora con
mascarilla para nifios y adultos (ver figura No 10):
13.1 Repetir los pasos del 12.1 al 12.7.

13.2 Colocar la camara espaciadora con mascarilla de
forma tal que cubra completamente la cara de la persona
usuaria, desde el mentén hasta el puente de la nariz.
13.3 Presionar el propulsor del IDM una vez e indicarle
a la persona usuaria que realice de 4-6 respiraciones
normales o esperar de 15-30 segundos si su condicién no
le permite obedecer instrucciones.

13.4 Retirar la camara espaciadora con mascarilla de la
cara.

13.5 Volver a tapar la boquilla del IDM.

Favorece la concentracion del farmaco
en las vias aéreas.

14.

Sistema Turbuhaler (ver figura No 11):

14.1 Desenroscar Y retirar la capucha blanca que cubre
el inhalador.

14.2 Girar la rosca de la parte inferior del inhalador en
sentido contrario a las agujas del reloj y devolver luego

Favorece la concentracion del farmaco
en las vias aéreas.
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Actividades de Enfermeria

Justificacion

al lado contrario; tras dicho movimiento oira un “clic”
gue indica gue la dosis esta cargada y disponible.

14.3 Solicitar a la persona usuaria que inhale de forma
profunda por la nariz y exhale por la boca lentamente
hasta botar todo el aire.

14.4 Indicar a la persona usuaria que coloque la boquilla
(parte superior del inhalador) entre los dientes y cierre
los labios sobre ella.

14.5 Pedirle que inspire fuerte, lo mas rapido y profundo
que pueda, hasta llenar los pulmones enérgicamente, y
gue mantenga la respiracion por 10 segundos.

14.6 Indicarle que retire el inhalador de la boca, sostenga
la respiracién durante 10segundos y bote el aire despacio
por la boca.

14.7 Si la persona usuaria no tiene suficiente fuerza para
hacer la inspiracion, se deberan repetir los dos pasos
previos.

14.8 Finalmente, colocar la capucha blanca sobre el
inhalador y guardar en un lugar seco.

14.9 Instruir a la persona usuaria que cuando aparezca en
una ventanita lateral la marca “1linea roja”, significa que
quedan 20 dosis, y cuando aparezca “2 lineas rojas”
significa que el dispositivo ya esté vacio.

15.

Sistema accuhaler (ver figura No 12):

15.1 Deslizar el protector de la pieza bucal.

15.2 Pulsar el gatillo lateral hacia abajo y hasta el tope.
15.3 Solicitar a la persona usuaria que coloque los labios
alrededor de la pieza bucal.

15.4 Solicitarle que inspire fuerte, rapidoy profundamente
hasta llenar los pulmones.

15.5 Indicarle que mantenga la respiracién durante 10
segundos, retire el dispositivo y bote el aire despacio por
la boca.

15.6 Tapar la pieza bucal y guardar.

15.7 Solicitar a la persona usuaria enjuagarse la boca y
realizar gargarismo.

Favorece la concentracion del farmaco
en las vias aéreas.

16.

Sistema de Handihaler (ver figura No 13):
16.1 Abrir el inhalador, presionando el botén del costado;
levantar la boquilla y colocarlo en posicién vertical.

Favorece la concentracion del farmaco
en las vias aéreas.
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Justificacion

16.2 Extraer la capsula del blister, colocar en el orificio
previsto para ello y cerrar el inhalador.

16.3 Colocar la boquilla hacia arriba y presionar el boton
pulsador hasta el fondo (ubicado a un lado), solo una vez,
de modo que se agujere la capsula (se rompe la capsula
y la sustancia activa esta lista para ser inhalada).

16.4 Indicar a la persona usuaria que inhale de forma
profunda por la nariz y exhale por la boca lentamente
hasta expulsar el aire, manteniendo el inhalador.

16.5 Solicitarle que coloque la boquilla entre los dientes,
cierre los labios alrededor de ella y retire la lengua.

16.6 Solicitarle que aspire rapido y profundo hasta llenar
los pulmones, incluso dos veces, si fuera preciso, hasta
lograr vaciar el contenido de la capsula.

16.7 Indicarle que sostenga la respiracion durante 10
segundos, retire el dispositivo y bote el aire despacio por
la boca.

16.8 Levantar la boquilla de vuelta al inhalador y agitar
hasta lograr que salga la capsula.

17.

Indicar a la persona usuaria que debe esperar al menos
un minuto entre cada dosis.

El tiempo entre las inhalaciones
favorece la sedimentacion y absorcion
de los medicamentos.

18.

Repetir el procedimiento segin el nimero de dosis
prescrito por el médico.

Favorece el adecuado cumplimiento de
las dosis del medicamento.

19.

Indicar a la persona usuaria (después de completar las
dosis), que realice gargaras con agua y que la bote. Luego
puede tomar agua.

Disminuye la proliferacién de hongos
en la cavidad bucal y la aparicién de
caries.

20.

Indicar a la persona usuaria que se realice lavado de
manos clinico.

Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos y elimina restos de
medicamentos.

21.

Dejar a la persona usuaria comoda.

Favorece el bienestar y el confort.

22.

Guardar el dispositivo en la unidad de la persona usuaria.

Favorece tanto el mantenimiento como
la conservacion del dispositivo y el
medicamento.

23.

Realizar lavado de manos clinico.

Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.

24,

Registrar en el EDUS el producto administrado.

Evidencia el la

indicacion.

cumplimiento de

MP.GM.DDSS.ARSDT.CNE.311014
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25. Hacer la nota de Enfermeria en el EDUS, segun criterios | Evidencia en el documento médico
de calidad.

legal el cuidado realizado por parte de
Enfermeria a la persona usuaria.

Fuente: elaboracion propia

Consideraciones:

1.

Comprobar el correcto funcionamiento de las camaras y valvulas de los inhaladores; si no
estan en buen estado se deben desechar.

Conservar los inhaladores en un lugar seco, con la finalidad de protegerlo de la humedad.
Los dispositivos para inhalacién varian segln la edad: el MDI se recomienda para nifios de
mas de cinco afios; el MDI con espaciador o cdmara de retencion con valvula y la mascara
facial se recomienda para nifios menores de cinco afios; el DPI se recomienda para personas
usuarias mayores de cuatro afios; mientras que el nebulizador se aconseja para personas
usuarias de cualquier edad.!?

Las indicaciones para el uso de camara espaciadora sin mascarilla son;*?

O
O

O
O

Mayores de siete afios y menores de 65 afios.

Personas que no cuentan con la capacidad de utilizar adecuadamente un inhalador
dosis medida en forma directa.

Personas en crisis 0 en una exacerbacion del asma o una EPOC

Personas que utilizan dosis altas de esteroides inhalados (>400 g de beclometasona
en nifios y >800 g en adultos).

5. Las indicaciones para el uso de camara espaciadora con mascarilla son;*?

O
O

Menores de siete afios.

Personas con dificultad para realizar la técnica inhaloterapia con un espaciador sin
mascarilla.

Personas con problemas fisicos, mentales o un déficit cognitivo que le dificulte la
técnica.

Personas en crisis 0 en una exacerbacion del asma o una EPOC.

Personas que utilizan dosis altas de esteroides inhalados (>400 g de beclometasona
en nifios y >800 pg en adultos).

6. Laadministracion de broncodilatadores es indolora y favorece la aceptacion de la persona

usuaria.

O

Los medicamentos y excipientes de los inhaladores pueden ocasionar la aparicion
de hongos en la cavidad bucal y caries; por ende, se recomienda realizar enjuagues
o higiene bucal posterior a la administracion de estos.

Si la persona usuaria utiliza varios tipos de medicamentos inhalados, dejar un
espacio de cinco minutos entre cada tipo de inhalador.

Se debe educar a la persona usuaria sobre la limpieza de los inhaladores y la cdmara
espaciadora.

MP.GM.DDSS.ARSDT.CNE.311014
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7. Explicar a la persona usuaria que el sistema Turbuhaler no tiene sabor, color ni olor, aunque
el inhalador esté sin medicamento. Ademas, se le debe explicar que el dispositivo tiene un
polvo que es un desecante, que sirve para mantenerlo sin humedad, el cual se escucha al

agitarlo.

Figura No 9: Camara espaciadora sin mascarilla

RES

Fuente: Philips; 2021.%%

Figura No 10: Camara espaciadora con mascarilla

Fuente: Philips; 2021.1%8

Figura No 11: Sistema Turbuhaler®

Fuente: Colegio Oficial de Farmacéuticos de Lugo.'?°
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Figura No 12: Sistema accuhaler

Fuente: Monasterio A, 2012.130

Figura No 13: Sistema de handihaler

Fuente: Lung Foundation Australia; 2018.13
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ENF 062. Administracion de oxigenoterapia con dispositivos de bajo y alto flujo

Definicién: es la administracién de oxigeno a través de un dispositivo respiratorio, con el fin de
mejorar la capacidad respiratoria y prevenir las consecuencias de la hipoxia.® 24

Objetivo: administrar oxigeno a través de un dispositivo respiratorio, con el fin de mejorar la
capacidad respiratoria y prevenir las consecuencias de la hipoxia.

Recurso humano requerido en las diferentes actividades del procedimiento:

Para el desarrollo del procedimiento se requiere la participacion de diferentes integrantes del equipo
de Enfermeria. Cada uno de ellos, segln la asignacién o delegacion del profesional en Enfermeria,
realiza la tarea de acuerdo con la complejidad y el perfil ocupacional. Especificamente, para este

procedimiento es necesario contar con el siguiente recurso:

e Profesional en Enfermeria.
e Auxiliar de Enfermeria.

e Asistente de pacientes.

Material y equipo:

1. Dispositivo electrénico con acceso al EDUS.

2. Azafate estéril.
3. Fuente de oxigeno.
4

Regulador de oxigeno para cilindro (cilindro grande, cilindro pequefio) o flujébmetro para
fuente a pared, segln corresponda.
Dispositivos de oxigeno de bajo flujo.

Humedecedor estéril.

Soporte para la bolsa de agua estéril.

5
6.
7. Agua estéril.
8
9

Tijera estéril.

10. EPP (bata limpia, mascarilla, lentes y guantes estériles).

11. Servilleta.

12. Solucion alcohélica para la higiene de manos.
13. Contenedor para depositar desechos, segiin normativa.

Actividades de Enfermeria

Justificacion

1. Corroborar la indicacion médica en el expediente y

revisar si la persona usuaria es alérgica al latex.

Es una medida de seguridad.

2. Realizar lavado de manos clinico.

Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.
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Justificacion

3. Informar a la persona usuaria y a su familia, si se | Favorece la colaboracién.
encuentra presente, sobre el funcionamiento y uso del
dispositivo respiratorio que se va a emplear.
Colocar a la persona usuaria en posicion semifowler. Mejora la expansion torécica.
Comprobar la permeabilidad de la via aérea; revisar la | Favorece la efectividad de la terapia.
presencia de obstrucciones por acumulo de secreciones,
desviacion del tabique, obstruccion nasal y pélipos. Si es
necesario, aspirar las secreciones, segun procedimiento
ENF 075.
6. Colocar el regulador o flujémetro a la fuente de oxigeno | Permite utilizar un equipo en Gptimas
y verificar su funcionamiento. condiciones.
7. Realizar higiene de manos y colocar EPP. Medida de seguridad para prevenir
infecciones.
8. Abrir el azafate y colocar el agua estéril. Favorece la disposicion segura de los
materiales.
9. Colocar los guantes estériles. Previene la transmisién de infecciones.
10. Realizar la apertura del cobertor del humedecedor y | Favorece la ejecucion del procedimiento.
colocar sobre el azafate. Retirar la tapa del humedecedor,
cortar la bolsa de agua estéril (con tijera estéril) y vertirla
a 2/3 partes de la capacidad del humedecedor.
11. Colocar y asegurar la tapa al frasco del humedecedor. Evita el derrame de liquido y permite
su adecuado funcionamiento.
12. Rotular el humedecedor con fecha, hora y nombre del | Medida para establecer un control de
funcionario que lo preparé. calidad y seguridad.
13. Trasladar el material a la unidad de la persona usuaria. | Realiza el trabajo con eficiencia y
eficacia.
14. Adaptar el equipo de oxigenoterapia a la boquilla del | Favorece la gjecucion del procedimiento.
humedecedor.
15. Colocar el regulador o flujometro a la fuente de oxigeno | Medida de seguridad.
y verificar su funcionamiento.
16. Conectar el humedecedor al flujometro. Favorece el funcionamiento correcto
del equipo.
17. Colocar el dispositivo por utilizar: Favorece la utilizacion éptima de los

17.1 Canula nasal:

17.1.1 Adaptar la nasocanula a la boquilla del humedecedor
y trasladar a la unidad de la persona usuaria.

17.1.2 Conectar el humedecedor al flujémetro.

dispositivos respiratorios.

MP.GM.DDSS.ARSDT.CNE.311014
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Actividades de Enfermeria Justificacion

17.1.3 Abrir el oxigeno al flujo prescrito y asegurarse el
correctofuncionamiento del sistema: verificar que nohaya
fugas en las conexiones ni sonidos (pitos) extrafios, que
el agua del humidificador burbujee y que en el extremo
proximal haya flujo.

17.1.4 Solicitar a la persona que se suene la nariz con una
servilleta.

17.1.5 Colocar el dispositivo de manera que las dos
canulas curvadas se ajusten en su respectiva fosa nasal.
17.1.6 Pasar la conexion por encima de los pabellones
auriculares, dirigirla hacia la barbilla y ajustarla con el
pasador.

17.1.7 Comprobar que no presione el pabellon auricular
y que la persona se sienta cémoda.

17.2 Mascarilla simple:

17.2.1 Situar la mascarilla sobre la nariz, la boca y el
menton de la persona usuaria.

17.2.2 Pasar la cinta elastica por detrds de la cabeza y
colocar por debajo de los I6bulos de las orejas.

17.2.3 Adaptar la mascarilla a la cara de la persona
usuaria. Dejarla ajustada, sin hacer presion.

17.2.4 Apretar el metal superior a la nariz, para evitar el
escape de oxigeno hacia los 0jos.

17.2.5 Conectar el dispositivo al flujbmetro y abrir el
oxigeno al flujo indicado.

17.2.6 Revisar periédicamente la correcta colocacion de
la canula, el flujo indicado e interrupcidn de este.

17.3 Maéscara tipo Venturi:

17.3.1 Colocar la mascarilla sobre la nariz, la boca y el
menton de la persona usuaria.

17.3.2 Pasar la cinta elastica por detras de la cabeza y
colocar por debajo de los I6bulos de la oreja.

17.3.3 Adaptar la mascara a la cara de la persona usuaria.
Dejarla ajustada a la cara, sin hacer presion.

17.3.4 Apretar el metal superior a la nariz, para evitar el
escape de oxigeno hacia los 0jos.

17.3.5 Seleccionar en el dispositivo de regulacion de la
concentracion de oxigeno la FiO, que se desea administrar.
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Justificacion

17.3.6 Seleccionar en el caudalimetro el flujo de oxigeno
para conseguir la concentracion de FiO, indicada.

17.4 Mascarilla con bolsa reservorio:

17.4.1 Colocar la mascarilla sobre la nariz, la boca y el
menton de la persona usuaria.

17.4.2 Pasar la cinta elastica por detras de la cabeza y
colocarla por debajo de los I6bulos de las orejas.

17.4.3 Adaptar la méascara a la cara de la persona usuaria.
Dejarla ajustada a la cara, sin hacer presion.

17.4.4 Conectar el dispositivo al flujometro y abrir el
oxigeno al flujo indicado.

17.4.5 Asegurarse la correcta y mantenida insuflacion de
la bolsa reservorio tras cada inspiracion de la persona
usuaria.*®

18.

Verificar que la persona usuaria quede comoda.

Favorece el bienestar y el confort.

19.

Una vez iniciada la oxigenoterapia, explicar a la persona
usuaria los efectos que puede notar (sequedad nasal y
opresion del dispositivo) y los sintomas sobre los que
debe informar al personal sanitario (mareo, somnolencia
0 inquietud).?

Favorece la colaboracion.

20.

Dar cuidado posterior al equipo.

Favorece el mantenimiento del equipo,
asi como su conservacion.

21.

Retirar el EPP y realizar lavado de manos clinico.

Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.

22.

Registrar en el EDUS el procedimiento administrado.

Evidencia el cumplimiento de Ila
indicacién.

23.

Hacer la nota de Enfermeria en el EDUS, segun criterios
de calidad.

Evidencia en el documento médico
legal el cuidado realizado por parte de
Enfermeria a la persona usuaria.

Fuente: elaboracion propia

Consideraciones:

1. Emplear la técnica aséptica médica y quirtrgica al utilizar los dispositivos respiratorios,
para prevenir la transmision de microorganismos patégenos a la via respiratoria.

2. Reducir la proliferacién de microrganismos patogenos, efectuando el cambio periddico del

humedecedor (segin normativa institucional).

3. Proteger la piel de los pabellones auriculares, para evitar lesiones asociadas con el uso del

dispositivo.

4. Mantener un cilindro de oxigeno portatil (Ileno), en caso de emergencia.

MP.GM.DDSS.ARSDT.CNE.311014
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9. Dispositivos invasivos

ENF 063. Medicion y retiro de dreno

Definicion: es la medicion y el retiro de los sistemas de drenaje utilizados para eliminar o evacuar
colecciones de fluidos desde los distintos tejidos u érganos al exterior, 1132 133

Objetivo: cuantificar la cantidad de liquidos eliminados y retirar dispositivos en forma segura.

Recurso humano requerido en las diferentes actividades del procedimiento:

Para el desarrollo del procedimiento se requiere la participacion de diferentes integrantes del equipo
de Enfermeria. Cada uno de ellos, segln la asignacion o delegacion del profesional en Enfermeria,
realiza la tarea de acuerdo con la complejidad y el perfil ocupacional. Especificamente, para este
procedimiento es necesario contar con el siguiente recurso:

e Profesional en Enfermeria.
e Auxiliar de Enfermeria.
o Asistente de pacientes.

Material y equipo:

1. Dispositivo electrénico con acceso al EDUS.

2. EPP (lentes, mascarilla, bata, guantes limpios y estériles).

3. Carro para procedimientos que contenga en su parte superior:
3.1 Azafate estéril.
3.2 Vasija de rifion estéril.
3.3 Jeringa.
3.4 Equipo de curacion (en caso de retiro).
3.5 Tijera estéril.
3.6 Sabana movible.
3.7 Solucién alcohdlica para la higiene de manos.

4. Carro para procedimientos que contenga en su parte inferior:
4.1 Recipiente con solucion jabonosa, segun normativa institucional.
4.2 Recipiente graduado.

5. Contenedores para depositar desechos, segin normativa.

Actividades de Enfermeria Justificacion
1. Verificar la indicacion médica. Asegura la continuidad del cuidado en
forma oportuna.
2. ldentificar e informar a la persona usuaria. Favorece la seguridad y la colaboracion
de la persona usuaria.
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Actividades de Enfermeria Justificacion

3. Realizar el lavado de manos clinico. Disminuye la transmision cruzada de

microorganismos.

4. Preparar el equipo y trasladar a la unidad de la persona | Realiza el trabajo con eficiencia y
usuaria. eficacia.

5. Colocar biombos o cortinas, para mantener la privacidad | Preserva los derechos del individuo.
de la persona usuaria.

6. Colocar el EPP. Cumple con las medidas de proteccion

personal.

7. Colocar a la persona usuaria en una posicion comoda y | Favorece la ejecucion del
adecuada para el acceso al sitio del dreno. procedimiento.

8. Colocar la sadbana movible debajo del area donde se | Absorbe derrames.
encuentra el dreno.

9. Realizar higiene de manos. Disminuye la transmision cruzada de

microorganismos.

10. Abrir con técnica aséptica el cubrepaquetes de la vasija | Disminuye la transmision cruzada de
de rifion. microorganismos.

11. Colocar guantes estériles. Es una medida de seguridad.

12. Colocar la vasija de rifidn estéril cerca del dreno. Disminuye la transmision cruzada de

microorganismaos.

13. Abrir el sistema de seguridad del dreno y dejar fluir el | Permite la recoleccion del liquido
liquido dentro del rifion. drenado.

14. Cerrar el sistema y medir con la jeringa o el recipiente | Se evita derrames y contaminacion;
graduado el liquido drenado. ademas, se logra una mayor exactitud

de la cantidad de liquido drenado.

15. Retiro del dreno: Permite mantener la piel limpia y
15.1 Realizar curacién de acuerdo con procedimiento | reduce las probabilidades de infeccion.
ENF 046.

15.2 Cortar con tijera estéril el punto de sutura de la
fijacion del dreno.

15.3 Traccionar el dreno de forma suave y continua hasta
la salida total de este.

15.4 Desechar el dreno en la bolsa de desecho
biopeligroso.

16. Observar las caracteristicas del orificio de salida (color, | Identifica signos de alerta.
secrecion o sangrado, entre otros).
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Actividades de Enfermeria

Justificacion

17.

Retirar los guantes y realizar higiene de manos.

Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.

18.

Realizar curacion y dejar el orificio cubierto con un
aposito.

Permite mantener la piel limpia.

19.

Dejar a la persona usuaria en una posicion comoda y la
unidad en orden.

Favorece el bienestar y el confort.

20.

Realizar el cuidado posterior al equipo.

Favorece el mantenimiento del equipo,
asi como su conservacion.

21.

Retirar el EPP y realizar el lavado de manos clinico.

Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.

22.

Registrar en el EDUS el procedimiento realizado.

Evidencia el cumplimiento de la
indicacién.

23.

Hacer la nota de Enfermeria en el EDUS, segun criterios
de calidad.

Evidencia en el documento médico
legal el cuidado realizado por parte de
Enfermeria a la persona usuaria.

Fuente: elaboracion propia

Consideraciones:

1. Considerar el tipo de dreno y su funcionamiento, para hacer la apertura del sistema, la

medicion y el cierre.

2. Numerar los drenajes en personas usuarias portadoras de varios drenajes, para permitir su
identificacion; se debe mantener el nimero para cada uno mientras permanezcan

colocados.'3?

3. Realizar curacion diaria del sitio de insercion del dreno y cuando se requiera cambiar las

bolsas colectoras.

4. Valorar la correcta fijacién del dreno y el funcionamiento del sistema de drenaje.
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ENF 064. Curacion de catéter venoso central

Definicion: es la limpieza y desinfeccion del sitio de insercion de un catéter, para reducir el riesgo
de infecciones; se utiliza técnica aséptica médica y quirrgica.*341%

Objetivo: mantener el sitio de insercion del catéter limpio, para prevenir la infeccion asociada al
dispositivo.

Recurso humano requerido en las diferentes actividades del procedimiento:

Para el desarrollo del procedimiento se requiere la participacion de diferentes integrantes del equipo
de Enfermeria. Cada uno de ellos, segln la asignacién o delegacion del profesional en Enfermeria,
realiza la tarea de acuerdo con la complejidad y el perfil ocupacional. Especificamente, para este

procedimiento es necesario contar con el siguiente recurso:

Profesional en Enfermeria.
Auxiliar de Enfermeria.
Asistente de pacientes.

Material y equipo:
1.

2.
3.

Dispositivo electronico con acceso al EDUS.

EPP (gorro, lentes, mascarilla, bata y guantes estériles).

Carro para procedimientos que contenga en su parte superior:
3.1 Azafate.

3.2 Solucion alcohdlica para la higiene de manos.

3.3 Equipo de curacion (una pinza diseccion sin dientes, dos pinzas hemostéticas).
3.4 Aplicadores.

3.5 Cuadros de gasa pequefios.

3.6 Torundas.

3.7 Solucién antiséptica.

3.8 Agua estéril.

3.9 Una membrana oclusiva transparente.

3.10 Cinta para fijacion.

Carro para procedimientos que contenga en su parte inferior:
4.1 Palanga con solucién jabonosa.

Contenedor para descartar desechos.

Actividades de Enfermeria Justificacion

1.

Identificar e informar a la persona usuaria. Favorece la colaboracion.

2. Realizar el lavado de manos clinico.

Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.
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Actividades de Enfermeria

Justificacion

3. Limpiar el carro para el procedimiento y reunir todo el | Realiza el trabajo con eficiencia y
equipo. eficacia.

4. Restringir el accesode personas duranteel procedimiento. | Disminuye riesgos de contaminacion
del equipo y éarea de trabajo por parte
de terceros.

5. Realizar lavado de manos clinico. Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.

6. Colocar el EPP. Cumple con las medidas de proteccion
personal.

7. Solicitar la asistencia de otro funcionario durante la | Mantiene la asepsia y favorece la
ejecucidn del procedimiento, de acuerdo conla normativa | ejecucién del procedimiento.
institucional.

8. Desprender con cuidado los bordes del apdésito sucio, sin | Evita lesiones cutaneas.
retirar.

9. Retirar los guantes y realizar higiene de manos. Disminuye la transmision cruzada de

microorganismos.

10. Abrir el cobertor del azafate. Conserva la esterilidad del material por
utilizar.

11. Abrir el equipo de curacion y ordenar el material en el | Se cumple con el procedimiento

campo estéril, segun procedimiento ENF 046. establecido.

12. Utilizar una pinza para retirar el apésito sucio; descartar | Mantiene la asepsia y favorece la
la pinza en la soluci6n jabonosa. ejecucion del procedimiento.

13. Realizar la curacién de acuerdo con el procedimiento | La utilizacion de aplicadores favorece

establecido; en este caso es importante tomar en cuenta
lo siguiente:

13.1 Limpiar el catéter; utilizar aplicadores humedecidos
con jabdn e iniciar en el sitio de insercion.

13.2 Limpiar las areas de fijacion del catéter; utilizar
aplicadores humedecidos con jabon.

13.3 Limpiar con torunda humedecida con jabon el area
de insercion y adyacente al catéter.

13.4 Limpiar el area expuesta del catéter, del sitio de
insercion hacia el area distal, sin devolverse, en un solo
movimiento.

13.5 Limpiar con diferentes torundas los limenes del
catéter.

13.6 Ejecutar los pasos anteriores, utilizando aplicadores
y torundas humedecidas con agua y luego secar.

una adecuada limpieza en zonas de
dificil acceso.
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Actividades de Enfermeria

Justificacion

14.

Colocar el apésito de proteccion segin normativa.

Favorece la proteccion y disminuye el
riesgo  de  contaminacion  del
dispositivo.

15.

Rotular el apdsito, con el nombre del funcionario que
ejecuto el procedimiento, la fecha y la hora.

Facilita el control y el seguimiento.

16.

Efectuar el cambio de conectores segin la normativa
institucional.

Medida de seguridad y reduce el riesgo
de contaminacién del dispositivo.

17.

Dejar a la persona usuaria en posicién cémoda y la
unidad en orden.

Favorece el ambiente limpio y seguro.

18.

Depositar los desechos segiin normativa institucional.

Favorece el bienestar de la persona
usuaria.

19.

Realizar el cuidado posterior al equipo.

Favorece el mantenimiento del equipo,
asi como su conservacion.

Disminuye la transmision cruzada de

20. Retirar el EPP vy realizar el lavado de manos clinico. . .
microorganismos.

21. Registrar en el EDUS el procedimiento realizado. Evidencia el cumplimiento de la
indicacion.

22. Hacer la nota de Enfermeria en el EDUS, segun criterios | Evidencia en el documento médico

de calidad.

legal el cuidado realizado por parte de
Enfermeria a la persona usuaria.

Fuente: elaboracion propia

Consideraciones:

1. Evaluar signos de alerta en el sitio de insercion del catéter.
2. Aplicar lo establecido en la normativa institucional para el cuidado y manipulacién del

catéter.

3. Utilizar al maximo las precauciones de barrera estéril, incluyendo el uso del gorro, protector

de barba, mascarilla, bata y guantes estériles.

4. Medir la longitud del catéter, para identificar su salida accidental.

5. Evaluar la integridad de las suturas.

MP.GM.DDSS.ARSDT.CNE.311014
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ENF 065. Canalizacidn de acceso vascular periférico

Definicién: es la insercion de un catéter de corta longitud en una vena superficial, con fines
diagnosticos y terapéuticos. 110134138

Objetivo: colocar un catéter de longitud corta en un acceso vascular periférico.

Recurso humano requerido en las diferentes actividades del procedimiento:

Para el desarrollo del procedimiento se requiere la participacion de diferentes integrantes del equipo
de Enfermeria. Cada uno de ellos, segln la asignacion o delegacion del profesional en Enfermeria,
realiza la tarea de acuerdo con la complejidad y el perfil ocupacional. Especificamente, para este
procedimiento es necesario contar con el siguiente recurso:

e Profesional en Enfermeria.
e Auxiliar de Enfermeria.
e Asistente de pacientes.

Material y equipo:

1. Dispositivo electrénico con acceso al EDUS.

2. EPP (lentes, mascarilla y guantes estériles).

3. Carro para procedimientos que contenga en su parte superior:
3.1 Azafate estéril.
3.2 Equipo de toma de via (rifidn, torundas de gasa o algodén, yodin o copa, pinza).
3.3 Solucion antiséptica.
3.4 Catéter corto periférico.
3.5 Jeringa con solucidn fisioldgica.
3.6 Conector de preferencia libre de aguja.
3.7 Apdsito transparente, cinta adhesiva (esparadrapo 0 microporo).
3.8 Torniquete.
3.9 Papel adhesivo o marcador indeleble para anotar datos alusivos a la canalizacion de la
via (fecha, hora o turno y nombre del funcionario).
3.10 Solucion alcohdlica para la higiene de manos.

4. Contenedores para depositar desechos, segin normativa institucional.

Actividades de Enfermeria Justificacion

1. Revisar la indicacion en el expediente de salud de la | Es una medida de seguridad.
persona usuaria.

2. ldentificar e informar a la persona usuaria sobre el | Favorece la colaboracion.
procedimiento.
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Actividades de Enfermeria Justificacion

3. Realizar lavado de manos clinico. Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.

4. Preparar y trasladar el equipo a la unidad de la persona | Realiza el trabajo con eficiencia y

usuaria. eficacia.

5. Colocar biombos o cortinas, para mantener la privacidad | Favorece la intimidad de la persona.

de la persona.

6. Visualizar la venay valorar sus caracteristicas; colocar el | Favorece la dilatacion de las venas.

torniquete y palpar la vena con los dedos indice y medio
de la mano dominante.

7. Soltar el torniquete. Favorece el retorno venoso.

8. Realizar higiene de manos y colocar el EPP. Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.

9. Abrir el cobertor del azafate, colocar el equipo de toma | Conserva la esterilidad del material a

de via y proceder a ordenarlo. utilizar.

10. Retirar el rifidén del campo estéril y dejar en el area de | Disminuye el riesgo de contaminacion.

trabajo (este serviré para descartar la primera porcion del
antiséptico y colocar las torundas usadas).

11. Abrir y colocar el catéter elegido y el apoésito de fijacion | Se mantiene la técnica aséptica médica

en el campo estéril. y quirdrgica.

12. Descartar la primera porcion de la solucién antiséptica y | Disminuye el riesgo de contaminacion

colocar una cantidad en la copa. y se dispone el antiséptico en forma
segura.

13. Limpiar con una torunda humedecida con solucion | Se cumple con principios de antisepsia.

antiséptica la zona seleccionada para la puncién, en un
area de aproximadamente 7 cm, con movimiento de
arriba hacia abajo, o en espiral del centro a la periferia,
tomando como punto de referencia la vena elegida. No
tocar el area desinfectada, excepto con guantes estériles.

14. Dejar secar la solucion antiséptica. Se cumple con principios de antisepsia
y se favorece la fijacion posterior del
aposito.

15. Colocar el torniquete a la persona usuaria, a 10 o 15 cm | Disminuye el riesgo de contaminacion.

del sitio elegido para la puncion, cuidando de no
contaminar la zona limpia.
16. Realizar higiene de manos. Disminuye el riesgo de contaminacion.
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Actividades de Enfermeria

Justificacion

17.

Colocar los guantes.

Disminuye el riesgo de contaminacion
y el riesgo de contacto con desecho
biolégico.

18.

Tomar el catéter con la mano dominante.

Disminuye el riesgo de contaminacion.

19.

Sostener la parte del cuerpo de la persona usuaria que se
va a puncionar, con el fin de visualizar la vena.

Favorece la estabilizacién de la vena.

20.

Introducir el catéter con el bisel hacia arriba, en angulo
de 15 a 30 grados (dependiendo de la profundidad de la
vena). Una vez atravesada la piel, disminuir el angulo
para no atravesar la vena. Hacer avanzar cuidadosamente
en un solo movimiento en direccion de la vena, hasta
observar el reflujo de sangre en la recAmara del catéter.

Favorece la técnica de canalizacion.

21.

Halar la aguja aproximadamente 2 mm e introducir el
catéter para asegurar su desplazamiento en la vena.

Favorece la técnica de canalizacion.

22.

Retirar el torniquete.

Favorece el retorno venoso.

23.

Retirar la aguja y depositar en la vasija de rifion.

Reduce el riesgo de accidente laboral.

24,

Adaptar la jeringa con solucion fisioldgica al catéter e
introducirla lentamente y verificar funcionamiento de la
vena.

Asegura la colocacion del catéter y
comprueba la permeabilidad de la via.

25. Colocar el bioconector o conexidn de solucidn al catéter. | Mantiene la permeabilidad de la via.

26. Fijar el catéter con el apdsito trasparente; tener cuidado | Disminuye el riesgo de salida vy
de dejar visible el punto de insercién. En su defecto, | permite la valoracion frecuente del
utilizar cinta adhesiva (esparadrapo, transporo). punto de insercion.

27. Rotular en un lado de la fijacion del catéter, con la fecha, | Favorece el control de calidad.
hora, turno y nombre del funcionario que realiz6 el
procedimiento.

28. Dejar a la persona usuaria comoda en su unidad. Favorece el bienestar y el confort.

29. Depositar los desechos en los recipientes, segin la | Favorece un ambiente libre de
normativa establecida. contaminacion y de riesgo.

30. Brindar cuidado posterior al equipo, segn las normas | Favorece la conservacion del equipo.
institucionales.

31. Retirar el EPP y realizar lavado de manos clinico. Disminuye la transmision cruzada de

microorganismaos.
32. Registrar en el EDUS el procedimiento realizado. Evidencia el cumplimiento de la

indicacion.

MP.GM.DDSS.ARSDT.CNE.311014
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Actividades de Enfermeria Justificacion

33. Hacer la nota de Enfermeria en el EDUS, segun criterios | Evidencia en el documento médico
de calidad. legal el cuidado realizado por parte de

Enfermeria a la persona usuaria.

Fuente: elaboracion propia

Consideraciones:

1.

10.

11.
12.

Para la canalizacién de venas, elegir las distales sobre proximales, en el orden siguiente:
mano, antebrazo y brazo.

Evitar la puncidn del vaso en las zonas de flexion, asi como en la zona interna de la mufieca
al menos en 5 cm, para no dafar el nervio radial.

Tratar de que el punto de insercion no dificulte las actividades diarias de la persona usuaria.
Si es posible, canalizar el miembro no dominante.

Solicitar autorizaciéon de la persona usuaria para cortar el vello del area donde se va a
canalizar la vena; esto favorece la adhesion de la fijacion y el retiro posterior.

Evitar punzar venas sobre prominencias 6seas o articulaciones.

El tamafio del catéter dependera de la necesidad y la condicion de las venas de la persona
usuaria.

Prohibido canalizar vias en el miembro superior del lado donde fue practicada una
extirpacion ganglionar axilar (Ej: mastectomias) o en presencia de fistulas arteriovenosas,
guemaduras, lesiones cutaneas, zonas esclerosadas, flebitis, venas varicosas o trombosadas.
Utilizar un catéter nuevo en cada intento fallido de insercion.

En el intento de canalizacion de la via no se debe volver a introducir la aguja una vez
retirada, porque se corre el riesgo de perforar la canula de plastico.

Facilitar la presencia de los padres si esto ayuda a calmar al nifio y utilizar mecanismos de
distraccién como juguetes, cantos, entre otros. Valorar la utilizacién de la analgesia no
medicamentosa, como el uso de la chupeta, amamantar o dar preparados de sucrosa oral,
seguin recomendacion institucional.

Valorar la utilizacion de férulas de fijacion para mayor durabilidad de la via endovenosa.
En caso necesario, utilizar el visualizador de venas.
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ENF 066. Retiro del catéter periférico corto

Definicion: es el retiro de un catéter periférico corto una vez que no se utilice, 11013138
Objetivo: retirar el catéter periférico.

Recurso humano requerido en las diferentes actividades del procedimiento:

Para el desarrollo del procedimiento se requiere la participacion de diferentes integrantes del equipo
de Enfermeria. Cada uno de ellos, segun la asignacion o delegacion del profesional en Enfermeria,
realiza la tarea de acuerdo con la complejidad y el perfil ocupacional. Especificamente, para este
procedimiento es necesario contar con el siguiente recurso:

e Profesional en Enfermeria.
e Auxiliar de Enfermeria.
e Asistente de pacientes.

Material y equipo:

1. Dispositivo electrénico con acceso al EDUS.
2. Solucion alcoholica para la higiene de manos.
3. Azafate.
4. Material adhesivo.
5. Solucion antiséptica.
6. Gasa esteril.
7. Torundas de algodon.
8. Guantes estériles.
9. Contenedores para depositar desechos, seglin normativa.
Actividades de Enfermeria Justificacion
1. Realizar lavado de manos clinico. Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.
2. Reunir el equipo completo y colocar sobre el azafate. Realiza el trabajo con eficiencia y
eficacia.
3. Colocar biombos o cortinas, para mantener la privacidad | Garantiza los derechos de la persona
de la persona usuaria. usuaria.
4. Desprender suavemente la fijacion del catéter. Disminuye el riesgo de dolor y lesiones
en la piel.
Abrir el cuadro de gasa. Favorece la disposicion del equipo.
Realizar higiene de manos y colocar los guantes. Medida de seguridad para prevencion
de infecciones.
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Actividades de Enfermeria

Justificacion

Limpiar la zona de puncién con una gasa estéril
impregnada con solucién antiséptica. Dejar secar el
antiséptico.

Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.

Retirar el catéter en forma lenta y suave.

Evita molestias y riesgo de ruptura del
catéter.

Observar el sitio anatdbmico en que se encontraba el
catéter.

Permite valorar la presencia de alguna
complicacién.

10.

Colocar un algodon seco, ejerciendo presién durante 2-3
minutos en el sitio de puncién y fijar con cinta adhesiva.

Favorece la coagulacion y protege el
sitio de entrada de microorganismos.

11.

Valorar la integridad del catéter; reportar en caso de
alteracion.

Permite la deteccion de complicaciones
de forma oportuna.

12.

Dejar a la persona usuaria comoda en su unidad.

Favorece el bienestar y el confort.

13.

Depositar los desechos, segiin normativa institucional.

Favorece ambiente limpio y seguro.

14.

Dar el cuidado posterior al equipo.

Favorece el mantenimiento del equipo,
asi como su conservacion.

15.

Retirar los guantes y realizar el lavado de manos clinico.

Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.

16.

Hacer la nota de Enfermeria en el EDUS, segun criterios
de calidad.

Evidencia en el documento médico
legal el cuidado realizado por parte de
Enfermeria a la persona usuaria.

Fuente: elaboracion propia

Consideraciones:

1. Prohibido usar tijeras o equipo punzocortante al momento del retiro de la fijacion de la via

periférica.

2. Observar signos de inflamacion, extravasacion, hematomas, entre otros, en el sitio donde
se encontraba el catéter; aplicar tratamiento local, previa indicacion médica.
3. Aplicar presion de 5 a 10 minutos en el sitio del catéter al momento de extraerlo, en personas

que reciben tratamiento anticoagulante.’*

4. En nifios pequefios considerar (segun recomendacion institucional) el uso de analgesia o
sustitutos durante la realizacion de procedimientos dolorosos, como el uso de chupeta,

amamantar o dar preparados de sacarosa oral.

MP.GM.DDSS.ARSDT.CNE.311014
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ENF 067. Colocacion de sonda nasogastrica

Definicién: consiste en la insercion de una sonda o tubo flexible de pléstico a través del orificio
nasal o la boca hasta la cavidad géstrica o el area proximal del intestino.3%-147

Obijetivo: introducir una sonda nasogastrica o tubo flexible de plastico que permita el acceso a la
cavidad gastrica o al area proximal del intestino, con fines terapéuticos o diagndsticos.

Recurso humano requerido en las diferentes actividades del procedimiento:

Para el desarrollo del procedimiento se requiere la participacion de diferentes integrantes del equipo
de Enfermeria. Cada uno de ellos, segln la asignacién o delegacion del profesional en Enfermeria,
realiza la tarea de acuerdo con la complejidad y el perfil ocupacional. Especificamente, para este
procedimiento es necesario contar con el siguiente recurso:

e Profesional en Enfermeria.
e Auxiliar de Enfermeria.
e Asistente de pacientes.

Material y equipo:
1. Dispositivo electrénico con acceso al EDUS.
2. EPP (lentes, mascarilla, bata, guantes limpios y estériles).
3. Carro de procedimientos que contenga en su parte superior:
3.1 Azafate estéril.
3.2 Sonda nasogastrica.
3.3 Gel lubricante.
3.4 Vasija de rifidn.
3.5 Jeringa asepto.
3.6 Copa 0 vaso desechable.
3.7 Agua.
3.8 Sujetador para sonda nasogastrica.
3.9 Sébana movible.
3.10 Estetoscopio.
3.11 Solucidn alcohdlica para la higiene de manos.
4. Contenedores para depositar desechos, segin normativa.

Actividades de Enfermeria Justificacion

1. Corroborar la indicacion médica en el expediente y | Es una medida de seguridad.
revisar si la persona usuaria es alérgica al latex.

2. ldentificar e informar a la persona usuaria. Favorece la colaboracion.
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Actividades de Enfermeria

Justificacion

3. Realizar el lavado de manos clinico. Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.
4. Preparar el equipo y trasladar a la unidad de la persona | Realiza el trabajo con eficiencia y
usuaria. eficacia.
5. Realizar higiene de manos y colocar el EPP. Cumple con las medidas de precaucion
estandar.
6. Colocar biombos o cortinas, para mantener la privacidad | Respeto a los derechos de la persona.
de la persona usuaria.
7. Colocar a la persona usuaria en posicion semifowler o | Facilita la introduccion de la sonda al
Fowler; si estuviera contraindicado, lateralizar del lado | bajar por gravedad.
izquierdo.!®
8. Colocar la sdbana movible alrededor del cuello y parte | Favorece la contencion de derrames.
del torax.
9. Valorar si la introduccién de la sonda se realizara por | Se optimiza el procedimiento al aplicar
alguna de las fosas nasales o por la boca. criterios clinicos.
10. Realizar higiene de manos. Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.
11. Abrir el cobertor del azafate y colocar sobre el azafate el | Conserva la esterilidad del material por
equipo de alimentacion (vasija de rifién y copa). utilizar.
. Favorece la ejecucion del
12. Depositar agua en la copa. .
procedimiento.
13. Abrir la jeringa asepto y verificar la funcionalidad de | Favorece la  optimizacion  del
esta; depositar en la vasija de rifion. procedimiento.
14. Abrir el lubricante; descartar la primera porcion y | Favorece la  optimizacion  del
depositar una porcion dentro de la vasija de rifion. procedimiento.
15. Abrir el empaque de la sonda nasogastrica con TAMQ'y | Favorece la ejecucion del
depositar en el azafate. procedimiento.
16. Colocar los guantes. Es una barrera de proteccion.
17. Medir de la siguiente manera la longitud de sonda | Favorece la estimacion correcta de la

que se va a introducir:

17.1 Medir del puente de la nariz hacia el 16bulo de la
oreja.

17.2 Medir luego del I6bulo de la oreja hasta el apéndice
xifoides (ubicado en la punta del esternén).4

17.3 Marcar en la sonda la distancia que se va a introducir.

longitud de la sonda a introducir, segin
las caracteristicas anatémicas de la
persona.
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Actividades de Enfermeria

Justificacion

18.

Lubricar el extremo proximal de la sonda.

Favorece la introduccion.

19.

Introducir la sonda lentamente; solicitar a la persona
usuaria que trague saliva y respire en forma lenta. Con la
mano no dominante, flexionar la cabeza de la persona
hasta hacer que el menton entre en contacto con el pecho.
Luego, girar la cabeza hacia un lado, para favorecer la
introduccion de la sonda.

Facilita el acceso de la sonda al
esofago por la deglucién y que no se
dirija a la traquea.

20.

Continuar introduciendo la sonda hasta la posicion
determinada en la medicion (en caso de encontrar
resistencia, girar la sonda lentamente mientras esta se
sigue introduciendo o retirarla y probar nuevamente).

Disminuye el trauma a la persona.

21.

Retirar la sonda si la persona usuaria presenta signos de
insuficiencia respiratoria o estimulo vagal.

Beneficia la deteccion temprana de
signos y sintomas de alerta.

22.

Corroborar de la siguiente forma gque la sonda esté en
el sitio correcto:

22.1 Sumergir el extremo distal de la sonda en la copa o
vaso con agua 'y comprobar que no produzca burbujas.
22.2 Aspirar contenido gastrico con la jeringa asepto.
22.3 Valorar con el estetoscopio:

22.3.1 Colocar el estetoscopio en la cdmara gastrica justo
debajo de las costillas y hacia el lado izquierdo del
abdomen.

22.3.2 Adaptar la jeringa asepto a la sonda y oprimir la
pera para introducir aire. Si la sonda estd colocada
correctamente debera escuchar un gorgoteo o explosion
a través del estetoscopio.

Favorece la prevencién de eventos
adversos.

23.

Fijar lasonda con el sujetador y rotular con fecha. En
caso de utilizar cinta adhesiva para fijar, proceder de
la siguiente manera:

23.1 Cortar una tira de aproximadamente 10 cm y luego
cortar longitudinalmente hasta la mitad.

23.2 Fijar en la nariz el extremo que no esté dividido.
23.3 Los extremos divididos se enrollan alrededor de la
sonda; primero uno y luego el otro.

Evita que se desplace la sonda;
ademas, permite llevar el registro de la
fecha de colocacion.

24.

Retirar la sdbana movible.

Favorece la comodidad de la persona.

25.

Dejar comoda a la persona usuaria y la unidad en orden.

Favorece el bienestar y el confort.
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26. Descartar los desechos segun la normativa institucional. | Favorece un ambiente libre de

contaminacion.

27. Realizar el cuidado posterior al equipo. Favorece el mantenimiento del equipo,
asi como su conservacion.

28. Retirar los guantes. Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.

29. Retirar el EPP y realizar lavado de manos clinico. Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.

30. Registrar en el EDUS el procedimiento realizado. Evidencia el cumplimiento de Ila
indicacion.

31. Hacer la nota de Enfermeria en el EDUS, segun criterios | Evidencia en el documento médico

de calidad. legal el cuidado realizado por parte de

Enfermeria a la persona usuaria.

Fuente: elaboracion propia

Consideraciones:

1.

N o ok

Valorar la permeabilidad de los orificios nasales; solicitar a la persona usuaria que respire
por cada orificio, mientras se bloquea uno de ellos. Seleccionar el orificio por el cual respira
mejor, para colocar la sonda.'*

Solicitar a la persona usuaria que respire lento, durante la introduccion de la sonda. Detener
el procedimiento si presenta nauseas.

Movilizar la sonda cada 24 horas, para prevenir lesiones de la piel y de la mucosa de la fosa
nasal.

Cambiar la fijacién, segin normativa.

Mantener una buena higiene de las fosas nasales y de la boca.

Retirar la prétesis dental de la persona, previo al procedimiento.

Fijar el extremo abierto de la sonda en el hombro de la persona, para evitar que se extraiga
si se produce un tirén.

En nifios pequefios (segun recomendacion institucional) se puede considerar el uso de
analgesia o sustitutos durante la realizacion de procedimientos dolorosos, como por
ejemplo, el uso de chupeta, amamantar o dar preparados de sacarosa oral.
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ENF 068. Retiro de sonda nasogastrica

Definicion: consiste en extraer una sonda o tubo flexible de plastico de la cavidad gastrica o el area
proximal del intestino.46

Objetivo: extraer una sonda nasogastrica o tubo flexible de plastico de la cavidad géastrica o el &rea
proximal del intestino.

Recurso humano requerido en las diferentes actividades del procedimiento:

Para el desarrollo del procedimiento se requiere la participacion de diferentes integrantes del equipo
de Enfermeria. Cada uno de ellos, segln la asignacién o delegacion del profesional en Enfermeria,
realiza la tarea de acuerdo con la complejidad y el perfil ocupacional. Especificamente, para este
procedimiento es necesario contar con el siguiente recurso:

Profesional en Enfermeria.

Auxiliar de Enfermeria.
Asistente de pacientes.

Material y equipo:

1.
2.
3.

Dispositivo electronico con acceso al EDUS.

EPP (lentes, mascarilla, bata y guantes limpios).

Carro de procedimientos que contenga en su parte superior:

3.1 Sabana movible.

3.2 Servilletas.

Contenedores para depositar desechos, segun normativa institucional.

Actividades de Enfermeria Justificacion

1. Revisar el expediente de salud y verificar la indicacién | Es una medida de seguridad.

médica.
2. Realizar lavado de manos clinico y colocar el EPP. Cumple con las medidas de precaucién
estandar.
3. Explicar a la persona usuaria el procedimiento. Favorece la colaboracion.

Colocar una sabana movible en el térax de la persona | Ayuda a la absorcion de derrames.
usuaria.

5. Colocar a la persona usuaria en posicion semifowler o | Reduce el riesgo de broncoaspiracion.
Fowler, si no esta contraindicado.

6. Colocar guantes. Disminuye el riego de transmision de

infecciones.
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Introducir agua en la sonda (en usuarios pediatricos de 3
a5 ccy enadultos 10 cc).

Se elimina el contenido gastrico del
tubo de la sonda.

Pinzar la sonda.

Evita la salida de liquido.

Retirar el sujetador nasal.

Favorece la extraccion del dispositivo.

10.

Solicitar a la persona usuaria que inspire y expire
lentamente. Aprovechar la expiracion para retirar la
sonda de manera continua, suave y rapida.

Disminuye las molestias relacionadas
con el procedimiento.

11.

Depositar la sonda en el contenedor para descartar
desechos.

Mantiene un ambiente libre de

contaminacion.

12.

Limpiar con la servilleta las fosas nasales.

Favorece la comodidad de la persona.

13.

Solicitar a la persona usuaria que permanezcaen posicién
Fowler al menos 30 minutos.

Disminuye el riesgo de micro y
broncoaspiracion.

14.

Realizar el cuidado posterior al equipo.

Favorece el mantenimiento del equipo,
asi como su conservacion.

15.

Retirar el EPP vy realizar lavado de manos clinico.

Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.

16.

Registrar en el EDUS el procedimiento realizado.

Evidencia el cumplimiento de la
indicacion.

17.

Hacer la nota de Enfermeria en el EDUS, segun criterios
de calidad.

Evidencia en el documento médico
legal el cuidado realizado por parte de
Enfermeria a la persona usuaria.

Fuente: elaboracion propia

Consideraciones:

1. Valora la integridad de la sonda, una vez que se extrae.

2. En nifios pequefios (segun recomendacion institucional) se puede considerar el uso de
analgesia o sustitutos durante la realizacion de procedimientos dolorosos, como por
ejemplo, el uso de chupeta, amamantar o dar preparados de sacarosa oral.

MP.GM.DDSS.ARSDT.CNE.311014
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ENF 069. Lavado gastrico

Definicion: consiste en la administracion y aspiracion de volimenes de liquido irrigados en el
estomago con fines terapéuticos a través de una sonda. 146147

Objetivo: administrar y extraer liquidos directamente de la cavidad gastrica con fines terapéuticos
o diagnosticos.

Recurso humano requerido en las diferentes actividades del procedimiento:

Para el desarrollo del procedimiento se requiere la participacion de diferentes integrantes del equipo
de Enfermeria. Cada uno de ellos, segun la asignacion o delegacion del profesional en Enfermeria,
realiza la tarea de acuerdo con la complejidad y el perfil ocupacional. Especificamente, para este
procedimiento es necesario contar con el siguiente recurso:

Profesional en Enfermeria.

Auxiliar de Enfermeria.
Asistente de pacientes.

Material y equipo.

1.
2.
3.

Dispositivo electronico con acceso al EDUS.
EPP (lentes, mascarilla, bata y guantes limpios).

Carro para procedimientos que contenga en su parte superior:

3.1 Azafate estéril.

3.2 Vasija de rifion estéril.

3.3 Vasija de rifion no estéril.

3.4 Soluciodn segun indicacion.

3.5 Jeringa asepto.

3.6 Copa.

3.7 Agua.

3.8 Solucién alcohdlica para la higiene de manos.

Carro para procedimientos que contenga en su parte inferior:
4.1 Recipiente graduado no estéril.

Contenedores para depositar desechos, segin normativa institucional.

Actividades de Enfermeria Justificacion

1. Reuvisar el expediente de salud y verificar la indicacion
médica.

Es una medida de seguridad.

2. Explicar a la persona usuaria el procedimiento.

Favorece la colaboracion de la persona.

3. Realizar lavado de manos clinico.

Medida de seguridad para prevencion




@0 s,
3

o

T2

CAJA COSTARRICENSE DE SEGURO SOCIAL
GERENCIA MEDICA

Pagina 243 de 340

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS EN ENFERMERIA

CépiGo:
MP.GM.DDSS.ARSDT.CNE.311014

Actividades de Enfermeria Justificacion
de infecciones.
4. Preparar el equipo completo y trasladar a la unidad de la | Realiza el trabajo con eficiencia y
persona usuaria. eficacia.
5. Realizar lavado de manos clinico y colocar el EPP. Cumple con las medidas de precaucion
estandar.
6. Colocar biombos o cortinas, para mantener la privacidad | Respeto a los derechos de la persona.
de la persona usuaria.
7. Abrir el empaqgue del azafate. Conserva la esterilidad del material por
utilizar.
8. Colocar la sonda nasogastrica segun procedimiento ENF | Favorece la gjecucion del procedimiento.
067, si la persona usuaria no cuenta con ella.
9. Realizar higiene de manos y colocar los guantes. Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.
10. Realizar apertura de la vasija de rifién estéril y colocar | Favorece la gjecucion del procedimiento.
sobre el azafate.
11. Ubicar la vasija de rifion limpia en el area de trabajo, | Disminuye la transmision cruzada de
fuera del campo estéril. microorganismos.
12. Depositar la solucion indicada en la vasija de rifion | Favorece la gjecucion del procedimiento.
estéril.
13. Comprobar la posicion correcta de la sonda, de acuerdo | Reduce el riesgo de eventos adversos.
con lo descrito en el procedimiento ENF 067.
14. Utilizar la mano dominante para aspirar con la jeringa | Favorece la ejecucion del procedimiento.
asepto la solucion indicada de la vasija de rifion.
15. Sujetar con la mano no dominante la sonda. Favorece la gjecucion del procedimiento.
16. Adaptar la jeringa asepto a la sonda y presionar la pera | Favorece la ejecucion del procedimiento.
para introducir la solucién indicadaen la cavidad gastrica.
17. Esperar unos minutos y descomprimir la presion de la | Favorece la gjecucion del procedimiento.
pera, con el fin de liberar el liquido que se encuentra en
la cavidad gastrica y retornar a la jeringa asepto.
18. Valorar las caracteristicas del liquido drenado; desadaptar | Contribuye a la deteccién oportuna de
la jeringa asepto y depositar el liquido en el rifibn no | signos clinicos.
estéril.
19. Repetir los pasos 15 al 19 las veces que sea necesario, | Favorece la ejecucion del procedimiento.
segun el objetivo del procedimiento.
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Justificacion

20.

Retirar la sonda, segin procedimiento ENF 068 o de
acuerdo con la indicacién médica.

Favorece la gjecucion del procedimiento.

21.

Dejar a la persona comoda.

Favorece el bienestar y el confort.

22.

Descartar los desechos segln normativa.

Mantiene un ambiente libre de
contaminacion.

23.

Realizar el cuidado posterior al equipo.

Favorece el mantenimiento del equipo,
asi como su conservacion.

24.

Retirar EPP y realizar lavado de manos clinico.

Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.

25.

Hacer la nota de Enfermeria en el EDUS, segun criterios
de calidad.

Evidencia en el documento médico
legal el cuidado realizado por parte de
Enfermeria a la persona usuaria.

Fuente: elaboracion propia

Consideraciones:

1. Tomar en cuenta durante la irrigacion que la cantidad de liquido drenado debe ser

aproximadamente igual al liquido ingresado.

3. Valorar la permeabilidad de la sonda; si se observa obstruccion, movilizarla o cambiarla si
fuera necesario. No introducir la solucién de manera forzada.

4. En nifios pequefios (segun recomendacion institucional) se puede considerar el uso de
analgesia o sustitutos durante la realizacién de procedimientos dolorosos, como por
ejemplo, el uso de chupeta, amamantar o dar preparados de sacarosa oral.

MP.GM.DDSS.ARSDT.CNE.311014
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ENF 070. Colocacién de sonda vesical fija

Definicion: consiste en la insercion de una sonda en la vejiga a través de la uretra, 4715

Objetivo: establecer una via de drenaje temporal, permanente o intermitente desde la vejiga hasta
el exterior, con fines diagnosticos y terapéuticos.

Recurso humano requerido en las diferentes actividades del procedimiento:

Para el desarrollo del procedimiento se requiere la participacion de diferentes integrantes del equipo
de Enfermeria. Cada uno de ellos, segln la asignacién o delegacion del profesional en Enfermeria,
realiza la tarea de acuerdo con la complejidad y el perfil ocupacional. Especificamente, para este
procedimiento es necesario contar con el siguiente recurso:

e Profesional en Enfermeria.
e Auxiliar de Enfermeria.
e Asistente de pacientes.

Material y equipo:
1. Dispositivo electrénico con acceso al EDUS.
2. EPP (bata estéril, lentes, mascarilla, guantes limpios y estériles)
3. Carro para procedimientos que contenga en su parte superior:
3.1 Azafate estéril.
3.2 Solucioén alcoholica para la higiene de manos.
3.3 Equipo de cateterismo vesical (vasija de rifion grande y pequefio, dos yodines, campo
estéril, pinza foerster).
3.4 Cuadro de gasa estéril.
3.5 Sonda vesical de dos o tres vias (utilizar el calibre seguin edad, sexo y caracteristicas de
la persona usuaria).
3.6 Gel lubricante.
3.7 Esparadrapo ancho o sujetador.
3.8 Jeringa de 5 0 10 cc.
3.9 Jabon liquido.
3.10  Agua estéril.
3.11  Sébana movible.
3.12  Bolsa de drenaje para orina.
3.13  Frasco estéril para muestra de orina (en caso necesario).
4. Carro para procedimientos que contenga en su parte inferior:
4.1 Vasija de rifién con solucion jabonosa.
5. Contenedor para depositar desechos, segun normativa.
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Actividades de Enfermeria

Justificacion

1. Corroborar la indicacion médica en el expediente y | Es una medida de seguridad.
revisar si la persona usuaria es alérgica al latex.
2. ldentificar e informar a la persona usuaria sobre el | Favorece la colaboracion de la persona
procedimiento. usuaria.
3. Valorar la condicion higiénica del &rea genital; si se | Favorece la gjecucion del procedimiento.
requiere realizar aseo perineal, seguir procedimiento
ENF 020.
4. Realizar el lavado manos clinico. Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.
5. Preparar el equipo completo y trasladar a la unidad de la | Realiza el trabajo con eficiencia y
persona usuaria. eficacia.
6. Colocar biombos o cortinas, para mantener la privacidad | Respeto a los derechos de las personas
de la persona usuaria. usuarias.
7. Realizar higiene de manos y colocar EPP. Medidas de seguridad para prevencion
de infecciones.
8. Colocar el recipiente con agua jabonosa cerca del &rea de | Favorece la accesibilidad para descartar
trabajo. la pinza y evitar la contaminacion.
9. Realizar apertura del empaque del azafate. Conserva la esterilidad del material por
utilizar.
10. Abrir el empaque primario del equipo de cateterismo. La TAMQ mantiene la esterilidad de
equipo.
11. Colocar el equipo de cateterismo sobre el azafate y | La TAMQ mantiene la esterilidad de
extender el cubrepaquete segun técnica; dejar el equipo | equipo.
expuesto.
12. Abrir el empaque primario de la sonda vesical y colocar | La TAMQ mantiene la esterilidad de
dentro del campo estéril. equipo.
13. Abrir el empaque de la jeringa y colocar dentro del | La TAMQ mantiene la esterilidad de
campo estéril. equipo.
14. Aflojar las tapas de jabon, agua y lubricante. Favorece la gjecucion del procedimiento.
15. Realizar higiene de manos, colocar bata y guantes | Medidas de seguridad para prevencion
esteriles. de infecciones.
16. Ordenar los materiales con la pinza de foerster o | Garantiza la esterilidad del equipo.

utilizar la mano dominante de la siguiente forma:
16.1 Colocar la pieza de tela estéril (abierta, cerrada) a
un lado, dentro del campo estéril.
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Actividades de Enfermeria

Justificacion

16.2 Retirar el segundo empaque de la sonda.

16.3 Probar el funcionamiento del balén de la sonda,
introduciendo la cantidad de cc de aire indicada por el
fabricante en la sonda y depositar en el rifién grande.
16.4 Ubicar verticalmente en el centro del campo estéril
los yodines o recipientes pequefios.

16.5 Colocar la vasija de rifion pequefio en el extremo
izquierdo del campo estéril.

16.6 Colocar la vasija de rifion grande en el extremo
derecho del campo estéril.

16.7 Colocar las torundas a los lados de los yodines.
16.8 Agregar un cuadro de gasa (en caso de varén) al
campo esteéril.

16.9 Colocar la pinza foerster en la vasija de rifidn
pequefio.

16.10 Descartar la primera porcion y depositar un poco
de lubricante en la vasija de rifiidén grande.

17.

Sujetar y levantar el yodin con la pinza foerster o con la
mano dominante y depositar agua en él con la mano no
dominante; luego, colocar nuevamente dentro del campo
estéril.

Garantiza la esterilidad del equipo.

18.

Sujetar y levantar el otro yodin con la pinza foerster o
con la mano dominante y depositar el jabon en él con la
mano no dominante; luego, colocar nuevamente dentro
del campo estéril.

Garantiza la esterilidad del equipo.

19.

Tomar la jeringa y cargarla con agua estéril del yodin, en
una cantidad necesaria para inflar el bal6n de la sonda,
segun la indicacion del fabricante.

Favorece la gjecucion del procedimiento.

20.

Colocar la bolsa drenaje de orina en la parte inferior de
la cama y extender la conexion a la region cercana del
area genital de la persona usuaria.

Favorece la accesibilidad durante el
procedimiento.

21.

Deslizar la ropa de cama hasta los pies de la persona
usuaria.

Permite tener acceso al area genital.

22.

Descubrir el area genital, retirando la ropa.

Permite tener acceso al area genital.

23.

Colocar la sabana movible debajo de los gluteos de la
persona.

Favorece la contencion de liquidos.
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Actividades de Enfermeria

Justificacion

24. Colocar a la mujer en posicién ginecoldgica y al hombre | Fomenta un entorno seguro para la
en posicion decubito supino, con las piernas ligeramente | ejecucion del procedimiento.
separadas.

25. Retirar los guantes. Disminuye la transmision cruzada de

microorganismos.

26. Realizar higiene de manos. Disminuye la transmision cruzada de

microorganismos.

27. Colocar guantes estériles. Medida de seguridad.

28. Realizar aseo del area genital femenina, proceder de | Previene la contaminacion durante la
la siguiente manera: insercion del dispositivo.

28.1 Tomar con la pinza foerster una torunda y
humedecerla con jabdn.

28.2 Limpiar los labios mayores y menores distales, de
arriba hacia abajo, en direccion vertical.

28.3 Descartar la torunda.

28.4 Repetir los pasos 28.1, 28.2 y 28.3, con los labios
menores y mayores proximales.

28.5 Separar con el dedo indice y pulgar los labios
mayores.

28.6 Limpiar el clitoris de arriba hacia abajo, en
direccidn vertical, con torunda humedecida con jabén.
28.7 Repetir los pasos anteriores con torunda humedecida
con agua.

28.8 Repetir los pasos con torunda seca.

28.9 Colocar con la mano dominante el campo estéril de
frente a los genitales, entre los muslos.

29. Realizar aseo del &rea genital masculina, proceder de | Previene la contaminacion durante la

la siguiente manera:

29.1 Sujetar el pene con la mano no dominante y bajar el
prepucio.

29.2 Tomar con la pinza foerster una torunda y
humedecerla con jabdn.

29.3 Lavar desde el meato urinario hasta el cuello del
glande con la torunda humedecida con jabén, en forma
circular sin devolverse, y descartar la torunda.

29.4 Lavar con torunda humedecida con jabon el cuerpo
del pene, sin devolverse, y descartar la torunda.

insercion del dispositivo.
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Actividades de Enfermeria

Justificacion

29.5 Repetir los pasos con torunda humedecida con agua.
29.6 Repetir los pasos anteriores con torunda seca.

29.7 Colocar el campo estéril abierto y soltar el pene.
29.8 Tomar el cuadro de gasa con la mano no dominante
para sujetar el pene en posicidn vertical; inclinar 45°
hacia el abdomen.

30. Depositar la pinza foerster en el recipiente con solucion | Favorece la desinfeccion del equipo.
jabonosa.

31. Tomar con la mano dominante la vasija de rifion grande | Facilita la gjecucion del procedimiento.
que contiene la sonda y ubicar sobre el campo estéril que
se coloco cerca de los genitales.

32. Lubricar la sonda e introducir suavemente en el meato | Favorece la introduccion del dispositivo
urinario sin forzarla. Cuando observe que salga la orina, | a través de la uretra. Ademas, es una
introducir 2 0 3 cm mas. medida de seguridad para verificar la

colocacion éptima de la sonda.

33. Dejar el otro extremo de la sonda dentro del rifién, para | Medida de seguridad.
permitir que drene la orina.

34. Retirar la sonda si esta indicado o proceder a inflar el | Favorece la fijacion del dispositivo y la
balén, con la cantidad de agua cargada en la jeringa. | deteccion de complicaciones.

Valorar si hay dolor o signos de malestar; en presencia
de estos, vaciar el globo e insertar el catéter un poco mas
en la uretra.

35. Traccionar la sonda suavemente hacia afuera; comprobar | Mantiene su fijacion.
la correcta posicion, quedando apoyada en el cuello
vesical.

36. Retirar el campo estéril de los genitales. Evita abrir el sistema luego de adaptar

la bolsa colectora.

37. Retirar el protector del extremo de la conexion de la | Previene la transmision cruzada de
bolsa de drenaje, manteniendo la TAMQ, y adaptar a la | microorganismos.
sonda vesical.

38. Asegurar la bolsa de drenaje en un lugar de la cama que | Previene eventos adversos.
permita tanto la comodidad de la persona usuaria como
la movilidad del dispositivo.

39. Depositar la cantidad de orina requerida en el frasco para | Favorece  la  identificacion  de

la muestra, si procede.

alteraciones en el sistema urinario.
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40. Retirar los guantes. Previene la transmision cruzada de
microrganismos.
41. Colocar una tira de esparadrapo de aproximadamente 15 | Mantiene la sujecién correcta de la

a 20 cm de largo, directamente sobre la piel de la persona | sonda y evita tirones, acodamientos y
usuaria, a unos 10 a 15 cm debajo de la ingle, en la cara | eventos adversos.

interna del muslo. Colocar la sonda sobre esta y fijar con
otratira de esparadrapo. Si se cuenta con sujetadores para
sonda vesical, utilizarlos.

42. Colocar guantes limpios y realizar cuidado posterior al | Favorece el mantenimiento del equipo,
equipo. asi como su conservacion.
43. Descartar desechos seglin normativa. Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.
44. Retirar los guantes. Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.
45. Retirar el resto de EPP y realizar lavado de manos | Disminuye la transmision cruzada de
clinico. microorganismos.
46. Registrar en el EDUS, el procedimiento realizado. Evidencia el cumplimiento de la
indicacion.
47. Hacer la nota de Enfermeria en el EDUS, segun criterios | Evidencia en el documento médico

de calidad. legal el cuidado realizado por parte de
Enfermeria a la persona usuaria.

Fuente: elaboracion propia

Consideraciones: !

1. En el sondaje intermitente no inflar el bal6n ni adaptar la bolsa de drenaje.

2. Reportar o solicitar asistencia médica si la persona usuaria presenta resistencia al introducir
la sonda.

3. Detener el procedimiento si la persona usuaria presenta dolor o sangrado.

4. Aplicar la TAMQ durante la ejecucion del procedimiento.
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ENF 071. Retiro de sonda vesical fija

Definicion: consiste en el retiro de la sonda de la vejiga.®

Objetivos: extraer la sonda vesical permanente cuando la persona no la necesite, esté obstruida,
requiera cambio o se encuentre en posicidn incorrecta, evitando complicaciones.

Recurso humano requerido en las diferentes actividades del procedimiento:

Para el desarrollo del procedimiento se requiere la participacion de diferentes integrantes del equipo
de Enfermeria. Cada uno de ellos, segun la asignacién o delegacion del profesional en Enfermeria,
realiza la tarea de acuerdo con la complejidad y el perfil ocupacional. Especificamente, para este
procedimiento es necesario contar con el siguiente recurso:

e Profesional en Enfermeria.
e Auxiliar de Enfermeria.
e Asistente de pacientes.

Material y equipo:

1. Dispositivo electrénico con acceso al EDUS.

2. EPP (lentes, mascarilla y guantes limpios).

3. Carro para procedimientos que contenga en su parte superior:
3.1 Jeringa de 5 0 10 cc.
3.2 Sébana movible.
3.3 Solucion alcohdlica para la higiene de manos.

4. Contenedores para depositar desechos, segin normativa institucional.

Actividades de Enfermeria Justificacion

1. Revisar el expediente de salud y verificar la indicacion | Es una medida de seguridad.
médica.

2. ldentificar e informar a la persona usuaria sobre el | Favorece la colaboracion de la persona

procedimiento. usuaria.
3. Realizar el lavado de manos clinico y colocar el EPP. Cumple con las medidas de precaucion
estandar.

4. Preparar el equipo completo y trasladar a la unidad de la | Realiza el trabajo con eficiencia y
persona usuaria. eficacia.

5. Ofrecer privacidad, seguridad y comodidad a la persona | Respeto a los derechos de las personas
usuaria. usuarias.
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Actividades de Enfermeria

Justificacion

6. Realizar higiene de manos. Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.
7. Colocar guantes. Medida de seguridad para prevencion
de infecciones.
8. Colocar a la persona usuaria en posicién supina con las | Fomenta un entorno seguro para la
piernas ligeramente separadas. ejecucién del procedimiento.
9. Colocar una sdbana movible debajo de los gluteos. Absorbe derrames en la cama de la
persona.
10. Retirar las bandas de esparadrapo que sujetan la sonda. | Permite el retiro de la sonda.
11. Adaptar la jeringa al puerto de inflado de balon, extraer | Evita lesiones y traumas en el sistema
el aguay corroborar la cantidad extraida, seginindicacion | genitourinario durante el retiro.
del fabricante.
12. Indicar a la persona usuaria que respire profundamente y | Reduce las molestias en la persona.
extraer la sonda suavemente.
13. Medir y descartar el contenido de la bolsa de drenaje de | Favorece el control de excreta.
orina.
14. Descartar la sonda y la bolsa de drenaje en el basurero de | Favorece un ambiente seguro.
material bioinfeccioso.
15. Ofrecer el orinal a la persona usuaria. Favorece la comodidad de la persona.
16. Dejar comoda a la persona usuaria y la unidad en orden. | Favorece el bienestar y el confort.
17. Dar cuidado posterior al equipo. Favorece el mantenimiento del equipo,
asi como su conservacion.
18. Retirar los guantes. Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.
19. Retirar el EPP y realizar lavado de manos clinico. Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.
20. Registrar en el EDUS el procedimiento realizado. Evidencia el cumplimiento de la
indicacion.
21. Hacer la nota de Enfermeria en el EDUS, segln criterios | Evidencia en el documento médico

de calidad.

legal el cuidado realizado por parte de
Enfermeria a la persona usuaria.

Fuente: elaboracion propia
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Consideraciones:

1. Sise encuentra resistencia al retirar la sonda o si la persona usuaria presenta dolor:
1.1 Verificar que el balon se desinfl6 completamente.
1.2 Rotar la sonda y repetir la técnica de extraccion.
1.3 Reportar al médico si las medidas anteriores son inefectivas o si mostré dificultad al

extraer la sonda.*®

2. En nifios pequefios (segun recomendacion institucional) se puede considerar el uso de
analgesia o sustitutos durante la realizacion de procedimientos dolorosos, como por
ejemplo, el uso de chupeta, amamantar o dar preparados de sacarosa oral.




CAJA COSTARRICENSE DE SEGURO SOCIAL
GERENCIA MEDICA

Pagina 254 de 340

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS EN ENFERMERIA

CépiGo:
MP.GM.DDSS.ARSDT.CNE.311014

ENF 072. Lavado vesical e irrigacion continua

Definicion: es mantener la permeabilidad de la sonda vesical, eliminar la obstruccién que puede

interrumpir el flujo de la orina o irrigar la vejiga.t*®

Objetivo: mantener la permeabilidad de la sonda vesical, eliminar alguna obstruccion que puede

interrumpir el flujo de la orina o bien, irrigar la vejiga.

Recurso humano requerido en las diferentes actividades del procedim

iento:

Para el desarrollo del procedimiento se requiere la participacion de diferentes integrantes del equipo

de Enfermeria. Cada uno de ellos, segln la asignacion o delegacion del pr

ofesional en Enfermeria,

realiza la tarea de acuerdo con la complejidad y el perfil ocupacional. Especificamente, para este

procedimiento es necesario contar con el siguiente recurso:

e Profesional en Enfermeria.
e Auxiliar de Enfermeria.
e Asistente de pacientes.

Material y equipo.

1. Dispositivo electrénico con acceso al EDUS.
2. EPP (lentes, mascarilla, bata y guantes estériles).

3. Carro para procedimientos que contenga en su parte superior:

3.1 Sébana movible.
3.2 Pinza foerster.
3.3 Tres vasijas de rifidn estéril.
3.4 Jeringa punta catéter.
3.5 Alcohol 70°.
3.6 Cuadro de gasa.
3.7 Solucion indicada.
3.8 Frasco para muestra de orina (opcional).
3.9 Campo estéril.
3.10 Bolsa drenaje de orina.
3.11  Solucién alcohdlica para la higiene de manos
4. Carro para procedimientos que contenga en su parte inferior:
4.1 Soporte para solucion.
5. Contenedores para depositar desechos, segin normativa institucio

nal.

Actividades de Enfermeria

Justificacion

1. Revisar el expediente de salud y verificar la indicacion | Es una medida de seguridad.

médica y alergias.
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Actividades de Enfermeria Justificacion
2. ldentificar e informar a la persona usuaria. Favorece la colaboracion.
3. Descartar y cuantificar la orina si la persona tiene sonda | Favorece la valoracion de la persona.
vesical.
4. Realizar el lavado de manos clinico. Medida de seguridad para prevencion
de infecciones.
5. Preparar el equipo completo y trasladar a la unidad de la | Realiza el trabajo con eficiencia y
persona usuaria. eficacia.
6. Colocar biombos o cortinas, para mantener la privacidad | Respeto a los derechos de la persona
de la persona usuaria. usuaria.
7. Colocar a la persona usuaria en posicion supina, si no | Fomenta un entorno seguro para la
esta contraindicado. ejecucion del procedimiento.
8. Colocar la sdbana movible debajo de los gliteos de la | Favorece la absorcién de liquidos.
persona usuaria.
9. Colocar el EPP (lentes y mascarilla). Previene accidentes laborales.
10. Verificar si la persona usuaria tiene sonda vesical y | Ahorro de tiempo y energia.
revisar su funcionamiento; pinzarla con la pinza foerster.
Si no tiene, colocarla segun el procedimiento ENF 070.
11. Realizar higiene de manos. Previene la contaminacion.
12. Realizar apertura del empaque de la bolsa de drenaje de | Favorece el acceso del dispositivo.
orina y ubicar en un area accesible para su posterior
utilizacion.
13. Realizar higiene de manos y colocar bata estéril. Medidas de seguridad para prevencion
de infecciones.
14. Abrir el azafate con TAMQ vy colocar la jeringa punta | Previene la contaminacion del equipo
catéter, gasas, dos vasijas de rifion y campo estéril. con el medio ambiente.
15. Ubicar una vasija de rifion en el area de trabajo fuera del | Permite descartar el residuo del lavado.
campo estéril.
16. Depositar solucion fisiolégica o medicamento en la | Facilita la ejecucion del procedimiento.
vasija de rifion estéril. 1>
17. Colocar el campo estéril por debajo de la sonda, bajo el | Medida de seguridad para prevencion
punto de union de la sonda y la bolsa de drenaje de orina. | de infecciones.
18. Realizar higiene de manos y colocar los guantes estériles. | Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.
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Actividades de Enfermeria

Justificacion

19. Ubicar una bandeja rifién sobre el campo estéril. Previene la contaminacion del equipo.

20. Tomar con la mano dominante un cuadro de gasa. Disminuye el riesgo de contaminacion.

21. Sujetar con la mano no dominante el antiséptico, | Disminuye el riesgo de contaminacion.
descartar la primera porcion y humedecer la gasa.

22. Utilizar la gasa estéril con alcohol para limpiar el &rea de | Medida de seguridad para prevencion
union de la sonda y la bolsa de drenaje de orina.!*3 de infecciones.

23. Colocar el extremo de la sonda en la vasija de rifion | Disminuye el riesgo de contaminacién
estéril. del dispositivo.

24. Retirar la pinza de la sonda y recolectar muestra para | Se cumple con la indicacion médica.
urocultivo u orina, si esta indicado.

25. Aspirar con la jeringa la solucion fisiolégica o el | Favorecela ejecucidndel procedimiento.
medicamento de la vasija de rifion.

26. Adaptar la jeringa a la sonda e introducir la solucion | Favorece la ejecuciondel procedimiento.
indicada.

27. Esperar unos minutos y liberar la presion de la jeringa; | Favorece la ejecuciondel procedimiento.
esto permite drenar el liquido hacia ella.

28. Aspirar suavemente el contenido vesical para extraer, al | Favorece la ejecucidéndel procedimiento.
menos, el volumen introducido de previo.

29. Desadaptar la jeringa y depositar el liquido en la vasija | Favorece la deteccién de signos de
de rifidén ubicada fuera del campo estéril. Valorar las | alerta.
caracteristicas.

30. Repetir los pasos 26 al 29 las veces que sea necesario, | Favorece  la  efectividad  del
segun el objetivo del procedimiento. procedimiento.

31. Pinzar la sonda. Evita derrame de orina.

32. Retirar el protector de la nueva bolsa de drenaje de orina | Favorece la ejecuciondel procedimiento.
y adaptarla a la sonda vesical.

33. Irrigacion vesical continua: Favorece el objetivo terapéutico del

33.1 Colocar la bolsa fisiologica en el soporte para
soluciones y purgar el sistema, segun indicacion médica.
33.2 Realizar higiene de manos y colocar bata estéril.
33.3 Colocar el campo estéril por debajo del punto de
union de la sonda vesical y la bolsa de drenaje de orina.
33.4 Efectuar higiene de manos.

33.5 Realizar apertura del cuadro de gasa.

procedimiento.
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Justificacion

33.6 Colocar los guantes estériles.

33.7 Tomar con la mano dominante un cuadro de gasa 'y
con la mano no dominante el antiséptico; descartar la
primera porcion y humedecer la gasa.

33.8 Utilizar la gasa estéril con alcohol para limpiar el
area unién de la sonda y la bolsa de drenaje de orina.
33.9 Utilizar TAMQ y adaptar uno de los puertos de la
sonda vesical a la conexion de suero con la solucion
fisioldgica o medicamento indicado.

33.10 Abrir la llave a goteo continuo segun indicacion
médica.

33.11 Permitir que la solucién pase por gravedad a la
vejiga.

33.12 Observar gue el goteo permanezca continuo.

34. Dejar a la persona usuaria comoda. Favorece el bienestar y el confort.
35. Observar la bolsa de drenaje de orina, para verificar las | Favorece la deteccion de signos de
caracteristicas del liquido drenado y descartar. alerta y previene complicaciones.
36. Descartar desechos segiin normativa. Disminuye el riesgo de contaminacion
del medio ambiente.
37. Realizar el cuidado posterior al equipo. Favorece el mantenimiento del equipo,
asi como su conservacion.
38. Retirar los guantes e identificar la muestra de orina o | Favorece la seguridad en la recoleccion
urocultivo con los datos de la persona usuaria y enviar al | de la muestra.
laboratorio.
39. Retirar el EPP y realizar el lavado de manos clinico. Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.
40. Registrar en el EDUS el procedimiento realizado. Evidencia el cumplimiento de la
indicacion.
41. Hacer la nota de Enfermeria en el EDUS, segun criterios | Evidencia en el documento médico

de calidad.

legal el cuidado realizado por parte de
Enfermeria a la persona usuaria.

Fuente: elaboracion propia

Consideraciones:

1. La cantidad de liquido drenado durante la irrigacion debe ser aproximadamente igual al

liquido ingresado.

MP.GM.DDSS.ARSDT.CNE.311014
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2. Observar la aparicién de signos y sintomas de complicaciones asociados con la terapia o el
procedimiento.

3. Administrar soluciones a temperatura ambiente, excepto otra indicacion.

4. Reportar al médico en caso de dificultad tanto de entrada como de salida de liquido.

5. Verificar que la bolsa de drenaje de orina se mantenga por debajo del nivel de la vejiga.

6. En lairrigacion continua, descartar de manera oportuna el contenido de la bolsa de drenaje
de orina.

7. Cambiar la bolsa de solucion antes de que se vacie por completo, para evitar la entrada de
aire en la vejiga durante la irrigacion continua.

8. Evitar golpear la sonda vesical en caso de obstruccion.

9. Mantener la fijacion de la sonda vesical en todo momento.

Pagina 258 de 340




e CAJA COSTARRICENSE DE SEGURO SOCIAL

E
T2

GERENCIA MEDICA

Pagina 259 de 340

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

EN ENFERMERIA

CépiGo:
MP.GM.DDSS.ARSDT.CNE.311014

ENF 073. Colocacion de sonda rectal y enema evacuante

Definicion: acceder al recto mediante una sonda rectal para favorecer la expulsion de gases, materia

fecal o administrar farmaco.*>*

155

Objetivo: favorecer la eliminacién de gases, materia fecal o administrar farmaco.

Recurso humano requerido en las diferentes actividades del procedimiento:

Para el desarrollo del procedimiento se requiere la participacion de diferentes integrantes del equipo
de Enfermeria. Cada uno de ellos, segln la asignacién o delegacion del profesional en Enfermeria,
realiza la tarea de acuerdo con la complejidad y el perfil ocupacional. Especificamente, para este

procedimiento es necesario contar con el siguiente recurso:

e Profesional en Enfermeria.
e Auxiliar de Enfermeria.

e Asistente de pacientes.

Material y equipo:
1. Dispositivo electronico

2. EPP (lentes, mascarilla,

con acceso al EDUS.
bata y guantes limpios).

3. Carro para procedimientos que contenga en su parte superior:
3.1 Equipo para enema evacuante (debe incluir la sonda rectal).

3.2 Lubricante.

3.3 Paquete con cuadros de gasa.
3.4 Tratamiento indicado.

3.5 Sabanas movibles.

3.6 Solucion alcohdlica para la higiene de manos.

4. Carro para procedimientos que contenga en su parte inferior:

4.1 Bide.

5. Contenedores para depositar desechos, seglin normativa institucional.

Actividades de

Enfermeria

Justificacion

médica.

1. Revisar el expediente de salud y verificar la indicacion

Es una medida de seguridad.

2. ldentificar e informar a la persona usuaria.

Favorece la colaboracién.

3. Realizar el lavado de manos clinico.

Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.
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Actividades de Enfermeria

Justificacion

4. Preparar el equipo completo y la solucidn indicada. Realiza el trabajo con eficiencia y

eficacia.

5. Realizar higiene de manos y colocar el EPP. Cumple con las medidas de precaucion

estandar.

6. Colocar biombos o cortinas, para mantener la privacidad | Respeto a los derechos de las personas
de la persona usuaria. usuarias.

7. Trasladar el equipo a la unidad de la persona usuaria. Realiza el trabajo con eficiencia y

eficacia.

8. Solicitar a la persona usuaria evacuar la vejiga. Favorece la comodidad de la persona

usuaria.

9. Colocar en el soporte la bolsa con solucién indicada y | Regula la presién y la velocidad con la
purgar el sistema. cual baja el liquido a la cavidad

intestinal.

10. Cubrir con una sabana movible a la persona usuaria; | Favorece la comodidad y absorbe
dejar descubierta la zona anal. Colocar otra sdbana | derrames en la cama de la persona.
movible debajo de los glateos.

11. Ayudar a la persona usuaria a adoptar la posicion de | Permite la relajacién muscular y que la
SIMS (decubito lateral, con brazo izquierdo a lo largo del | solucién se desplace por gravedad y
cuerpo, pierna derecha flexionada). llegue con facilidad a las porciones del

colon (sigmoideo, transversal e incluso
ascendente).

12. Realizar higiene de manos y colocar los guantes. Disminuye la transmision cruzada de

microorganismos.

13. Descartar la primera porcion del lubricante y aplicar una | Facilita la introduccion del dispositivo
cantidad en el extremo de la sonda rectal. a través del ano.

14. Solicitar a la persona usuaria que respire profundamente | Facilita la introduccion de la sonday la
por la boca, para permitir la relajacion del esfinter anal. | relajacion de la persona.

15. Separar con la mano no dominante los glateos y con la | Favorece la ejecuciéndel procedimiento.
mano dominante introducir suavemente el extremo distal
de la sonda rectal, aproximadamente 10 cm.

16. Abrir el sistema, regular y dejar pasar la solucion | Favorece la tolerancia intestinal.
lentamente.

17. Cerrar de nuevo el sistema y retirar la sonda rectal | Favorecela ejecuciondel procedimiento.

lentamente.
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Actividades de Enfermeria

Justificacion

18.

Asistir a la persona usuaria para que pueda eliminar los
gases, la materia fecal o el farmaco en el bidé o en el
servicio sanitario, con comodidad y privacidad.

Disminuye la angustia a la persona
usuaria.

19.

Retirar la sdbana movible.

Favorece la comodidad de la persona
usuaria.

20.

Dejar comoda a la persona usuaria y la unidad en orden.

Favorece el bienestar y el confort.

21.

Descartar los desechos segiin normativa.

Reduce la contaminacion ambiental.

22.

Dar cuidado posterior al equipo.

Favorece el mantenimiento del equipo,
asi como su conservacion.

23.

Retirar el EPP vy realizar el lavado de manos clinico.

Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.

24,

Registrar en el EDUS el procedimiento realizado.

Evidencia el cumplimiento de Ila
indicacién.

25.

Hacer la nota de Enfermeria en el EDUS, segun criterios
de calidad.

Evidencia en el documento médico
legal el cuidado realizado por parte de
Enfermeria a la persona usuaria.

Fuente: elaboracion propia

Consideraciones:

1. Valorar (previo al procedimiento) la limpieza del area genital y anal; de ser necesario,

realizar la higiene.

2. En el enema de limpieza, tener presente que se debe retener el liquido por 5 a 10 minutos,
para restablecer las heces fecales y estimular el reflejo de la defecacion.

3. Enel enema de retencion se requieren de 30 a 60 minutos, dependiendo del tipo de farmaco.

4. Comunicar al médico en caso de presentarse resistencia al introducir la sonda; no forzar la

insercion.

5. Solicitar a la persona usuaria con hemorroides que realice el esfuerzo de defecar al momento
de introducir la sonda, para abrir el esfinter externo.*®
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ENF 074. Lavado de canula de tragueotomia

Definicion: es la limpieza de la canula de traqueotomia.>®
Obijetivo: conservar la permeabilidad de la cAnula endotraqueal.

Recurso humano requerido en las diferentes actividades del procedimiento:

Para el desarrollo del procedimiento se requiere la participacion de diferentes integrantes del equipo
de Enfermeria. Cada uno de ellos, segun la asignacién o delegacion del profesional en Enfermeria,
realiza la tarea de acuerdo con la complejidad y el perfil ocupacional. Especificamente, para este
procedimiento es necesario contar con el siguiente recurso:

e Profesional en Enfermeria.
e Auxiliar de Enfermeria.
e Asistente de pacientes.

Material y equipo:

1. Dispositivo electrénico con acceso al EDUS.
EPP (bata estéril, lentes, mascarilla, guantes limpios y guantes estériles).
Solucioén alcohdlica para la higiene de manos.
Equipo para succidn o aspiracion completo (proveen diferentes presiones de succion).
Carro para procedimientos que contenga en su parte superior:
5.1 Azafate estéril.
5.2 Equipo para curacién.
5.3 Aplicadores estériles.
5.4 Agua estéril o suero fisioldgico.
5.5 Jabon desinfectante.
5.6 Torundas de gasa.
5.7 Cuadros de gasa.
5.8 Tijera estéril.
5.9 Cuadro de gasa para 0jos.
5.10 Una jeringa de 10 cc.
6. Equipo kit de limpieza de traqueotomia descartable o en su defecto:
6.1 Gasa abierta.
6.2 Cinta de hiladilla o similar.
6.3 Pinza recta.
6.4 Dos vasijas de rifion.
6.5 Aplicadores estériles.
6.6 Cuadro de gasa.
6.7 Agua oxigenada.
7. Estetoscopio.
Oximetro de pulso (opcional).
9. Contenedores para depositar desechos, segiin normativa.

a bk~ wn
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Actividades de Enfermeria

Justificacion

1. ldentificar a la persona usuaria e informar sobre el | Es una medida de seguridad.
procedimiento.
2. Realizar el lavado de manos clinico. Medida de seguridad para prevencion
de infecciones.
3. Reuniry trasladar el equipo hasta la unidad de la persona | Se realiza el trabajo con eficiencia y
usuaria. eficacia.
4. Comprobar el correcto funcionamiento del | Favorece la seguridad en la ejecucion
aspirador: del procedimiento.
4.1 Verificar la presién adecuada en el manémetro, para
lo cual se debe colocar el dedo sobre el extremo distal
del tubo de conexion.
4.2 Regular la presion segun las caracteristicas de la
persona usuaria, antes de seguir con el procedimiento.
5. Colocar a la persona usuaria en posicion semifowler y | Proporciona comodidad y seguridad.
dar privacidad.
6. Auscultar a la persona usuaria; en presencia de | Detecta la presencia de secreciones y
secreciones, aspirar segln procedimiento ENF 076. valora la profundidad de la respiracion.
. - Disminuye la transmision cruzada de
7. Realizar higiene de manos. . .
microorganismos.
. . Cumple con las medidas de proteccion
8. Colocar el EPP (anteojos, mascarilla, bata). P P
personal.
. Conserva la esterilidad del material por
9. Realizar apertura del azafate. . P
utilizar.
10. Realizar apertura del “Equipo exclusivo de limpieza | Garantiza la disposicion del material

de traqueotomia” con TAMQ; de lo contrario,
preparar el equipo sobre el azafate en el carro de
procedimientos:

10.1 Realizar apertura con TAMQ de las vasijas de
rifidn, conservar sobre su cobertor y colocar junto al
azafate.

10.2 Depositar agua estéril en una vasija de rifion.

10.3 Depositar agua oxigenada en la otra vasija de rifién.

necesario para la ejecucion del
procedimiento.
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Actividades de Enfermeria

Justificacion

11.

Realizar apertura con TAMQ del equipo de curacion y
colocarlo sobre el azafate:

11.1 Agregar con TAMQ al equipo de curacion:
11.1.1 Aplicadores.

11.1.2 Cuadros y torundas de gasa.

11.1.3 Cuadro de gasa abierta.

11.1.4 Cinta de hiladilla o similar.

Conserva la esterilidad del equipo y
garantiza la disposicion del material
necesario para la ejecucion del
procedimiento.

12.

Realizar higiene de manos y colocar guantes.

Medidas de seguridad para prevencion
de infecciones.

13.

Ordenar las pinzas y el material para la curacion.

Favorece la ejecuciondel procedimiento.

14.

Sujetar con la mano no dominante la base de la canula
endotraqueal; retirar con la mano dominante la
endocéanula y depositar en la vasija de rifion con agua
oxigenada.

Previene la extraccion accidental de la
canula.

15.

Sujetar con la mano no dominante la base de la canula
endotraqueal y retirar con la mano dominante el cuadro
de gasa abierta.

Previene la extraccion accidental de la
canula.

16.

Retirar los guantes.

Disminuye el riesgo de infeccion.

17.

Realizar higiene de manos y colocar guantes estériles.

Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.

18.

Valorar la condicion del estoma y realizar la curacion
segun procedimiento ENF 045.

Favorece la ejecucidéndel procedimiento.

19.

Verificar constantemente el patrén ventilatorio de la
persona usuaria.

Detecta posibles complicaciones.

20.

Lavado de endocénula:

20.1 Lavar con agua oxigenada la endocénula.

20.2 Extender en diagonal un cuadro de gasa e insertar
de un orificio a otro de la endocéanula.

20.3 Realizar movimientos de friccion, las veces
necesarias, hasta que el interior quede totalmente limpio.
20.4 Usar aplicadores para favorecer el desprendimiento
de secreciones.

Nota: En caso de utilizar el “Equipo exclusivo de
limpieza de traqueotomia”, realizar el lavado y usar los
accesorios del equipo, segun las especificaciones del
fabricante.

Previene la acumulacién de secreciones.




@0 Sg
3

E
T2

CAJA COSTARRICENSE DE SEGURO SOCIAL
GERENCIA MEDICA

Pagina 265 de 340

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

EN ENFERMERIA

CépiGo:

Actividades de Enfermeria

Justificacion

21.

Pasar a la otra vasija de rifion la endocénula, para un
enjuague final exhaustivo con agua.

Se asegura el retiro de restos de
antiséptico.

22.

Extender un cuadro de gasa, introducirlo en la canula y
secar el lumen.

Favorece la ejecucidndel procedimiento.

23.

Insertar la endocanula y ajustar el seguro.

Previene la extraccion accidental de la
canula.

24,

Sujetar con firmeza la canula y cambiar la hiladilla.

Previene la extraccion accidental de la
canula.

25.

Colocar la gasa abierta alrededor de la canula.

Protege la piel alrededor del estoma y
favorece la absorcion de secreciones.

26.

Dejar a la persona usuaria en una posicién comoda y la
unidad en orden.

Brinda comodidad y confort.

27.

Dar cuidado posterior al equipo.

Favorece el mantenimiento del equipo,
asi como su conservacion.

28.

Descartar los desechos segun la normativa institucional.

Favorece un ambiente libre de

contaminacion.

29.

Retirar el EPP.

Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.

30.

Realizar lavado de manos clinico.

Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.

31.

Registrar en el EDUS el procedimiento realizado.

Evidencia la del

procedimiento.

gjecucion

32.

Hacer la nota de Enfermeria en el EDUS, segun criterios
de calidad.

Evidencia en el documento médico
legal el cuidado realizado por parte de
Enfermeria a la persona usuaria.

Fuente: elaboracion propia

Consideraciones:

1. Utilizar la TAMQ en el cuidado del estoma y de la endocéanula.
2. Seleccionar el calibre adecuado de la sonda de aspiracion, para la eliminacion de

secreciones.

MP.GM.DDSS.ARSDT.CNE.311014
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10. Aspiracion de secreciones

ENF 075. Aspiracion de secreciones nasofaringeas y orotraqueales

Definicion: es la introduccion de una sonda para aspirar y extraer las secreciones de la via aérea
que la persona usuaria no puede eliminar de forma espontanea.>” 158

Objetivo: mantener la permeabilidad de la via aérea mediante la aspiracion de secreciones.

Recurso humano requerido en las diferentes actividades del procedimiento:

Para el desarrollo del procedimiento se requiere la participacion de diferentes integrantes del equipo
de Enfermeria. Cada uno de ellos, segln la asignacién o delegacion del profesional en Enfermeria,
realiza la tarea de acuerdo con la complejidad y el perfil ocupacional. Especificamente, para este
procedimiento es necesario contar con el siguiente recurso:

e Profesional en Enfermeria.
e Auxiliar de Enfermeria.
e Asistente de pacientes.

Material y equipo:
1. Dispositivo electrénico con acceso al EDUS.
2. EPP (bata estéril, lentes, mascarilla, guantes limpios y estériles).
3. Solucioén alcoholica para la higiene de manos.
4. Carro para procedimientos que contenga en su parte superior:
4.1 Sondas de aspiracion estériles, segun el nimero adecuado.
4.2 Agua esteril.
4.3 Estetoscopio.
4.4 Gel lubricante (opcional).
4.5 Sébana movible.
5. Equipo de aspiracion de secreciones con sus accesorios (conexion y frasco recolector).
Fuente de oxigeno.
7. Contenedores para depositar desechos, segin normativa institucional.

o

Actividades de Enfermeria Justificacion
1. Identificar e informar a la persona usuaria. Favorece la colaboracion.
2. Realizar lavado de manos clinico. Medida de seguridad para prevencion

de infecciones.

3. Preparar el equipo y trasladar a la unidad de la persona | Realiza el trabajo con eficiencia y
usuaria. eficacia.
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4. Colocar el EPP (lentes, mascarilla, bata y guantes | Cumple con las medidas de proteccion
limpios). personal.

5. Comprobar el correcto funcionamiento del | Favorece la seguridad en la ejecucion
aspirador: del procedimiento. Ademas, la presion
5.1 Verificar la presion adecuada en el mandmetro, para | adecuada para la aspiracion reduce la
lo cual se debe colocar el dedo sobre el extremo distal | formacion de atelectasia e hipoxia, asi
del tubo de conexion. como el dafio a la mucosa traqueal.
5.2 Regular la presidn segun las caracteristicas de la
persona usuaria.

6. Colocar biombos o cortinas para mantener la privacidad | Respeto a los derechos de la persona
de la persona usuaria. usuaria.

7. Colocar sabana movible sobre el torax. Respeto a los derechos de la persona

usuaria.

8. Colocar a la persona usuaria, si su condicion lo | Favorece la ventilacién de la personay
permite, en posicion semifowler, de acuerdo con las | la efectividad del procedimiento.
siguientes recomendaciones:

8.1 Aspiracion via nasal: semifowler con hiperextension
de la cabeza a 70 grados.

8.2 Aspiracién por via oral: semifowler con la cabeza
girada hacia un lado.

Si la persona usuaria esta inconsciente, colocarla en
posicién de decubito lateral.

9. Retirar los guantes y realizar higiene de manos. Disminuye la transmision cruzada de

microorganismos.

10. Abrir el cobertor de la sonda de aspirar por el extremo | Mantiene protegida la sonda previo a
del adaptador sin retirarlo y ajustar a la conexion del | su utilizacion.
aspirador.

11. Activar el regulador de succién en el modo continuo y | Favorece la ejecucién del procedimiento
ajustar la presion negativa segln las recomendaciones. | yreducela aparicionde complicaciones.

12. Realizar higiene de manos y colocar los guantes | Disminuye la transmision cruzada de
esteriles. microorganismos.

MP.GM.DDSS.ARSDT.CNE.311014
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Actividades de Enfermeria

Justificacion

13.

Sujetar con la mano no dominante la sonda de aspirar, a
nivel de la unién con la conexién que va al regulador de
succion, y ocluir con el dedo pulgar el orificio, para
interrumpir la succién. Sacudir levemente la sonda para
que se desprenda el cobertor, asegurandose que no entre
en contacto con ninguna superficie, y sujetar con la
mano dominante.

Disminuye el riesgo de contaminacion
de la sonda.

14.

Aspiracién nasofaringe:

14.1 Medir la distancia entre el I6bulo auricular y la
punta de la nariz de la persona usuaria; esta sera la
longitud por introducir de la sonda.

14.2 Verificar la permeabilidad de las fosas nasales.
14.3 Utilizar la fosa nasal permeable, para realizar la
aspiracion.

14.4 Lubricar la punta de la sonda con agua estéril o con
lubricante hidrosoluble.

14.5 Evitar aspirar durante la introduccion de la sonda.
14.6 Indicar a la persona usuaria (si es posible) que
inspire. Introducir con la mano dominante la sonda, a
través de una coana, y dirigirla hacia el suelo de la boca,
hasta llegar a la medida indicada.

14.7 Retirar la sonda aproximadamente 1 cm.

14.8 Iniciar la aspiracién ocluyendo con el dedo pulgar
el orificio de la sonda y sacarla lentamente, en forma
rotativa, para extraer las secreciones.

14.9 Efectuar la aspiracion en un méaximo de 10 a 15
segundos.

14.10 Realizar las veces que sea necesario la aspiracion,
valorando la tolerancia.

14.11 Oxigenar a la persona durante 30 segundos si
presenta disminucion de la saturacion de oxigeno y/o
alteraciones del ritmo cardiaco durante la aspiracion.

Favorece la introduccion y extraccion
correcta de las secreciones.
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Justificacion

15.

Aspiracion orofaringe:

15.1 Lubricar la punta de la sonda con agua y aspirar
para comprobar su permeabilidad.

15.2 Solicitar a la persona usuaria que abra la boca y
baje la lengua.

15.3 Introducir suavemente la sonda, deslizandola por
uno de los lados laterales de la boca, hasta llegar a la
orofaringe.

15.4 Aspirar las secreciones.

Favorece la introduccién y extraccion
correcta de las secreciones.

16.

Introducir la sonda de aspirar en la bolsa con agua
estéril, limpiar las secreciones de la sonda y el tubo de
succion, para mantener su permeabilidad.

Favorece la permeabilidad del lumen
de la sonda.

17.

Depositar los desechos segun normativa institucional.

Favorece un ambiente libre de

contaminacion.

18.

Retirar los guantes.

Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.

19.

Desactivar la succion.

Favorece el cuidado del equipo.

20.

Auscultar ambos campos pulmonares de la persona
usuaria.

Permite evaluar la efectividad del

procedimiento.

21.

Controlar y registrar los signos vitales, los signos fisicos
de oxigenacion distal y la medicién de saturacion de
oxigeno.

Permite evaluar la efectividad del
procedimiento y la deteccion oportuna
de complicaciones.

22.

Proporcionar comodidad a la persona usuaria.

Favorece el bienestar y el confort.

23.

Dar cuidado posterior del equipo.

Favorece el cuidado y la conservacion
del equipo.

24,

Retirar EPP y realizar higiene de manos.

Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.

25.

Registrar en el EDUS el procedimiento realizado.

Evidencia la del

procedimiento.

gjecucion

26.

Hacer la nota de Enfermeria en el EDUS, segun criterios
de calidad.

Evidencia en el documento médico
legal el cuidado realizado por parte de
Enfermeria a la persona usuaria.

Fuente: elaboracion propia

Consideraciones:*®’

1. Colocar el oximetro de pulso a la persona usuaria y medir y registrar la saturacion de

oxigeno.

MP.GM.DDSS.ARSDT.CNE.311014
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Realizar la aspiracion previa evaluacion de la presencia de secreciones y no de forma
rutinaria.

La presién de aspiracion recomendada es:

o Neonatos: de 60 a 80 mmHg.

o Lactantes: de 80 a 100 mmHg.

o Nifos: de 100 a 120 mmHg.

o Adolescentes y adultos: de 100 a 150 mmHg.

Usar la presion adecuada para la aspiraciéon, lo cual reduce el riesgo de atelectasia, hipoxia,
y dafio a la mucosa traqueal.

La estimulacion de la trdquea tiene el potencial de causar reacciones vasovagales. La
aspiracién de la via aérea respiratoria estimula el reflejo nauseoso y vagal que puede
provocar vomito.

La aspiracion en la parte posterior de la garganta tiene mayor riesgo de nauseas, vomitos y
traumatismo de la mucosa.

En nifios pequefios se puede considerar el uso de analgesia, segun indicacion médica.
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ENF 076. Aspiracion endotraqueal de secreciones

Definicion: es la introduccion de una sonda para aspirar secreciones a través del tubo endotraqueal
o canula de traqueostomia, con el fin de mantener la permeabilidad de la via aérea artificial y
favorecer el intercambio gaseoso.!23:124157-159

Objetivos: remover secreciones traqueobronquiales utilizando la técnica estéril, para favorecer la
permeabilidad de la via aérea artificial.

Recurso humano requerido en las diferentes actividades del procedimiento:

Para el desarrollo del procedimiento se requiere la participacion de diferentes integrantes del equipo
de Enfermeria. Cada uno de ellos, segun la asignacién o delegacion del profesional en Enfermeria,
realiza la tarea de acuerdo con la complejidad y el perfil ocupacional. Especificamente, para este
procedimiento es necesario contar con el siguiente recurso:

e Profesional en Enfermeria.
e Auxiliar de Enfermeria.
e Asistente de pacientes.

Material equipo:

1. Dispositivo electrénico con acceso al EDUS.

EPP (lentes, mascarilla, bata y guantes estériles).

Solucién alcohdlica para la higiene de manos.

Carro para procedimientos que contenga en su parte superior:
4.1 Azafate.

4.2 Sonda de aspiracion estéril, segin el nimero adecuado o circuito cerrado de aspiracion.
4.3 Agua estéril.

4.4 Estetoscopio.

4.5 Jeringa de 20 ml.

4.6 Solucién salina.

4.7 Campo estéril.

4.8 Tijera estéril.

Unidad de succion intermitente (conexion, frasco recolector).

Fuente de oxigeno.

Monitor de frecuencia cardiaca.

Oximetro de pulso.

Contenedores para depositar desechos, segun normativa institucional.

H o

© NGO
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Actividades de Enfermeria

Justificacion

Identificar e informar a la persona usuaria.

Es una medida de seguridad.

2. Realizar lavado de manos clinico.

Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.

3. Preparar el equipo y trasladar a la unidad de la persona
usuaria.

Realiza trabajo con eficiencia vy
eficacia.

. Solicitar ayuda a otro funcionario, dado que es una
técnica esteril.

Contribuye a mantener la técnica
aséptica durante el procedimiento.

5. Verificar la funcionalidad de la fuente de oxigeno y
adaptar al ventilador manual, manteniendo protegido el
extremo que se adapta al TET.

Favorece la seguridad en la ejecucion
del procedimiento.

6. Verificar la funcionabilidad del aspirador de succion.

Favorece la seguridad en la ejecucion
del procedimiento.

7. Colocar biombos o cortinas, para mantener la privacidad
de la persona usuaria.

Muestra respeto a la persona usuaria.

8. Colocar a la persona usuaria en posicion semifowler, si
su condicion lo permite.

Favorece la ventilacion de la persona 'y
la efectividad del procedimiento.

9. Auscultar los campos pulmonares con el estetoscopio.

Permite valorar la posicion del tubo
endotraqueal y la permeabilidad de la
via aérea.

10. Colocar el oximetro de pulso y valorar la saturacion de
oxigeno.

Es una medida de seguridad.

11. Verificar la presion del balon del tubo:
11.1 Sujetar con el dedo indice y pulgar de la mano no
dominante el balén de control.
11.2 Presionar suavemente el baldn de control.
11.3 Valorar la necesidad de ajustar la presion del balon
mediante la introduccién o el retiro de aire con una
jeringa.

Permite valorar la fijacion interna
correcta del tubo.

12. Realizar higiene de manos.

Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.

13.Colocar EPP (bata, lentes y mascarilla).

Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.

14. Abrir el empaque del azafate y colocar el equipo (guantes
y el agua estéril).

Proteger el equipo de la contaminacién
del medio ambiente.

15. Realizar apertura de la bolsa de agua con la tijera estéril.

Disminuye el riesgo de contaminacion.

16. Realizar higiene de manos y colocar los guantes estériles.

Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.
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Actividades de Enfermeria

Justificacion

17.Colocar el campo estéril sobre el torax.

Medida de contencion de derrames.

18. Técnica de aspiracion abierta: 12415

18.1 Abrir el empaque de la sonda por el extremo que se
adapta a la conexién de aspirar, sin retirarlo, y ajustar la
sonda a la conexion.

18.2 Sujetar con la mano no dominante la sonda de
aspirar, a nivel de la union de la conexion que va al
regulador de succion, y solicitar al colaborador que sujete
el extremo distal del empaque.

18.3 Sujetar con la mano dominante la sonda, para evitar
que entre en contacto con superficies no estériles.

18.4 Oxigenar al 100 % (excepto en neonatos) durante
30-60 segundos; ajustar la FiO; en el respirador o usar un
programa de enriquecimiento de oxigeno disponible en
muchos respiradores con microprocesador (solicitar al
funcionario colaborador que lo realice).

18.5 Solicitar al funcionario colaborador que active el
regulador de succion en el modo continuo y ajuste la
presion negativa segun las recomendaciones.

18.6 Medir la sonda y visualizar hasta donde se debe
introducir.

18.7 Solicitar al funcionario colaborador desadaptar el
ventilador.

18.8 Insertar, con la mano dominante, la sonda marcada
en el tubo endotraqueal o tragueostomia, sin tocar alguna
otra superficie, deslizandola suavemente hasta encontrar
resistencia, y retroceder de 1 a 2 cm.

18.9 Realizar la aspiracion: tapar con el dedo pulgar el
orificio de control de la aspiracion y sacar lentamente la
sonda.

18.10 Administrar oxigeno al 100 % durante 30-60
segundos.

18.11 En caso de necesitar otra aspiracion, dejar a la
persona descansar 20-30 segundos antes de introducir la
sonda. No realizar mas de tres aspiraciones.

18.12 Desechar la sonda utilizada y limpiar la conexién
de aspirar con agua estéril.

Disminuye la contaminacion de la
sonda.

Previene la aparicionde complicaciones
asociadas al procedimiento.

Favorece la seguridad en la ejecucion
del procedimiento.

Disminuye la contaminacion de la
sonday previene las microaspiraciones
en region peritubo y peribalon.

Esto debe durar a lo mas 15 segundos,
que corresponde al tiempo maximo de
permanencia de la sonda en la via
aérea, para prevenir complicaciones
como hipoxia y lesion a la mucosa.
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Actividades de Enfermeria

Justificacion

18.13 Conectar el ventilador mecénico a la persona
usuaria, cuando ha terminado de aspirar.

18.14 Aspirar la orofaringe y la nariz antes de terminar el
procedimiento, utilizando otra sonda.

19. Técnica de aspiracion cerrada:*>"*%

19.1 Conectar el catéter de aspiracion cerrada mediante
un adaptador en “Y” al ventilador y el otro extremo al
tubo endotraqueal o traqueostomia.

19.2 Oxigenar a la persona mediante un mecanismo
manual existente en el ventilador mecénico, de tiempo
autolimitado (solicitar ayuda al funcionario colaborador).
19.3 Solicitar al funcionario colaborador que active el
regulador de succion en el modo continuo y ajuste la
presion negativa segun las recomendaciones.

19.4 Introducir el catéter dentro del tubo: realizar una
maniobra repetida de empujar el catéter y deslizar la
funda de plastico que recubre la sonda hacia atras, con el
pulgar y el indice, hasta que se note resistencia o la
persona presente tos.

19.5 Cuando se alinean los nimeros del tubo endotraqueal
y la sonda, la punta de la sonda de aspiracién se encuentra
en el extremo distal del tubo endotraqueal. Se debe
avanzar la sonda un méaximo de 2 cm mas alla del final
del tubo, para dejar los orificios de Murphy listos para
aspirar.

19.6 Aspirar presionando la valvula de aspiracion y
retirar suavemente el catéter, recordandoque la aspiracion
no debe durar mas de 10-15 segundos.

19.7 Asegurarse de retirar completamente la sonda en el
interior de la funda de pléstico, de modo que no obstruya
el flujo aéreo. Verificar que la linea indicadora coloreada
en el catéter sea visible en el interior de la funda.

19.8 Valorar a la persona usuaria para determinar si
requiere nueva aspiracion o si presenta complicaciones.
19.9 Permitir al menos un minuto entre cada aspiracion,
para favorecer la ventilacion y la oxigenacion.

19.10 Colocar una jeringa con 20 ml de solucién salina
en el orificio de irrigacion (para lavar la sonda al terminar
la aspiracion).

Previene la aparicionde complicaciones
y favorece la seguridad en la ejecucion
del procedimiento.

Previene la aparicion de complicaciones
asociadas al procedimiento y favorece
la permeabilidad del lumen del catéter.

Previene la contaminacion del sistema
cerrado.
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Actividades de Enfermeria

Justificacion

19.11 Inyectar la jeringa de suero en el catéter mientras
se aplica aspiracion, para limpiar la luz interna. Repetir
hasta que el catéter esté limpio.

19.12 Retirar la jeringa y cerrar el puerto de irrigacion.
19.13 Revisar que el control de succion quede bloqueado,
para prevenir la succion inadvertida.

19.14 Administrar oxigeno al 100 % durante 30-60
segundos.

19.15 Desadaptar el catéter del tubo colector y colocar el
tapén protector.

19.16 Limpiar el tubo colector con agua estéril.

20. Auscultar los campos pulmonares de la persona usuaria,
para corroborar la efectividad del procedimiento.

Permite evaluar la efectividad del
procedimiento y verificar la posicion
del tubo endotraqueal.

21. Proporcionar comodidad a la persona usuaria.

Muestra respeto a la persona usuaria.

22. Desactivar las fuentes succion.

Favorece el cuidado y la conservacion
del equipo.

23. Descartar los desechos segin normativa institucional.

Favorece un ambiente seguro.

24. Dar cuidado posterior al equipo.

Favorece el cuidado y la conservacion
del equipo.

25. Retirar los guantes y realizar higiene de manos.

Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.

26. Retirar el EPP y realizar lavado de manos clinico.

Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.

27.Monitorear y registrar el estado hemodindmico y la
saturacién de oxigeno de la persona usuaria.

Permite evaluar la efectividad del
procedimiento y la deteccion oportuna
de complicaciones.

28. Registrar en el EDUS el procedimiento realizado.

Evidencia el cumplimiento de Ila
indicacion.

29. Hacer la nota de Enfermeria en el EDUS, segun criterios
de calidad, especificando el motivo de la aspiracion, las
caracteristicas de las secreciones, la tolerancia al
procedimiento y las complicaciones, si las hubiera.

Evidencia en el documento médico
legal el cuidado realizado por parte de
Enfermeria a la persona usuaria.

Fuente: elaboracion propia
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Consideraciones:

>

10.
11.

Aplicar la técnica aséptica médica y quirurgica.

La mano dominante utilizada para realizar la aspiracion debe permanecer estéril mientras
se requiera la insercion de la sonda en el tubo.

Utilizar una sonda nueva cada vez que la persona usuaria requiere ser aspirada.®’

Cambiar la sonda en caso de requerir aspirar la cavidad oral o nasal.

El didmetro del catéter de succion no debe exceder la mitad del diametro interno de la via
aérea artificial en adultos, dando una relacién de diametro interno-externo de 0,5 en adultos
y de 0,5- 0,66 en neonatos Yy lactantes, a saber:>°

Cuadro No 3: Tamafio del tubo endotraqueal

Tamarno del tubo endotraqueal Lumen del catéter
5,0 F10
55 F10
6,0 F12
6,5 F12
7,0 F14
75 F14
8,0 y superior F16

Fuente: Guias de la Asociacion Americana de Cuidados Respiratorios (AARC).

Cuando se aspira con la sonda que posee agujeros circunferenciales, no es necesario realizar
movimientos de rotacién mientras se extrae la sonda. **’

La presion de aspiracion recomendada es: %

o Neonatos: de 60 a 80 mmHg.

o Lactantes: de 80 a 100 mmHg.

o Nifios: de 100 a 120 mmHg.

o Adolescentes y adultos: de 100 a 150 mmHg.

Consultar al médico sobre el nivel de oxigenacién permitido en personas con cardiopatias
congénitas.

Evitar la instilacion rutinaria de suero fisioldgico a través del tubo endotraqueal o
traqueostomia antes de la aspiracion de secreciones bronguiales. En caso de que las
secreciones sean espesas y secas se debe valorar el estado de hidratacion de la persona y
proporcionar métodos de humidificacion y nebulizadores de suero fisiol6gico.*"1%
Mantener niveles 6ptimos de saturacién de oxigeno.

Previo a la succién, aportar oxigeno al 100 % en personas pediétricas y adultos, y aumentar
en un 10 % sobre el basal en neonatos, por 30-60 segundos, previo al evento de succion,
especialmente en personas que estan hipoxémicos antes de la succion.*®
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12. Usar la opcion predeterminada que existe en los ventiladores para aumentar la F1O; para

13.

14.

15.

16.

oxigenar a la persona durante el procedimiento de aspiracion o aumentar la FIO;
manualmente.

La Guia de la Asociacion Americana de Cuidados Respiratorios (AARC) no recomienda la
ventilacién manual, pues ha demostrado ser inefectiva en brindar FiO, de 100 %.

Valorar el adecuado nivel de sedacidn y relajacidn antes de aspirar a personas usuarias con
presion intracraneal (PIC) elevada. La aspiracion produce aumento de la PIC.1?3

Facilitar la continuacién de la ventilacién mecanica y de la oxigenacién durante el evento
de succion, para lo cual se sugiere el uso de la técnica de succion cerrada con alta FiO, o
PEEP, y en presencia de riesgo de desreclutamiento pulmonar.t%

El sistema de succion cerrado debe cambiarse cada 24 horas o segln lo estipulado en la
normativa.
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11. Alimentacioén

ENF 077. Alimentacion asistida

Definicion: es la administracion adecuada de un régimen dietético (soporte nutricional), de acuerdo
con las necesidades de la persona usuaria, tomando en cuenta sus preferencias y creencias
religiosas.°

Objetivo: favorecer la ingesta adecuada de alimentos en forma oportuna, segun las necesidades de
la persona usuaria.

Recurso humano requerido en las diferentes actividades del procedimiento:

Para el desarrollo del procedimiento se requiere la participacion de diferentes integrantes del equipo
de Enfermeria. Cada uno de ellos, segun la asignacion o delegacion del profesional en Enfermeria,
realiza la tarea de acuerdo con la complejidad y el perfil ocupacional. Especificamente, para este
procedimiento es necesario contar con el siguiente recurso:

e Profesional en Enfermeria.
e Auxiliar de Enfermeria.
e Asistente de pacientes.

Material y equipo:
1. Dispositivo electrénico con acceso al EDUS.
Mesa puente.
Vasija de rifion con agua o palangana.
Jabon de manos.
Alimentos indicados.
Cuchara, vaso.
Pieza de tela.
Azafate.
Equipo para higiene bucal.

©oN Ok~ wD

Actividades de Enfermeria Justificacion

1. Revisar el expediente de salud de la persona usuaria y | Es una medida de seguridad.
verificar la indicacion médica.

2. ldentificar e informar a la persona usuaria. Favorece la colaboracion.

3. Realizar el lavado de manos clinico. Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.

4. Verificar el tipo de dieta indicada. Es una medida de seguridad.
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Actividades de Enfermeria

Justificacion

Valorar la dificultad para deglutir omasticar los alimentos
en la persona.

Es una medida de seguridad.

Ofrecer vasija de rifidn o la palangana con agua y jabon
para que la persona usuaria se lave las manos.

Disminuye la transmision cruzada de
microorganismaos.

Colocar a la persona usuaria, segin su condicién, en
posicién Fowler o sentado en silla.

Favorece la deglucion y previene la
micro y broncoaspiracion.

Acercar la mesa puente a la persona usuaria, para que
ingiera los alimentos; de lo contrario, debe ayudarlo el
funcionario de Enfermeria.

Favorece la autonomia.

Colocar sdbana movible sobre el torax de la persona, para
proteger su ropa de los derrames de alimentos.

Favorece la comodidad.

10.

Preguntar a la persona usuaria en qué orden desea los
alimentos.

Estimula la ingesta de ellos.

11.

Ofrecer la porcién de alimento y bebida a la persona
usuaria; esperar a que mastique y degluta el alimento
hasta concluir su dieta.

Favorece la ingesta de alimentos.

12.

Retirar la vajilla y el equipo utilizado.

Favorece el cuidado del equipo.

13.

Ofrecer el material o asistir en el procedimiento de aseo
bucal, segun procedimiento ENF 019.

Favorece la comodidad de la persona.

14.

Efectuar el cuidado posterior al equipo.

Favorece el mantenimiento del equipo,
asi como su conservacion.

15.

Realizar el lavado de manos clinico.

Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.

16.

Registrar en el EDUS el procedimiento realizado.

Evidencia el
indicacion.

cumplimiento de la

17.

Hacer la nota de Enfermeria en el EDUS, segun criterios
de calidad, documentando el porcentaje de ingesta de
alimento.

Evidencia en el documento médico
legal el cuidado realizado por parte de
Enfermeria a la persona usuaria.

Fuente: elaboracion propia

Consideraciones:

1. Estimular a la persona usuaria para que desarrolle grados de independencia cada vez

mayores, valorando cuales son sus posibilidades.
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2. Mantener a la persona usuaria dependiente en posicion semifowler o Fowler después de
ingerir los alimentos, durante un tiempo minimo de 40 minutos, para evitar la
broncoaspiracion.°

3. Reportar al Servicio de Nutricion si existe algun aspecto que interfiera en la aceptacion,
tolerancia y deglucion de alimentos por parte de la persona usuaria.

4. Antes de la alimentacion, cerciorarse que exista un ambiente agradable, que favorezca la
alimentacion.

5. Interrumpir el suministro de alimento si la persona no tolera, vomita o manifiesta ahogo.

6. Valorar en nifios pequefios la capacidad para efectuar el ciclo de succion, deglucion y
respiracion.
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ENF 078. Alimentacién enteral por sonda nasogastrica

Definicion: consiste en administrar una formula alimentaria liquida de caracteristicas especiales,
mediante la cual se aporta sustancias nutritivas directamente al aparato digestivo, por medio de
sondas. 161162

Objetivo: proporcionar los nutrientes requeridos por el organismo a través de una sonda, insertada
en alguna parte del tubo gastrointestinal.

Recurso humano requerido en las diferentes actividades del procedimiento:

Para el desarrollo del procedimiento se requiere la participacion de diferentes integrantes del equipo
de Enfermeria. Cada uno de ellos, segln la asignacién o delegacion del profesional en Enfermeria,
realiza la tarea de acuerdo con la complejidad y el perfil ocupacional. Especificamente, para este
procedimiento es necesario contar con el siguiente recurso:

e Profesional en Enfermeria.
e Auxiliar de Enfermeria.
e Asistente de pacientes.

Material y equipo:

1. Dispositivo electrénico con acceso al EDUS.
2. EPP (lentes, mascarilla, bata y guantes estériles).
3. Carro para procedimientos que contenga en su parte superior:
3.1. Azafate estéril.
3.2. Solucién alcohdlica para la higiene de manos.
3.3. Equipo de alimentacién (vasija de rifidn, copa y jeringa asepto).
3.4. Sé&bana movible.
4. Nutricién por bolos:
4.1 Férmula.
4.2 Sébana de tratamiento.
4.3 Vaso con agua (30 a 50 cc).
5. Nutricién por gastroclisis:
5.1. Alimentacién o formula indicada.
5.2. Set para bomba de infusion enteral.
5.3. Bomba de infusién para nutricion enteral.
5.4. Soporte para soluciones.
6. Contenedores para depositar desechos, segun normativa institucional.
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Actividades de Enfermeria Justificacion
1. Revisar el expediente de salud y verificar la indicacién | Es una medida de seguridad.
médica.
2. ldentificar e informar a la persona usuaria. Favorece la colaboracion.
3. Realizar el lavado de manos clinico. Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.
4. Verificar los datos en la etiqueta de la alimentacién | Es una medida de seguridad.
por gastroclisis:
4.1 Nombre de la persona usuaria.
4.2 Namero de cama.
4.3 Fecha de preparacion.
4.4 Cantidad indicada.
4.5 Fecha de vencimiento.
4.6 Hora.
4.7 Velocidad de infusion (ml por hora).
5. Reunir el material y el equipo, y trasladar a la unidad de | Realiza el trabajo con eficiencia y
la persona usuaria. eficacia.
6. Colocar a la persona usuaria en posicion semifowler o | Es una medida de seguridad.
Fowler.
7. Realizar higiene de manos y colocar EPP. Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.
8. Confirmar la posicion correcta de la sonda y comprobar | Es una medida de seguridad.
su permeabilidad, segin procedimiento ENF 067.
9. Comprobar latolerancia de la alimentacién en la persona. | Ayuda a identificar la tolerancia a la
Verificar el residuo gastrico, los ruidos intestinales y la | alimentacidn.
presencia de distencion abdominal. En caso de no
presentar residuo gastrico, comenzar la alimentacion.
10. Iniciar la administracion de la formula nutricional. Cumple con procedimiento establecido.
11. Nutricion en bolos:
11.1 Retirar con la mano no dominante la tapa del
recipiente de la formula de nutricion.
11.2 Sujetar con la mano no dominante la sonda y prensar
para evitar la entrada de aire.
11.3 Adaptar la jeringa asepto a la sonda y mantener en | La administracion a gravedad, que debe
alto. durar un minimo de 20-25 minutos en
11.4 Depositar con la mano dominante la nutricion en la | personas adultas, favorece la tolerancia

MP.GM.DDSS.ARSDT.CNE.311014
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Actividades de Enfermeria Justificacion
jeringa asepto e introducir a libre drenaje. gastrica.

11.5 Administrar la totalidad de la nutricion y luego | Reduce el riesgo de obstruccion de la
depositar agua para eliminar los restos de la nutricion en | sonda.

la sonda.
11.6 Prensar la sonda, retirar la jeringa asepto y colocar | Reduce el riesgo de introducir aire a la
la tapa a la sonda. camara gastrica y la salida de liquido.

11.7 Colocar la jeringa asepto dentro de la vasija de rifion. | Disminuye el riesgo de contaminacion.

12. Gastroclisis:
12.1 Colocar mascarilla.
12.2 Realizar higiene de manos y colocar guantes.
12.3. Realizar apertura del equipo para gastroclisis.
12.4. Colocar la soluciéon de nutricion en la bolsa
contenedora.
12.5. Colocar el set de infusion de acuerdo con el sistema
operativo y modelo de la bomba enteral.
12.6. Purgar la conexién con la solucién.
12.7. Lavar el sistema y la sonda con 30-50 cc de agua. | Previene obstrucciones del dispositivo
12.8. Retirar la tapa del adaptador del set y ajustar a la | enteral.
sonda nasogastrica.
12.9. Programar la bomba de infusion, con el volumen, | Favorece el tiempo de control de
frecuencia y dosis. administracion de los alimentos.
12.10. Colocar tarjeta con los datos de identificacion de
la persona, el tipo de alimentacion, la frecuenciay la hora.

13. Realizar el cuidado posterior al equipo. Favorece el mantenimiento del equipo,
asi como su conservacion.

14. Descartar los desechos segun normativa. Favorece un ambiente seguro.

15. Retirar el EPP y realizar el lavado de manos clinico. Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.

16. Registrar en el EDUS el procedimiento realizado. Evidencia el cumplimiento de la
indicacion.

17. Hacer la nota de Enfermeria en el EDUS, segun criterios | Evidencia en el documento médico
de calidad. legal el cuidado realizado por parte de
Enfermeria a la persona usuaria.

Fuente: elaboracion propia
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1.

@

Utilizar la bolsa enteral como maximo por 24 horas; posterior a este tiempo se debe
descartar. En caso de reutilizar la bolsa enteral, limpiarla colocando agua, la cual se debe
dejar pasar a través de todo el sistema hacia la persona usuaria, para eliminar los residuos
de la formula anterior. No se recomienda desadaptar el sistema, para reducir el riesgo de
contaminacion.

Permeabilizar la sonda previo a la alimentacion por tomas; administrar agua (30-50 cc). En
infusion continua irrigar la sonda cada seis horas. %!

Cambiar el set de infusion y el equipo de alimentacién, segiin normativa institucional.
Reducir el riesgo de bronco y microaspiracion en la persona usuaria; colocar en posicion
semifowler de 40 a 45 grados durante y después de la alimentacidon, si no esta
contraindicado.

Evaluar diariamente el funcionamiento gastrointestinal, midiendo el volumen residual
gastrico, escuchando los ruidos intestinales y observando la presencia de distencién
abdominal y de eliminaciones instestinales.

Proveer una buena higiene oral a la persona usuaria.

Considerar las normativas institucionales relacionadas con la administracion y el
mantenimiento de la nutricion enteral. 6!

En nifios pequefios realizar la succion no nutritiva durante la alimentacién por sonda, si no
hay contraindicacion.
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12. Recolecciéon de muestras

ENF 079. Recoleccion de muestra de orina y urocultivo

Definicion: es la recoleccién de orina en forma 6ptima para realizar estudios en el laboratorio.6*
168

Objetivo: recolectar una muestra de orina para realizar estudios en el laboratorio.

Recurso humano requerido en las diferentes actividades del procedimiento:

Para el desarrollo del procedimiento se requiere la participacion de diferentes integrantes del equipo
de Enfermeria. Cada uno de ellos, segln la asignacién o delegacion del profesional en Enfermeria,
realiza la tarea de acuerdo con la complejidad y el perfil ocupacional. Especificamente, para este
procedimiento es necesario contar con el siguiente recurso:

e Profesional en Enfermeria.
e Auxiliar de Enfermeria.
e Asistente de pacientes.

Material y equipo:
1. Dispositivo electrénico con acceso al EDUS.
2. EPP (lentes, mascarilla, bata, guantes limpios y/o estériles).
3. Carro para procedimientos que contenga en su parte superior:
3.1 Frasco estéril proporcionado por el laboratorio para recoger la muestra (urocultivo).
3.2 Bolsa de orina pediatrica o neonatal.
3.3 Formula de solicitud de laboratorio.
3.4 Etiqueta de identificacion de laboratorio.
3.5 Jabdn antiséptico, agua y servilleta.
3.6 Solucion alcohdlica para la higiene de manos.
3.7 Empague para embalaje de la muestra.
3.8 Vasija de rifion.
3.9 Otros materiales PRN:
e Campo estéril.
e Cuadro de gasa.
e Jeringa de 20 cc.
e Pinza foerster.
4. Carro para procedimientos que contenga en su parte inferior:
4.1 Bidé estéril o limpio segun corresponda.
5. Contenedores para depositar desechos, segiin normativa.
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Actividades de Enfermeria

Justificacion

1. Revisar el expediente de salud, verificar la indicacion | Es una medida de seguridad.
médica y confirmar los datos en la orden para laboratorio.
2. ldentificar e informar a la persona usuaria sobre el | Favorece la colaboracion.
procedimiento y asegurarse que comprenda las
instrucciones.®®
3. Realizar el lavado de manos clinico. Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.
4. Preparar el equipo completo y etiquetar el recipiente de | Evita pérdida de tiempo y esfuerzo.
la muestra.
5. Ofrecer privacidad, seguridad y comodidad a la persona | Respeto a los derechos de las personas
usuaria si estd encamada o no deambula. Ayudarla, | usuarias.
ademas, a trasladarse al servicio sanitario.
6. Solicitar a la persona usuaria que recoja la muestra de | Facilita la recoleccion de la muestra.
orina en el bidé.
7. Valorar la dependencia de la persona usuaria y dar | Favorece la recoleccion Optima de la
asistencia segun corresponda. muestra.
Cumple con las medidas de proteccion
8. Colocar el EPP. P P
personal.
9. Realizar higiene de manos y colocar guantes. Reduce el riesgo de contaminacion de
la muestra.
10. Realizar la higiene genital en las personas usuarias | Reduce el riesgo de contaminacion de
dependientes, seglin procedimiento ENF 020. la muestra.
11. Solicitar a la persona usuaria miccionar en el bidé y | Favorece la recoleccion segura de la

aplicar la siguiente técnica:

11.1 Orientar para que deseche la primera parte de la
miccién y obtener solo la parte media.

11.2 Recoger la orina en la vasija de rifion.

11.3 Trasladar la orina al frasco rotulado para el
laboratorio. Evitar que los dedos o la ropa de la persona
usuaria toquen la parte interna del frasco.

11.4 En nifios pequefios colocar la bolsa de plastico
especial, prevista de adhesivo, para recoger la muestra de
orina.

11.5 Enviar la muestra a laboratorio en el empaque de
embalaje.

muestra.




@0 Sg
3

T2

CAJA COSTARRICENSE DE SEGURO SOCIAL
GERENCIA MEDICA

Pagina 287 de 340

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS EN ENFERMERIA

CépiGo:
MP.GM.DDSS.ARSDT.CNE.311014

Actividades de Enfermeria

Justificacion

12.

Recolectar muestra de orina para urocultivo:

12.1 Orientar a la persona para que recoja la orina de la
primera miccion del dia.

12.2 Proporcionar jabon antiséptico y gasa estéril.

12.3 Indicar que se lave los genitales y secar con la gasa
esteril.

12.4 Indicar que deseche el primer “chorrg” de la miccion
y que recoja la parte media, para tomar la muestra en el
frasco estéril (previa rotulacion).

12.5 Tapar el frasco estéril sin tocar la parte interior.
12.6 Enviar la muestra a laboratorio en el empaque de
embalaje o entregar al personal de Enfermeria.

Favorece la recoleccién segura de la

muestra.

13.

Recolectar muestra de orina en nifios para urocultivo:
13.1 Orientar a la madre o cuidador del menor para que
recoja la orina.

13.2 Proporcionar jabén antiséptico y gasa esteéril.

13.3 Indicarle que lave los genitales y secar con la gasa
estéril.

13.4 Proceder a colocar la bolsa estéril adhesiva alrededor
de la zona genital del menor.

13.5 Vaciar el contenido en el frasco estéril, sin tocar los
bordes (previa rotulacién).

13.6 Enviar la muestra a laboratorio en el empaque de
embalaje o entregar al personal de Enfermeria.

Favorece la recoleccién segura de la

muestra.

14.

Recoger la muestra de orina o urocultivo mediante
sondaje en personas usuarias con imposibilidad de
ejecutarlo:1®

14.1 Realizar el procedimiento de colocacién de sonda 'y
recoger la muestra.

14.2 Si la persona tiene el dispositivo, pinzar la sonda con
la pinza foerster de 30 a 60 minutos.

14.3 Considerar las caracteristicas de la sonda vesical
(puerto de acceso para la extraccion).

14.4 Colocar guantes estériles.

14.5 Realizar desinfeccion del &rea de puerto de acceso.
14.6 Utilizar una jeringa para extraer la orina.

14.7 Depositar la orina en el frasco estéril.

Favorece la recoleccién segura de la

muestra.
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Actividades de Enfermeria

Justificacion

14.8 Proceder de la siguiente forma en ausencia del
puerto de acceso:

14.8.1 Colocar a la persona usuaria en posicion supina si
no esté contraindicado.

14.8.2 Colocar sdbana movible debajo de los gluteos.
14.8.3 Realizar higiene de manos.

14.8.4. Colocar la bata y guantes estéril.

14.8.5 Colocar el campo estéril por debajo de la sonda,
bajo el punto de conexion de la sonday el tubo de drenaje.
14.8.6 Ubicar una vasija de rifién sobre el campo estéril.
14.8.7 Tomar con la mano dominante un cuadro de gasa.
14.8.8 Sujetar con la mano no dominante el antiséptico,
descartar la primera porcion y humedecer la gasa.

14.8.9 Utilizar la gasa estéril con antiséptico para limpiar
el area de la unién entre la sonda y la bolsa de drenaje de
orina.

14.8.10 Destapar la unién entre la sonda y la bolsa de
drenaje de orina.

14.8.11 Retirar la pinza de la sonda y drenar la cantidad
necesaria de orina en la vasija de rifién estéril.

14.8.12 Pinzar la sonda nuevamente.

14.8.13 Realizar cambio de bolsa de drenaje de orina.
14.8.14 Despinzar la sonda.

14.8.15 Depositar la cantidad de orina en el recipiente
estéril.

14.8.16 Enviar la muestra a laboratorio en el empaque de
embalaje.
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Actividades de Enfermeria

Justificacion

15. Recolectar orina de 24 horas:

15.1 Orientar a la persona usuaria a desechar la primera
miccién de la mafiana.

15.2 Indicar que debe continuar recolectando la orina en
el recipiente para 24 horas (previa rotulacién), el cual
debe mantener cerca.

15.3 Observar que la persona usuaria continde
recolectando la orina; en caso contrario, debe iniciar una
nueva recoleccién en un nuevo frasco.

15.4 Concluir la recoleccion de la orina de 24 horas al dia
siguiente, a lamisma hora, y enviar a laboratorio, para su
andlisis, en el empaque de embalaje.

Fomenta la determinacion diagnostica
y la colaboracion de la persona.

16.

Andlisis de orina mediante tira reactiva:

16.1 Solicitar a la persona recoger la muestra de orina en
un rifidn esteril.

16.2 Introducir durante dos segundos la tira reactiva en la
vasija de rifion estéril que contiene la orina.

16.3 Extraer la tira reactiva de la vasija de rifion estéril;
comprobar que se encuentre completamente humedecida
y eliminar el exceso, golpeando de manera suave sobre el
borde del rifidn; no limpiar ni secar.

16.4 Esperar el tiempo necesario, indicado en las
instrucciones del envase de la tira reactiva, con el fin de
realizar la lectura.

16.5 Comparar el color de la tira reactiva con la tabla de
colores del frasco y obtener el resultado a registrar.

Fomenta la determinacion diagnostica.

17.

Valorar las caracteristicas de la orina.

Deteccién oportuna de signos de alerta.

18.

Dejar comoda a la persona usuaria y la unidad en orden.

Favorece el bienestar y el confort.

19.

Depositar los desechos segin normativa.

Favorece un ambiente seguro.

20.

Dar cuidado posterior al equipo.

Favorece el mantenimiento del equipo,
asi como su conservacion.

21.

Retirar los guantes.

Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.

22.

Retirar el EPP y realizar lavado de manos clinico.

Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.
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Actividades de Enfermeria

Justificacion

23. Registrar en el EDUS el procedimiento realizado.

Evidencia la ejecucion del
procedimiento.

de calidad.

24. Hacer la nota de Enfermeria en el EDUS, segln criterios

Evidencia en el documento médico
legal el cuidado realizado por parte de
Enfermeria a la persona usuaria.

Fuente: elaboracion propia

Consideraciones:

1. Limpiar los genitales de los nifios y colocar otra bolsa de orina estéril para la recoleccion
de la muestra de urocultivo, si al cabo de mas de una hora no ha miccionado.6®

2. Enviar al laboratorio la muestra para urocultivo en un plazo de una hora; si esto no es
posible, guardar en refrigeracion un maximo de cuatro horas.**

3. Siempre que sea posible, tomar la muestra de orina para cultivo previo a iniciar antibioticos.

4. No se debe recoger la muestra de orina de la bolsa de drenaje.
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ENF 080. Recoleccién de muestra de secrecion bronquial con expectoracion inducida
y con trampa estéril

Definicién: es la recoleccién de una muestra de la secrecion bronquial obtenida de la persona
usuaria de manera espontanea, con expectoracion inducida o ventilaciéon mecénica invasiva. 169 170

Objetivo: obtener muestra no contaminada de la flora del tracto respiratorio superior.

Recurso humano requerido en las diferentes actividades del procedimiento:

Para el desarrollo del procedimiento se requiere la participacion de diferentes integrantes del equipo
de Enfermeria. Cada uno de ellos, segln la asignacion o delegacion del profesional en Enfermeria,
realiza la tarea de acuerdo con la complejidad y el perfil ocupacional. Especificamente, para este
procedimiento es necesario contar con el siguiente recurso:

e Profesional en Enfermeria.
e Auxiliar de Enfermeria.
e Asistente de pacientes.

Material y equipo:
1. Dispositivo electrénico con acceso al EDUS.
EPP (lentes, mascarilla, bata, guantes limpios y estériles).
Solucién alcohdlica para la higiene de manos.
Bandeja azafate.
Frasco estéril.
Solucién fisiolégica al 0,9 %.
Solucion fisiolégica al 4 molar.
Jeringa de 5 ml.
Nebulizador con mascarilla o pipeta.
. Orden para laboratorio.
. Servilleta.
. Sistema de aspiracion cerrado.
. Fuente de oxigeno con flujémetro y tubos de conexién.
. Bolsa de ventilacion manual con reservorio.
. Trampa estéril (Lukens).
. Contenedores para depositar desechos, segin normativa.

©CoNGAR~WDN

el e ol el
COUhA WNERELO

Actividades de Enfermeria Justificacion

1. Verificar la indicacion médica. Favorece la colaboracion.

Realizar lavado de manos clinico. Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.

3. Preparar el equipo, colocar sobre el azafate y llevarlo a | Realiza el trabajo con eficiencia y
la unidad de la persona usuaria. eficacia.
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Justificacion

4. Preparar el equipo para la aspiracion y verificar su
funcionamiento.

Favorece la ejecucidndel procedimiento.

5. Identificar e informar a la persona usuaria.

Facilita la colaboracion de la persona
usuaria.

6. Colocar el EPP,

Cumple con las medidas de proteccion
personal.

7. Auscultar a la persona para verificar la presencia de
secreciones en la via aérea.

Detecta presencia de secreciones y
valora la profundidad de la respiracion.

8. Colocar a la persona usuaria en posicion semifowler, si
no esta contraindicado.

Facilita la oxigenacién de la persona
usuaria.

9. Brindar a la persona usuaria fisioterapia pulmonar, si no
esta contraindicado.

Ayuda a movilizar las secreciones
bronquiales.

10. Realizar higiene las manos.

Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.

11. Solicitar a la persona usuaria consciente que realice
enjuague bucal con agua al menos en cinco ocasiones.

Mantiene la limpieza bucal previo a
obtener una muestra de secreciones.

12. Recoleccionde muestra conexpectoracion espontanea:
12.1 Colocar guantes limpios.
12.2 Retirar la tapa del frasco estéril.
12.3 Indicar a la persona usuaria que respire por la nariz
profundamente, retenga el aire por unos segundos y
luego proceda a toser de manera fuerte, inclinando la
cabeza hacia adelante, para producir la expectoracion.
12.4 Indicar a la persona que deposite el esputo en el
frasco estéril.
12,5 Repetir el procedimiento las veces que sean
necesarias para obtener de 3 a 5 ml de secrecion.
12.6 Ofrecer la servilleta a la persona usuaria para que
limpie su boca.
12.7 Tapar el frasco con la muestra.

Medida de seguridad para prevencion
de infecciones
Facilitala expectoracion de secreciones.

Asegura que se obtenga la cantidad
suficiente de muestra.

13. Recoleccion de muestra con expectoracion inducida:
13.1 Limpiar las vias respiratorias altas de la persona
usuaria antes de la primera nebulizacién y después de
cada una de estas, para minimizar la contaminacion por
secreciones nasales o saliva.

13.2 Instruir a la persona usuaria la forma de
respirar al realizarle la nebulizacion:

13.2.1 Indicar a la persona que respire normalmente por
la nariz, sostenga el aire en los pulmones haciendo una

Favorece la ejecucioén del
procedimiento.

Favorece la adecuada efectividad de la
nebulizacion.

MP.GM.DDSS.ARSDT.CNE.311014
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Actividades de Enfermeria

Justificacion

pequefia pausa y exhale el aire por la boca de manera
lenta (labios entreabiertos).

13.3 Colocar guantes limpios.

13.4 Retirar la tapa del frasco estéril.

13.5 Indicar a la persona usuaria que tosa fuerte y
constante, para depositar el esputo en el frasco estéril.
13.6 Repetir los pasos anteriores hasta obtener la
muestra; de no ser posible, continuar con la siguiente
nebulizacion hasta completar el procedimiento.

13.7 Tapar el frasco previamente rotulado con los datos
de la persona.

13.8 Ofrecer la servilleta para limpiar la boca.

Favorece el reflejo de toser y facilita la
expulsion de secreciones.

Asegura que se obtenga la cantidad
suficiente de muestra.

Identificar la muestra evita errores.

14. Muestra con trampa de estéril:
14.1 Conectar la unidad de aspiracion y ajustar el
regulador de vacio entre 100 y 120 mmHg.
14.2 Adaptar el sistema de aspiracion cerrado a la
conexion de la unidad de aspiracion.
14.3 Preoxigenar a la persona usuaria al menos durante
30 segundos a través de uno de los siguientes métodos:
14.3.1 Pulsar el boton de verificacion de
hiperoxigenacion sobre el respirador (con la mano no
dominante o solicitar ayuda).
14.3.2 Aumentar la fraccion de oxigeno inspirado
(FiOy) en el ventilador.
14.3.3 Desconectar el respirador o el sistema de
oxigenacion del extremo del tubo endotraqueal o
tragueostomia; con la ayuda de otro funcionario, fijar la
bolsa de ventilacion manual al tubo y administrar de 5
a 6 ciclos respiratorios durante 30 segundos. Si la
persona usuaria recibe un PEEP superior a 5 cm H-0, se
debe fijar una véalvula de PEEP a la bolsa de ventilacion
manual.
14.4 Colocar guantes estériles.
14.5 Remover los circuitos del ventilador o la abertura
del aspirador con la mano no dominante y conectar la
trampa estéril.
14.6 Conectar con la mano dominante el sistema de
aspiracion cerrado a la trampa; mantener la esterilidad
de la mano.

Favorece la ejecucion del
procedimiento.

MP.GM.DDSS.ARSDT.CNE.311014
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Actividades de Enfermeria

Justificacion

14.7 Introducir la sonda de aspiracién sin succién. Al
llegar al tope (carina) retirar 1 cm e iniciar la aspiracion.
14.8 Verificar la obtencion de la muestra en la trampa
estéril, mientras se retira la sonda de aspiracion con
movimientos suaves y rotatorios.

14.9 Retirar la trampa estéril.

15.

Dejar a la persona usuaria comoda y confortable.

Favorece el bienestar y el confort.

16.

Descartar los desechos segn normativa.

Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.

17.

Dar cuidado posterior al equipo Yy retirar los guantes.

Favorece el mantenimiento del equipo,
asi como su conservacion.

18.

Rotular, con los datos de la persona usuaria, el frasco
para recolectar esputo y enviar a laboratorio.

Es una medida de seguridad.

19.

Retirar el EPP vy realizar lavado de manos clinico.

Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.

20.

Hacer la nota de Enfermeria en el EDUS, segun criterios
de calidad.

Evidencia en el documento médico
legal el cuidado realizado por parte de
Enfermeria a la persona usuaria.

Fuente: elaboracion propia

Cuadro No 4: Esquema de nebulizacion recomendado 68

Nebulizacion Solucién Fisiologica al 0,9% Cloruro de Sodio al 4 molar
1 3cc -
2 2cc lcc
3 lcc 2cc
4 - 3cc

Fuente: Norma para la Vigilancia y Control de la Tuberculosis.

Consideraciones:

1. El tiempo de permanencia de la sonda en la via aérea es de 15 segundos como maximo.

2. En procedimientos invasivos, aplicar la TAMQ, para prevenir infecciones.

3. Educar a la persona usuaria para que realice una expectoracion profunda, que proceda de
los bronquios; esto evita la contaminacion por secrecion posnasal o saliva.

4. Utilizar la técnica de drenaje postural, para favorecer la salida de secreciones.

o

Evitar agotar a la persona usuaria; permitirle que descanse a intervalos.

6. Evaluar el estado cardiorrespiratorio de la persona usuaria antes, durante y después del

periodo de aspiracion.

MP.GM.DDSS.ARSDT.CNE.311014
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ENF 081. Recoleccién de muestra de heces

Definicion: es la recoleccion de muestra fecal para su estudio en el laboratorio. 647167
Objetivo: obtener una muestra de heces de la persona usuaria, para su estudio en el laboratorio.

Recurso humano requerido en las diferentes actividades del procedimiento:

Para el desarrollo del procedimiento se requiere la participacion de diferentes integrantes del equipo
de Enfermeria. Cada uno de ellos, segun la asignacién o delegacion del profesional en Enfermeria,
realiza la tarea de acuerdo con la complejidad y el perfil ocupacional. Especificamente, para este
procedimiento es necesario contar con el siguiente recurso:

e Profesional en Enfermeria.
e Auxiliar de Enfermeria.
e Asistente de pacientes.

Material y equipo:

1. Dispositivo electrénico con acceso al EDUS.

2. EPP (lentes, mascarilla, bata y guantes limpios).

3. Carro para procedimientos que contenga en su parte superior:
3.1 Frasco para recoger la muestra.
3.2 Formula de solicitud de laboratorio.
3.3 Espatula o aplicador (limpio o estéril)
3.4 Etiqueta de identificacion de laboratorio.
3.5 Jabén, agua y servilleta.
3.6 Papel higiénico.
3.7 Bolsa para embalaje.

4. Carro para procedimientos que contenga en su parte inferior:
4.1 Bidé.

5. Contenedores para depositar desechos, segin normativa.

Actividades de Enfermeria Justificacion

1. Revisar el expediente de salud, verificar la indicacion | Es una medida de seguridad.
médica y confirmar los datos en la orden para laboratorio.

2. ldentificar e informar a la persona usuaria sobre el | Favorece la colaboracion.
procedimiento.

3. Realizar el lavado de manos clinico y colocar el EPP. Cumple con las medidas de precaucion
estandar.
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Actividades de Enfermeria

Justificacion

4. Preparar el equipo completo y etiquetar el recipiente de | Evita pérdida de tiempo y esfuerzo.
la muestra.
5. Ofrecer privacidad, seguridad y comodidad a la persona | Respeto a los derechos de la persona
usuaria si estd encamada o no deambula. Ayudarla, | usuaria.
ademas, a trasladarse al servicio sanitario.
6. Solicitar a la persona usuaria que defeque en el bidé. Es una medida de seguridad.
7. Solicitar a la persona usuaria gque recoja la muestra con | Fomenta el autocuidado.
la espétula. En caso contrario, debe hacerlo el personal
de Enfermeria.
8. Colocar los guantes y recolectar la muestra con la | Disminuye la contaminacion.
espatula.
9. Depositar la muestra en el frasco, cerrar herméticamente | Se obtiene una muestra 6ptima para su
y depositar en la bolsa de embalaje. analisis.
10. Valorar las caracteristicas de las heces. Favorece la deteccién oportuna de
signos de alerta.
11. Ofrecer a la persona usuaria papel higiénico, para su | Disminuye la transmision cruzada de
respectiva limpieza, asi como agua, jabon y servilletas | microorganismos.
para el lavado de manos.
12. Dejar comoda a la persona usuaria y la unidad en orden. | Favorece el bienestar y el confort.
13. Descartar los desechos segun normativa. Favorece un ambiente libre de
contaminacion.
14. Dar cuidado posterior al equipo. Favorece el mantenimiento del equipo,
asi como su conservacion.
15. Retirar los guantes y realizar lavado de manos clinico. Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.
16. Enviar la muestra de heces a laboratorio. Se cumple con la indicacion.
17. Retirar el EPP y realizar lavado de manos clinico. Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.
18. Registrar en el EDUS el procedimiento realizado. Evidencia el cumplimiento de la
indicacion.
19. Hacer la nota de Enfermeria en el EDUS, segun criterios | Evidencia en el documento médico

de calidad.

legal el cuidado realizado por parte de
Enfermeria a la persona usuaria.

Fuente: elaboracion propia
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Consideraciones:

1.

En el caso de los nifios, se puede recolectar la muestra de heces del pafial, evitando recoger
las que estén en contacto con este.

Evitar colocar crema en los glateos para la recoleccién de la muestra de heces, ya que puede
interferir en el resultado.

Obtener muestra de heces que no estén en contacto con la orina.

Insertar el aplicador hasta pasar el esfinter anal, para recolectar la muestra de cultivo de
heces.

Tomar muestra de los extremos y de la parte del centro de las heces sélidas.

Seleccionar muestra de heces de las areas que aparecen con sangre, viscosidad o acuosas.
Recoger en dias alternos las muestras para estudios parasitologicos; se recomiendan tres
muestras seriales, una cada dia.

Obtener la muestra de frotis de heces utilizando articulos estériles como espatulas,
aplicadores, frasco para muestra y bidé.

Enviar y transportar la muestra al Servicio de Microbiologia lo méas pronto posible,
ajustando los tiempos, con el fin de asegurar la supervivencia de los microorganismos de
dificil crecimiento y evitar el sobrecrecimiento de la flora normal.

10. Enviar la muestra al laboratorio siguiendo la normativa establecida.
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13. Otros procedimientos

ENF 082. Colocacién de diferentes tipos de vendajes

Definicion: consiste en aplicar una venda en alguna parte del cuerpo para proporcionar soporte,
inmovilizar o efectuar una compresion.*’+173

Objetivo: aplicar un vendaje en alguna parte del cuerpo, para proporcionar soporte, inmovilizar o
efectuar una compresion.

Recurso humano requerido en las diferentes actividades del procedimiento:

Para el desarrollo del procedimiento se requiere la participacion de diferentes integrantes del equipo
de Enfermeria. Cada uno de ellos, segun la asignacion o delegacion del profesional en Enfermeria,
realiza la tarea de acuerdo con la complejidad y el perfil ocupacional. Especificamente, para este
procedimiento es necesario contar con el siguiente recurso:

e Profesional en Enfermeria.
e Auxiliar de Enfermeria.
e Asistente de pacientes.

Material y equipo:

=

Dispositivo electronico con acceso al EDUS.
Solucién alcohdlica para la higiene de manos.
Azafate.

Algodon (opcional).

Venda de gasa y elastica.

Apositos especiales (opcional).

Cinta adhesiva.

Férula (opcional).

. Guantes.

10. Tijeras.

11. Contenedores para depositar desechos, segun normativa.

© N Ok wWwDN

Actividades de Enfermeria Justificacion

1. Identificar e informar a la persona usuaria. Es una medida de seguridad.

2. Reuvisar el expediente de salud de la persona usuaria para | Favorece la calidad de la atencidn.
dar seguimiento a las indicaciones médicas.

3. Valorar el tipo de vendajes por utilizar. Favorece la calidad de la atencion.
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Actividades de Enfermeria Justificacion
4. Realizar el lavado de manos clinico. Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.

5. Preparar y trasladar el equipo en el azafate a la unidad de | Realiza el trabajo con eficiencia vy
la persona usuaria. eficacia.

6. Proporcionar privacidad a la persona usuaria. Respeto a los derechos de las personas.

7. Colocar a la persona usuaria en posicion comoda para | Fomenta la colaboracién de la persona.
efectuar el procedimiento.

8. Observar las caracteristicas del area afectada e identificar | Favorece la planificacion del cuidado y
los cuidados de Enfermeria que se requieren. del equipo.

9. Realizar higiene de manos y colocar los guantes. Disminuye la transmision cruzada de

microorganismos.

10. Asegurar la posicidn correcta de la parte afectada, antes | Medida terapéutica, de seguridad y de
de colocar el vendaje indicado. comodidad.

11. Valorar el tipo de vendaje que se le colocara a la persona | Permite cumplir con el objetivo del
usuaria; este puede ser: espiral, espiga, circular, en ocho, | vendaje.
entre otros.

12. Colocar algodén en forma de almohadilla sobre las | Medida de seguridad y comodidad.
prominencias 6seas Yy las articulaciones antes de aplicar
el vendaje.

13. Colocar la venda con el rollo hacia arriba en la mano no | Favorece la ejecucion del procedimiento.
dominante y el extremo inicial en la mano dominante, de
frente a la persona usuaria.

14. Ubicar la venda sobre el area del cuerpo que la requiere. | Favorece la correcta colocacion de la
Realizar dos vueltas de seguridad sobre el sitio; la | venda.
direccion del vendaje se realiza del extremo distal al
proximal y del medio al lateral. Cada vuelta debe ser
cubierta con dos tercios de la anchura de la venda y
aplicarla con presion firme y constante. Los ap6sitos
deben cubrirse previamente con vendas y sobrepasar el
borde al menos en 5 cm.

15. Asegurar el vendaje con la cinta adhesiva. Medida de seguridad y comodidad.

16. Dejar a la persona usuaria en posicion comoda y la | Favorece el bienestar de la persona
unidad en orden. usuaria.

17. Instruir a la persona usuaria, segun su patologia, sobre el | Favorece la colaboracion.
autocuidado y mantenimiento del vendaje.
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Actividades de Enfermeria Justificacion

18. Realizar el cuidado posterior al equipo. Favorece el mantenimiento del equipo,

asi como su conservacion.

19. Depositar los desechos, segin normativa institucional. | Favorece ambiente limpio y seguro.

20. Retirar los guantes. Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.

21. Realizar el lavado de manos clinico. Disminuye la transmision cruzada de

microorganismos.

22. Registrar en el EDUS el procedimiento realizado. Evidencia el cumplimiento de la
indicacion.

23. Hacer la nota de Enfermeria en el EDUS, segun criterios | Evidencia en el documento médico

de calidad. legal el cuidado realizado por parte de
Enfermeria.

Fuente: elaboracion propia
Tipos de vendajes

Circular o espiral: se usa para fijar el extremo inicial y final de una inmovilizacion o para fijar un
aposito o una férula. Se dan dos vueltas de seguridad y se sigue girando el vendaje en igual direccién
hacia la parte superior de la extremidad, procurando que las vueltas queden de tamafio igual.

Espiga: se utiliza para ejercer presién en un area determinada (cohibir hemorragias). Se empieza
como el vendaje circular, pero en vez de ir hacia arriba todo el tiempo, se intercala una vuelta hacia
arriba y otra hacia abajo. Se forman asi una serie de “equis” conforme Se avanza; se debe procurar
que la linea formada por los cruces quede recta para ejercer presion sobre esa zona.

De ocho: se utiliza en las articulaciones (tobillo, rodilla, hombro, codo, mufieca), pues permite tener
una cierta movilidad. Se coloca la articulacion ligeramente flexionada. Se dirige la venda de forma
alternativa hacia arriba y después hacia abajo, de manera tal que en la parte posterior la venda
siempre pase y se cruce en el centro de la articulacion. EI movimiento depende de qué se desea
evitar en la zona en donde se colocard el cruce de la venda.

Cabestrillo: se utiliza para sostener lamano, el brazo o el antebrazo en caso de heridas, quemaduras,
fracturas, esguinces y luxaciones. Se dan dos vueltas de seguridad en el brazo afectado y se coloca
la venda hacia la mano y luego hacia el cuello, de tal manera que el cuello cargue el peso de la
extremidad. Colocar el antebrazo de la persona usuaria ligeramente oblicuo, es decir, que la mano
quede més alta respecto del codo.
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Vendaje para la cabeza o capelina: se inicia al efectuar dos vueltas circulares de seguridad en
sentido horizontal alrededor de la cabeza. Después se dirige la venda por medio de dobleces, los
cuales envuelven toda la béveda craneal; se cubre y se dan dos vueltas horizontales para fijar todos
los dobleces del vendaje (esto se realiza entre dos personas).

Vendaje elastico: se utiliza con el fin de ejercer compresidn progresiva de la parte distal a la
proximal a nivel de las extremidades inferiores, para favorecer el retorno venoso. Requiere estirar
la venda en un 50 % al momento de la colocacién y conforme se realiza el vendaje. La primera
venda se coloca desde la base de los dedos del pie hasta la mitad de la pierna, la segunda venda
continua desde este Ultimo sitio hasta debajo de la rodilla; el vendaje termina en forma de espiga.

Para la inmovilizacion de alguna extremidad fracturada se pueden utilizar almohadas, maderas,
férulas, otra parte del cuerpo, como la pierna u otro dedo, etc., siempre y cuando se impida el

movimiento de la extremidad afectada.

Vendaje himedo: conocido como “bota de Unna”; se utiliza para el tratamiento de Ulceras
varicosas y puede mantenerse colocado por varios dias, segun criterio médico.

Imagen No 14: Vendaje del pulgar en espiral

Fuente: CCSS.

Imagen No 15: Vendaje del pulgar en espiga

Fuente: CCSS.
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Imagen No 16: Vendaje de codo en ocho

Fuente: CCSS.

Consideraciones: 1"

1. En presencia de heridas o laceraciones, previo a la aplicacién del vendaje realizar curacion
de acuerdo con procedimiento ENF 046.

2. Reportar y aflojar el vendaje ante la presencia de sintomas de frialdad, pérdida de color,
edema, dificultad para respirar en vendajes toracicos y sensacion de entumecimiento en la
zona distal.

3. De ser posible, dejar expuestas las areas distales de las falanges para detectar signos de
alerta.

4. Retirar previamente el vello excesivo.

5. Evitar iniciar o finalizar el vendaje sobre la herida.

6. Consultar a la persona usuaria si se siente cdmoda con el vendaje o si estd demasiado
ajustado, especialmente cuando se aplica vendaje elastico.

7. Retirar el vendaje con una tijera punta roma. En el caso de los nifios esta contraindicado el
uso de este dispositivo, por seguridad.

8. Mantener seco el vendaje; si esto no es posible, realizar el cambio periddico.

9. Colocar la region o miembro por vendar en una posicién funcional, con las articulaciones
levemente flexionadas.
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ENF 083. Preparacion de la persona usuaria en el periodo preoperatorio programado

Definicion: es el periodo de preparacién de la persona usuaria que va a ser sometida a un

proce

dimiento quirdrgico.*64’

Objetivo: preparar a la persona usuaria fisica y psicolégicamente de acuerdo con el requerimiento
de la intervencion quirdrgica, para disminuir el estado de estrés que genera el enfrentarse a una
situacion desconocida.

Recurso humano requerido en las diferentes actividades del procedimiento:

Para el desarrollo del procedimiento se requiere la participacion de diferentes integrantes del equipo
de Enfermeria. Cada uno de ellos, segln la asignacién o delegacion del profesional en Enfermeria,
realiza la tarea de acuerdo con la complejidad y el perfil ocupacional. Especificamente, para este
procedimiento es necesario contar con el siguiente recurso:

Profesional en Enfermeria.
Auxiliar de Enfermeria.
Asistente de pacientes.

Material y equipo:

1.

akrwn

Dispositivo electronico con acceso al EDUS.
Formulario de consentimiento informado.
Equipos para medicion de constantes vitales.
Pulsera de identificacion.

Ropa verde.

Actividades de Enfermeria

Justificacion

El dia anterior a la cirugia

1. Identificar el nombre de la persona usuaria en la lista de | Favorece la atencion segura.
cirugias programadas.

2. Instruir a la persona usuaria sobre el procedimiento y | Favorece la colaboracién y disminuye
aclarar sus dudas. la incertidumbre.

3. Verificar con la persona usuaria si es alérgica a algun | Favorece la atencién en forma segura.
medicamento, al latex o a la anestesia.

4. Verificar la disponibilidad de estudios radioldgicos, | Favorece la atencion en forma segura.

examenes preoperatorios u otros y el tipo de cirugia
programada.
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Actividades de Enfermeria

Justificacion

Verificar que el formulario de consentimiento informado
esteé firmado.

Evidencia en un documento legal que
la persona usuaria recibié informacion
oportuna sobre el procedimiento.

Verificar que la persona usuaria se mantenga Nada Via
Oral (N.V.0.), segin normativa.

Favorece la atencion en forma segura.

Identificar y atender las necesidades emocionales y
espirituales de la persona usuaria.

Establece una relacién centrada en la
humanizacién y la empatia.

Proporcionar un ambiente de privacidad a la persona
usuaria, durante los cuidados preoperatorios.

Establece una relacién centrada en la
humanizacién y la empatia.

Realizar el lavado de manos clinico.

Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.

10.

Realizar la medicién de signos vitales, peso y talla, y
observar el estado de la piel.

Favorece la atencion en forma segura.

11.

Revisar los reportes de requisitos preoperatorios: estudios
clinicos, radiologicos, de laboratorio (HB, TPT, EGO),
EKG, disponibilidad del expediente anterior y hoja de
admision firmada.

Cumple con el requisito administrativo
para la cirugia. Ademas, es una medida
de seguridad.

12.

Corroborar la solicitud de reserva de sangre.

Favorece la atencion en forma segura.

13.

Indicar a la persona usuaria que el dia de la cirugia se
retire la protesis dental, los audifonos, los lentes, las
joyas, los accesorios del cabello y otros.

Favorece la atencion en forma segura.

14.

Revisar y cumplir con las indicaciones del médico.

Protege la intimidad de la persona y
reduce la aparicion de eventos adversos.

15.

Colocar el rétulo de Nada Via Oral (NVO) en la cama de
la persona usuaria.

Cumple con procedimiento establecido.

16.

Asegurar la disponibilidad del medicamento si se
requiere administrar prequirdrgico.

Es una medida de seguridad.

17.

Canalizar via endovenosa, si se requiere; seguir el
procedimiento ENF 065.

Asegura la continuidad de la atencion.

18.

Preparar el area quirtrgica de acuerdo con el tipo de
cirugia programada, segun indicacion médica y normas
establecidas.

Favorece la atencion en forma segura.

19.

Realizar los procedimientos adicionales, de acuerdo con
la indicacién médica y las normas establecidas, y segun
el tipo de cirugia programada.

Favorece la atencion en forma segura.
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Actividades de Enfermeria

Justificacion

20.

Verificar que la persona usuaria tenga su brazalete con
nombre, nimero de cama y servicio.

Favorece la atencion en forma segura.

21.

Hacer la nota de Enfermeria en el EDUS, segn criterios
de calidad.

Evidencia en el documento médico
legal el cuidado realizado por parte de
Enfermeria a la persona usuaria.

El dia de la cirugia

Verificar que la persona usuaria se encuentre en ayunas
desde el dia anterior.

Favorece la atencion en forma segura.

Solicitar a la persona usuaria realizar un bafio con jabdn
antiséptico, dando especial énfasis en el area de la
cirugia.

Favorece la atencion en forma segura.

Verificar que la persona usuaria se bafio y colocar ropa
limpia.

Favorece la atencion en forma segura.

Revisar y chequear el formulario de

preoperatorios.

requisitos

Favorece la atencion en forma segura.

Corroborar que el formulario del consentimiento

informado esté firmado.

Evidencia en un documento médico
legal la aceptacion del procedimiento.

Verificar que la persona usuaria se ha retirado protesis
dental, audifonos, lentes, joyas, adornos en el cabello y
otros.

Favorece la atencion en forma segura.

Corroborar que la persona usuaria cuente con su brazalete
de identificacion (con nombre, nimero de cama y
servicio).

Favorece la atencion en forma segura.

Realizar medicion de signos vitales y comparar los
parametros obtenidos con los anteriores.

Se obtiene informacion del estado

fisico basal.

Colocar dispositivos segun indicacion médica.

Favorece la atencion en forma segura.

10.

Instruir a la persona usuaria para que disponga sus
pertenencias de valor en un lugar seguro.

Disminuye el riesgo de pérdida y de
demandas legales.

11.

Solicitar a la persona usuaria que miccione (si su
condicién lo permite).

Favorece la comodidad de la persona.

12.

Administrar medicamentos segun indicacion médica y
valorar reacciones.

Favorece la atencion en forma segura.

13.

Registrar en el EDUS la preparacion realizada a la
persona usuaria, los farmacos que se le administraron, los
parametros de signos vitales y la preparacion de la zona.

Favorece la atencién en forma segura'y
oportuna.

MP.GM.DDSS.ARSDT.CNE.311014
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Actividades de Enfermeria

Justificacion

14.

Adjuntar el sobre de radiografias al expediente de salud
(si es necesario).

Favorece la atencion en forma segura 'y
oportuna.

15.

Realizar lavado de manos clinico.

Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.

16.

Colaborar con la persona usuaria para vestirse con la
ropa verde 15 minutos antes de su traslado a la sala de
operaciones. Asegurarse gue no deambule.

Favorece la atencion en forma segura 'y
oportuna.

17.

Verificar el retiro de la ropa interior.

Favorece la atencién en forma segura'y
oportuna.

18.

Registrar en el EDUS el procedimiento realizado.

Evidencia el cumplimiento de la
indicacién.

19.

Hacer la nota de Enfermeria en el EDUS, segun criterios
de calidad.

Evidencia en el documento médico
legal el cuidado realizado por parte de
Enfermeria.

20.

Trasladar a la persona usuaria a sala de operaciones en
compafiia del profesional de Enfermeria o del auxiliar de
Enfermeria.

Favorece la atencion en forma segura 'y
oportuna.

21.

Entregar a la persona usuaria en sala de operaciones,
indicar el nombre y dos apellidos, especialidad, servicio
y preguntar el nombre del funcionario que lo recibe.

Favorece la atencién en forma segura'y
oportuna.

22.

Informar a la familia dénde permanecer mientras se
realiza el procedimiento.

Favorece la colaboracion de la familia.

23.

Realizar la cama de anestesia segun el procedimiento
ENF 014.

Favorece una atencion oportuna.

Fuente: elaboracion propia

Consideraciones:

las 5 a.m., con un maximo de 15 cc de agua.

1. Administrar a la persona usuaria el tratamiento de uso crénico, segin indicacion médica, a
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ENF 084. Electrocardiografia

Definicion: es el registro grafico de la actividad eléctrica del corazon a través de electrodos,
colocados en la superficie corporal y conectados a un electrocardiografo. De esa forma se obtienen
12 derivaciones, seis frontales y seis precordiales, que proporcionan informacion de distintos puntos
del corazon. 174177

Objetivo: registrar la actividad eléctrica del corazon.

Recurso humano requerido en las diferentes actividades del procedimiento:

Para el desarrollo del procedimiento se requiere la participacion de diferentes integrantes del equipo
de Enfermeria. Cada uno de ellos, segln la asignacién o delegacion del profesional en Enfermeria,
realiza la tarea de acuerdo con la complejidad y el perfil ocupacional. Especificamente, para este
procedimiento es necesario contar con el siguiente recurso:

e Profesional en Enfermeria.
e Auxiliar de Enfermeria.
e Asistente de pacientes.

Material y equipo:
1. Dispositivo electrénico con acceso al EDUS.
Electrocardiografo.
Cable con cuatro terminales de extremidades y seis torécicas.
Electrodos.
Papel milimetrado.
Alcohol o gel conductor.
Torundas de algodén.
Servilletas de papel.
. Tijeras o rasuradora.
10. Sébana movible.
11. Contenedores para depositar desechos, segin normativa.

© oo Nk wd

Actividades de Enfermeria Justificacion
1. Corroborar el buen funcionamiento del equipo. Asegura un procedimiento adecuado.
2. Informar a la persona usuaria del procedimiento. Es una medida de seguridad.

3. ldentificar y solicitar el consentimiento de la persona | Favorece la colaboracion.

usuaria.

4. Proporcionar privacidad a la persona usuaria. Favorece la colaboracion.
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Actividades de Enfermeria

Justificacion

Solicitar a la persona usuaria el retiro de los objetos
metalicos que posea.

Se garantiza la calidad de la prueba.

Realizar el lavado de manos clinico.

Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.

Solicitar a la persona usuaria colocarse en la camilla o
cama en posicion supina, lo méas horizontal posible, si su
condicidn lo permite o no existe contraindicacion; dejar
al descubierto el térax, los brazos y el tercio distal de las
piernas. Colocar brazos al lado del cuerpo y abrir un poco
las piernas.

Favorece la ejecucion correcta del
procedimiento.

Valorar el estado de la piel; limpiar con alcohol y secar
la zona. Rasurar si hay exceso de vello; para esto se debe
contar con la aceptacion de la persona usuaria.

El mantener limpia la piel mejora la
conductividad eléctrica.

Cubrir el térax con la sabana movible.

Medida para proteger el pudor.

10.

Encender el electrocardidgrafo e introducir los datos de
identificacion de la persona usuaria.

Verificar que los datos correspondan al
examen de la persona usuaria.

11.

Aplicar el gel conductor, la solucién fisioldgica o el
alcohol, en la piel de las extremidades que entraran en
contacto con los electrodos.

Permite una mejor conductividad
eléctrica.

12.

Colocar los cuatro electrodos periféricos en las mufiecas
y los tobillos de la persona usuaria.

Permite una adecuada ejecucion del
procedimiento la ubicacion de los
dispositivos en las zonas
correspondientes.

13.

Conectar cada uno de los cables a su electrodo
periférico correspondiente (el extremo de cada cable
esta rotulado con las siglas y el codigo de color de
identificacion):

13.1 Conectar el cable RA (right arm o brazo derecho) o
rojo al electrodo de la mufieca derecha.

13.2 Conectar el cable LA (left arm o brazo izquierdo) o
amarillo al electrodo de la mufieca izquierda.

13.3 Conectar el cable LL (left leg o pierna izquierda) o
verde al electrodo del tobillo izquierdo.

13.4 Conectar el cable RL (right leg o pierna derecha) o
negro al electrodo del tobillo derecho.

El contacto de la piel con la placa
metalica favorece la transmision de los
impulsos eléctricos del corazon.
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Actividades de Enfermeria

Justificacion

14.

Retirar la sdbana movible y limpiar el térax de la persona
usuaria hasta aproximadamente el séptimo espacio
intercostal. Limpiar con gasa humedecida con alcohol las
areas donde se colocaran posteriormente los electrodos
toracicos.

Prepara el area para el procedimiento.

15.

Aplicar el gel conductor en el electrodo y colocar cada
uno de ellos en el area toracica correspondiente.

Permite una mejor conductividad
eléctrica.

16.

Colocar los electrodos en el térax, en las derivaciones

precordiales V1 a V6, de acuerdo con el siguiente

orden:

V1. Cuarto espacio intercostal derecho, junto al esternon.

V2. Cuartoespaciointercostal izquierdo, junto al esternén.

V3. En un lugar equidistante entre V2 y V4 (a mitad del
camino de la linea que une ambas derivaciones).

V4. Quinto espacio intercostal izquierdo, en la linea
media clavicular.

V5. Quinto espacio intercostal izquierdo, en la linea
axilar anterior.

V6. Quinto espacio intercostal izquierdo, en la linea
axilar media.

Favorece el registro adecuado de los
impulsos eléctricos del corazon si se
mantiene el orden al colocar los
electrodos.

17.

Comunicar a la persona usuaria que se iniciara el registro
y solicitarle que no se mueva ni hable y que respire
normalmente.

Medida para reducir la interferencia y
favorecer un registro adecuado.

18.

Seleccionar la velocidad estandar (25 mm/segundo).

Favorece la ejecucion correcta del
procedimiento.

19.

Calibrar la sensibilidad del registro (un milivoltio debe
corresponder a 1 cm de altura, 10 mm/mv) o colocar en
modo automatico (calibrar o pulsar el boton “auto”,
segun el modelo del aparato).

Favorece la ejecucion correcta del
procedimiento.

20.

Seleccionar y registrar cada una de las derivaciones
durante al menos 6 segundos (tiempo éptimo para detectar
posibles alteraciones del ritmo y de la conduccion). Al
final se deben obtener 12 derivaciones.

Favorece el registro completo que
proporciona el estudio.

21.

Observar la calidad del trazado; si no es adecuada, repetir
el procedimiento.

Favorece la confiabilidad del registro.

22.

Finalizar el registro y apagar el aparato.

Favorece la conservacion del equipo.
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Actividades de Enfermeria Justificacion

23. Retirar los electrodos y limpiar la piel de la persona | Favorece la comodidad.
usuaria. En casode haber aplicado gel conductor, eliminar
el exceso con toallas de papel e indicarle a la persona que
se puede vestir.

24. Dejar a la persona usuaria en una posicion comoda. Favorece el bienestar de la persona

usuaria.

25. Recoger y limpiar el material. Desconectar las clavijas y | Evita la corrosion de las placas metalicas
limpiar cada electrodo con una gasa humedecida con | por las sales de la pasta conductora, lo
alcohol. Dejar los cables de los electrodos recogidos y | que favorece la conservaciondel equipo.
ordenados.

26. Realizar el lavado de manos clinico. Disminuye la transmision cruzada de

microorganismos.

27. Verificar el trazado obtenido con el nombre de la persona | Evita la identificacion errénea.
usuaria, la fechay la hora en la cual se realizo.

28. Registrar en el EDUS el procedimiento realizado. Evidencia el cumplimiento de la

indicacion.

29. Hacer la nota de Enfermeria en el EDUS, segun criterios | Evidencia en el documento médico
de calidad. legal el cuidado realizado por parte de

Enfermeria a la persona usuaria.

Fuente: elaboracion propia

Consideraciones:

1. Procurar que la persona esté lo mas relajada posible y la temperatura de la habitacién sea
agradable (el temblor muscular puede interferir en la sefial eléctrica).

2. Colocar los electrodos de manera que exista un buen contacto entre estos y la piel; evitar
colocarlos en prominencias éseas, articulaciones y zonas con vello abundante.

3. En personas con una extremidad amputada o lesion, situar el electrodo correspondiente a
esa extremidad en el mufién. Si no hay mufion, colocar el electrodo en el tronco, lo mas
proximo posible a la extremidad amputada. Si la persona usuaria tiene una extremidad
enyesada, colocar el electrodo sobre la zona de la piel mas préxima al yeso.

4. Acompanar a la persona usuaria durante todo el procedimiento.

5. Reportar cualquier alteracion de inmediato al médico y no retirar los electrodos.

6. Hacer constar en los registros si la persona usuaria es portadora de marcapasos 0

desfibrilador.



@0 s,
3

o

T2

CAJA COSTARRICENSE DE SEGURO SOCIAL

GERENCIA MEDICA

Pagina 311 de 340

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

EN ENFERMERIA

CépiGo:
MP.GM.DDSS.ARSDT.CNE.311014

ENF 085. Ventilacién con bolsa valvula y mascarilla (BVM o bolsa de ambu)

Definicién: es un dispositivo manual capaz de ventilar a presién positiva a una persona usuaria

quien no esta respirando o no respira adecuadamente. 46:178. 179

Objetivos: proporcionar a la persona usuaria soporte ventilatorio de forma manual, cuando la
ventilacién espontanea es inadecuada o inexistente.

Recurso humano requerido en las diferentes actividades del procedimiento:

Para el desarrollo del procedimiento se requiere la participacion de diferentes integrantes del equipo
de Enfermeria. Cada uno de ellos, segln la asignacién o delegacion del profesional en Enfermeria,
realiza la tarea de acuerdo con la complejidad y el perfil ocupacional. Especificamente, para este

procedimiento es necesario contar con el siguiente recurso:

e Profesional en Enfermeria.
e Auxiliar de Enfermeria.

e Asistente de pacientes.

Material y equipo:

1. Dispositivo electrénico con acceso al EDUS.
EPP (lentes, mascarilla, bata y guantes limpios).
Bolsa de ventilacion manual (en neonatos con valvula de seguridad de sobrepresion).

Mascarilla de tamafio adecuado a la persona usuaria.

Conexidn para oxigeno suplementario.

Regulador o flujémetro.

Fuente de oxigeno.

3
4
5
6. Reservorio para oxigeno (tubo corrugado o bolsa).
7
8
9

. Valvula de presién positiva al final de la exhalacion (PEEP) (opcional).
10. Cénula orofaringea de tamafio adecuado a la persona usuaria.
11. Man6metro de presion de via aérea (opcional).

12. Estetoscopio.

13. Equipo de aspiracion completo.
14. Contenedores para depositar desechos, segin normativa

Actividades de Enfermeria

Justificacion

1. Valorar la condicion clinica de la persona usuaria.

Favorece la colaboracion.

2. ldentificar e informar a la persona usuaria y su familia.

Favorece la colaboracion.

3. Realizar lavado de manos clinico.

Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.
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Actividades de Enfermeria

Justificacion

Preparar el equipo y llevar a la unidad de la persona
usuaria.

Se realiza el trabajo con eficiencia y
eficacia.

Preservar la intimidad de la persona usuaria.

Favorece la comodidad y la seguridad.

Colocar el EPP y guantes limpios.

Cumple con las medidas de proteccion
personal.

Valorar la permeabilidad de la via aérea de la persona
usuaria. Retirar protesis dental y aspirar en caso de ser
necesario.

Favorece la oxigenacion adecuada de
la persona.

Colocar a la persona usuaria en posicion supinay retirar
la cabecera de la cama.

Favorece la oxigenacion adecuada de
la persona.

Preparar el ventilador manual: adaptar la mascarillay el
reservorio, conectar a la fuente de oxigeno y comprobar
su funcionamiento.

Favorece la ejecuciéndel procedimiento.

10.

Regular el flujo de oxigeno entre 10 y 15 litros por
minuto para adultos.

Favorece la oxigenacion de la persona
usuaria.

11.

Hiperextender el cuello de la persona usuaria si es
adulto y si la condicion lo permite.

Favorece la oxigenacion de la persona
usuaria.

12. Ventilar a la persona usuaria de la siguiente forma:

12.1 Persona no intubada:

12.1.1 Elegir el tamafio de mascarilla y fijar la bolsa.
12.1.2 Verificar el funcionamiento del equipo: acercarse
la mascarilla a la mano y percibir el flujo de gas que sale
de ella.

12.1.3 Situarse de pie detras de la cabeza de la persona
usuaria.

12.1.4 Colocar la mascarilla, cubriendo la nariz, la boca
y la punta de la barbilla. El extremo maés estrecho de la
mascarilla va sobre la nariz.

12.1.5 Sujetar la mascarilla firme con el dedo indice y el
pulgar sobre la cara de la persona usuaria, formando una
C vy los otros tres dedos (medio, anular y mefiique) a lo
largo de la mandibula, formando una E, para llevar la
mandibula arriba. En caso de ejecutar el procedimiento
con dos funcionarios, uno de ellos mantiene la posicion
correcta y el otro suministra aire con la bolsa (cuando se
sospecha de lesion cervical).

12.2 Persona usuaria intubada:

Favorece la eficacia y la efectividad en
la ejecucién del procedimiento.

MP.GM.DDSS.ARSDT.CNE.311014
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Actividades de Enfermeria

Justificacion

12.2.1 Ajustar la bolsa al conector o adaptador del tubo
endotraqueal.

12.2.2 Sujetar con una mano el tubo para mantener en
posicién y con la otra mano comprimir la bolsa.

12.2.3 Insuflar aproximadamente la mitad de la capacidad
del ambu resucitador. Seguir con un ritmo de insuflacién
segun los protocolos establecidos.

13.

Valorar la simetria durante la elevacion y el descenso
del torax en cada ventilacion.

Se asegura la eficacia y la efectividad
en la ejecucion del procedimiento.

14.

Observar tanto la coloracion de la piel como de los
lechos ungueales de la persona usuaria.

Permite detectar signos relacionados
con la calidad de la oxigenacion de la
persona usuaria.

15.

Verificar constantemente frecuencia y ritmo cardiacos,
saturacién de oxigeno y patrén respiratorio de la persona
usuaria.

Se favorece la deteccion oportuna de
complicaciones.

16.

Aplicar la ventilacion manual hasta tanto se decida el
manejo definitivo de la via aérea con otro dispositivo.

Se favorece la deteccion oportuna de
complicaciones.

17.

Dejar en la unidad de la persona usuaria la bolsa de
ventilacién manual, cubierta y rotulada, segun la fecha
de apertura.

Favorece la accesibilidad en caso
necesario y previene la contaminacion.

18.

Verificar que la persona usuaria quede comoda.

Favorece el bienestar y el confort.

19.

Dar cuidado posterior al equipo.

Favorece el mantenimiento del equipo,
asi como su conservacion.

20.

Retirar el EPP vy realizar lavado de manos clinico.

Medida de seguridad para prevencion
de infecciones.

21.

Hacer la nota de Enfermeria en el EDUS, segun criterios
de calidad.

Evidencia en el documento médico
legal el cuidado realizado por parte de
Enfermeria a la persona usuaria.

Fuente: elaboracion propia

Consideraciones:

1. Conectar la bolsa de reanimacion a una fuente de oxigeno.
2. En el caso de los nifios, utilizar la frecuencia de ventilacion manualmente recomendada en

las guias de reanimacion para esta poblacién.t’

MP.GM.DDSS.ARSDT.CNE.311014
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ENF 086. Asistencia para realizar paracentesis

Definicion: es la realizacion de una puncion percutdnea abdominal que permite evacuar liquido de

la cavidad peritoneal 46180188

Objetivo: participar con el médico durante la realizacién de la paracentesis a la persona usuaria.

Recurso humano requerido en las diferentes actividades del procedimiento:

Para el desarrollo del procedimiento se requiere la participacion de diferentes integrantes del equipo
de Enfermeria. Cada uno de ellos, segln la asignacion o delegacion del profesional en Enfermeria,
realiza la tarea de acuerdo con la complejidad y el perfil ocupacional. Especificamente, para este

procedimiento es necesario contar con el siguiente recurso:

e Profesional en Enfermeria.
e Auxiliar de Enfermeria.
e Asistente de pacientes.

Material y equipo:
1. Dispositivo electrénico con acceso al EDUS.

2. EPP (lentes, mascarilla, bata estéril, guantes limpios y estériles).
3. Carro para procedimientos que contenga en su parte superior:

3.1 Azafate estéril.

3.2 Campo estéril.

3.3 Frasco de cultivo, para recoger muestra.

3.4 Solucion antiséptica.

3.5 Anestésico, lidocaina 2 %.

3.6 Jeringas de 10 ml.

3.7 Aguja No 18 y No 22.

3.8 Cateter venoso de calibre 18 o 20.

3.9 Llave de tres vias.

3.10 Conexién y bolsa para drenaje.

3.11 Gasas estériles.

3.12 Solucion alcohdlica para la higiene de manos.
4. Contenedores para depositar desechos, segun normativa.

Actividades de Enfermeria

Justificacion

1. Identificar e informar a la persona usuaria.

Favorece la colaboracién.

Verificar que el documento de consentimiento informado
esté firmado por la persona usuaria.'®2

Evidencia en un documento legal que
la persona usuaria recibio6 informacion
oportuna sobre el procedimiento.
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Actividades de Enfermeria

Justificacion

3. Preparar el material y el equipo. Realiza el trabajo con eficiencia y
eficacia.

4. Realizar el lavado de manos clinico. Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.

5. Verificar que la persona usuaria miccione previo al | Reduce el riesgo de eventos adversos.

procedimiento.

6. Medir y registrar los signos vitales.8 Brinda informacién del estado fisico
basal de la persona usuaria.

7. Medir el perimetro abdominal 8 Permite controlar el dato previo al
procedimiento, para una comparacion
posterior.

8. Canalizar acceso venoso periférico, segin procedimiento | Favorece la gjecucién del procedimiento.

ENF 065.
9. Colocar a la persona usuaria en posicién decubito supino | Favorece la ejecucién del
y dejar descubierto el abdomen. procedimiento.

10. Realizar higiene de manos. Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.

11. Colocar el EPP (incluye la bata estéril). Cumple con las medidas de proteccién
personal.

12. Abrir el azafate con TAMQ y colocar el equipo. Disminuye el riesgo de contaminacion
del equipo.

13. Proporcionar la solucién antiséptica. Disminuye el riesgo de contaminacién.

14. Ofrecer el anestésico local. FaC|I|te_1 . la gjecucion del
procedimiento.

15. Ofrecer el campo estéril. Disminuye el riesgo de contaminacion.

16. Proporcionar el material solicitado PRN. Disminuye el riesgo de contaminacién.

17. Mantener la observacion de la persona usuaria. Detecta oportunamente
complicaciones y eventos adversos.

18. Ofrecer el frasco para depositar la muestra del cultivo. Disminuye el riesgo de contaminacion.

19. Verificar la rotulacién de la muestra y enviar al | Evita errores de identificacion.

laboratorio.

20. Cuantificar la cantidad de liquido drenado, segun | Permite obtener un dato exacto.

indicacion médica.'®

21. Registrar la cantidad y valorar las caracteristicas del | Permite detectar signos y sintomas de

liquido drenado.

complicaciones.
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Actividades de Enfermeria

Justificacion

22. Instruir a la persona usuaria y a su familia sobre los
cuidados posteriores al procedimiento.

Fomenta el autocuidado de la persona
usuaria.

23. Realizar el cuidado al posterior al equipo.

Favorece el mantenimiento del equipo,
asi como su conservacion.

24. Retirar el EPP y realizar el lavado de manos clinico.

Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.

25. Registrar en el EDUS el procedimiento realizado.

Evidencia el cumplimiento de la
indicacién.

26. Hacer la nota de Enfermeria en el EDUS, segun criterios
de calidad.

Evidencia en el documento médico
legal el cuidado realizado por parte de
Enfermeria a la persona usuaria.

Fuente: elaboracion propia

Consideraciones:

1. Drenar el liquido ascitico en una sola sesion, de una a dos horas en persona usuaria adulta;
no extraer mas de 4 o 5 litros, pues puede causar descompensacion hidrépica; confirmar

estos criterios con el médico.

2. Observar durante la puncion si existe salida de aire, material fecaloide o sangrado, por
sospecha de perforacién de viscera o vasos sanguineos.
3. Observar y reportar signos de alerta posterior a la puncion, como fiebre, taquicardia,

sudoracion y sangrado.

4. Medir el perimetro abdominal posterior al retiro de catéter, para documentar la relacion con

el valor previo.'®

MP.GM.DDSS.ARSDT.CNE.311014
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ENF 087. Didlisis peritoneal aguda (DPA)

Definicién: es la administracion de una solucion dialitica hacia la cavidad peritoneal de manera
segura para la persona usuaria, como tratamiento sustitutivo de la funcién renal 1819

Objetivo: efectuar el intercambio de liquidos y solutos con un gradiente de menor a mayor
concentracién, para la extraccion de liquidos y productos de desechos de via renal en forma segura
y eficaz.

Recurso humano requerido en las diferentes actividades del procedimiento:

Para el desarrollo del procedimiento se requiere la participacion de diferentes integrantes del equipo
de Enfermeria. Cada uno de ellos, segun la asignacion o delegacion del profesional en Enfermeria,
realiza la tarea de acuerdo con la complejidad y el perfil ocupacional. Especificamente, para este
procedimiento es necesario contar con el siguiente recurso:

e Profesional en Enfermeria.
e Auxiliar de Enfermeria.
e Asistente de pacientes.

Material y equipo:

1. Dispositivo electrénico con acceso al EDUS.

2. EPP (lentes, mascarilla y bata estéril).

3. Carro para procedimientos que contenga en su parte superior:
3.1 Azafate estéril.
3.2 Equipo de curacion.
3.3 Tijera estéril.
3.4 Dos vasijas de rifion pequefio.
3.5 Cuatro pares de guantes estériles.
3.6 Torundas estériles.
3.7 Gasas estériles.
3.8 Conexiones para diéalisis en caso de no contar con el sistema en “Y” (una llave de tres
vias, dos conexiones suero).
3.9 Bolsa de drenaje de orina.
3.10 Cuatro membranas oclusivas transparentes grandes.
3.11 Cuatro campos estériles.
3.12 Solucion antiséptica.
3.13 Agua estéril.
3.14 Frasco de cultivo para recoger muestra de liquido peritoneal (opcional).
3.15 Solucion alcohdlica para la higiene de manos.
3.16 Solucion peridial indicada.
3.17 Cinta adhesiva (transpore o esparadrapo).
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4. Carro para procedimientos que contenga en su parte inferior:

4.1 Recipiente graduado.
5. Soporte para soluciones.

o

Palangana o balde estéril en caso de ubicar la bolsa a nivel piso.

7. Contenedores para depositar desechos, segin normativa.

Actividades de Enfermeria

Justificacion

1. Revisar el expediente de salud de la persona usuaria y | Favorece la atencion oportuna.
verificar la indicacion médica y el tipo de solucion para
la DPA.

2. ldentificar e informar a la persona usuaria. Favorece la colaboracion y disminuye
la incertidumbre en relacion con el
procedimiento.

3. Realizar el lavado de manos clinico. Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.

4. Preparar el material y el equipo. Realiza el trabajo con eficiencia y
eficacia.

Colocar guantes limpios. Es una medida de seguridad.
Consultar a la persona usuaria si existe liquido previo en | Facilita la ejecuciondel procedimiento.
la cavidad abdominal; de ser asi, abrir la llave y drenar

(personas con DPCA).

7. Colocar el balde estéril sobre el piso. Previene la contaminacién de la bolsa
de drenaje con el medio.

Medir la cantidad de liquido drenado. Permite obtener un dato exacto.
Retirar los guantes y realizar lavado de manos clinico. Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.

10. Colocar EPP (bata, mascarilla y guantes estériles). Medida de seguridad para prevencion
de infecciones.

11. Efectuar la apertura del azafate estéril, depositar el | Previene la contaminacion del material

equipo de curacion, tijera estéril, torundas, gasas, dos | con el medio externo.
vasijas de rifion pequefios y los campos estériles.

12. Aflojar la tapa de la solucién antiséptica. Facilita la ejecuciondel procedimiento.

13. Realizar apertura de la bolsa de agua estéril. Facilita la ejecuciondel procedimiento.

14. Realizar curacion del orificio de salida y desinfeccion | Disminuye el riesgo de transmision de

mecanica del catéter, segun procedimiento ENF 046. infecciones.
. L Previene la contaminacion del material

15. Colocar el catéter sobre un campo estéril.

con el medio externo.

MP.GM.DDSS.ARSDT.CNE.311014
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Actividades de Enfermeria

Justificacion

16.

Introducir el extensor en la vasija de rifion con solucion
desinfectante por un minuto, luego retirarlo y secar
(personas con DPCA).

Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.

17.

Colocar un nuevo campo estéril.

Cumple con procedimientoestablecido.

18.

Retirar guantes y realizar higiene de manos.

Disminuye la transmision cruzada de
microorganismos.

19.

Abrir el empaque de la conexion de solucion sistema en
“Y” (llave de tres vias, dos conexiones de suero) y la
bolsa de drenaje de orina.

Cumple con procedimientoestablecido.

20.

Abrir el empaque de la bolsa de la solucién peridial y
depositar sobre el azafate.

Previene la contaminacion del material
con el medio externo.

21.

Efectuar higiene de manos y colocar guantes estériles.

Disminuye el riesgo de transmision de
infecciones.

22.

Introducir el medicamento en la solucion peridial (si esta
indicado). Colocar la bolsa de solucion peridial en el
soporte para soluciones.

Favorece la ejecucion del procedimiento.

23.

Realizar la adaptacién de la parte distal de la conexion a
la bolsa de drenaje de orina y sellar la union con cinta
adhesiva (transpore o esparadrapo).

Medida de seguridad para prevencion
de infecciones.

24,

Purgar la conexion.

Previene la introduccién de aire a la
cavidad peritoneal.

25.

Retirar los guantes, realizar higiene de manos y colocar
guantes estériles.

Disminuye el riesgo de transmision de
infecciones.

26.

Colocar un nuevo campo estéril y sobre él proceder a
adaptar la conexion en “Y” al catéter peritoneal; cubrirlo
con membrana oclusiva transparente, gasa estéril y
campo de papel estéril.

Favorece la ejecucion del procedimiento.

217.

Pinzar la conexion para infusion.

Evita el paso del liquido.

28.

Despinzar la conexion de infusién y dejar fluir la
solucion peridial a una velocidad moderada, para que
ingrese al peritoneo de la persona.

Favorece la ejecucion del procedimiento.

29.

Cerrar la llave de la conexion una vez que se termine de
pasar la solucion.

Evita que se introduzca aire al sistema.

30.

Esperar que la solucién permanezca en el peritoneo
durante el tiempo indicado, para drenar la solucién.

Favorece la efectividad de la terapia.

MP.GM.DDSS.ARSDT.CNE.311014
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Actividades de Enfermeria

Justificacion

31.

Abrir la Ilave de la conexion que va hacia la bolsa de
drenaje.

Favorece la ejecucion del procedimiento.

32.

Colocar la bolsa de drenaje en la palangana o balde
estéril, para favorecer el drenaje de la cavidad peritoneal.

Favorece la ejecucion del procedimiento.

33.

Retirar guantes y realizar higiene de manos clinico.

Disminuye el riesgo de transmision de
infecciones.

34.

Cerrar la llave de la conexion al concluir la salida del
liquido del peritoneo (aproximadamente 20 a 30 minutos
o0 cuando el usuario indique sentir un colico).

Reduce molestias locales.

35.

Tomar muestra del liquido peritoneal de la bolsa de
drenaje (segun indicacion médica).

Favorece el seguimiento clinico de la
persona.

36.

Desadaptar la conexion del catéter peritoneal al concluir
el tratamiento y colocar el tap6n sellador; cubrir con
membrana oclusiva transparente a nivel distal.

Medida de seguridad para prevencion
de infecciones.

37.

Fijar el catéter a la pared abdominal y cubrir con gasa
estéril y membrana oclusiva transparente (personas con
DPCA).

Reduce molestias locales y favorece la
estabilidad del catéter.

38.

Cuantificar el liquido drenado.

Obtiene un dato exacto que permite la
toma de decisiones en cuanto a la
atencion de la persona usuaria.

39.

Registrar en el formulario de control de excreta la
diferencia entre la cantidad de liquido ingresado al
peritoneo y lo excretado (arrastre de liquido peritoneal).

Permite llevar un control adecuado de
liquidos y dar seguimiento a la terapia.

40.

Descartar el liquido drenado.

Cumple con la disposicion de desechos
segun normativa.

41.

Dar cuidado posterior al equipo.

Favorece la conservacion del equipo.

42,

Retirar el EPP y realizar el lavado de manos clinico.

Medida de seguridad para prevencion
de infecciones.

43.

Anotar la informacién correspondiente en el registro del
control de balances.

Favorece el seguimiento clinico de la
persona.

44. Rotular la muestra con los datos de identificacion de la | Medida de seguridad en el manejo de
persona usuaria y enviar al laboratorio. muestras.
45. Registrar en el EDUS el procedimiento realizado. Evidencia el cumplimiento de Ila

indicacion.

MP.GM.DDSS.ARSDT.CNE.311014
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Actividades de Enfermeria Justificacion

46. Hacer la nota de Enfermeria en el EDUS, segun criterios | Evidencia en el documento médico
de calidad. legal el cuidado realizado por parte de

Enfermeria a la persona usuaria.

Fuente: elaboracion propia

Consideraciones:

1.

2.
3.
4

© o N

Medir y registrar los signos vitales antes y después del procedimiento.

Registrar las caracteristicas del liquido peritoneal.

Mantener el area de insercion del catéter limpia y seca.

El mecanismo de recambio de bolsas y apertura del sistema varia segln el tipo de dialisis
(intermitente, continua, automatizada, etc.) y las recomendaciones del fabricante.

Aplicar la TAMQ durante la ejecucion del procedimiento y reducir al minimo la apertura
del sistema.

Realizar sello en la unién del catéter y bolsa de drenaje, para evitar desadaptaciones que
puedan causar una infeccion (membrana oclusiva transparente, gasa, campo estéril).
Realizar bafio en cama a la persona con sistema convencional de diélisis peritoneal.
Cambiar el sistema cada 48 horas.

Retirar catéter cuff, previa indicacion médica.

. Una vez finalizado el tratamiento, hacer referencia a las personas hospitalizadas con catéter

tunelizado, para la colocacion de nuevo extensor.
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Contacto para consultas

Las consultas deben ser dirigidas a la Coordinacion Nacional de Enfermeria, correo electrénico

secenfer@ccss.sa.cr
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Anexos

Anexo No. 1. Oficio de aval recibido de Gerencia Médica

CAJA CUSIARRICENSE UE SEGURU SUUIAL
Gerencia Médica

Teléfono: 25390000 ext. 7600 / 8253

Correo electronico: coinccss@ccss.sa.cr

80

ccss

GM-9973-2021
08 de julio del 2021

Doctor
Mario Mora Ulloa, Enlace
DIRECCION DE DESARROLLO DE SERVICIOS DE SALUD -2904

Estimado doctor:

ASUNTO: AVAL MANUAL DE PROCEDIMIENTOS GENERALES DE ENFERMERIA,
CODIGO MP.GM.DDSS.ARSDT.ENF. 28062021, VERSION 3

Reciba un cordial saludo. En atencion a lo requerido mediante oficio GM-DDSS-1338-2021, de
fecha 29 de junio de 2021, suscrito por su persona, me permito comunicarie que este Despacho
mammwmumwmmmssmTenF
28062021, version 3.

Se le solicita realizar las acciones para la sodalizacion de dicho documento técnico con las
dependencias institucionales pertinentes para su puesta en practica en el marco de la prestacion
de servicios de salud institucionales.

Atentamente,
GERENCIA MEDICA
revede
KARLA SOLANO 60 KARA S AN
DURAN (FIRMA) recher 323% £758
174247 cc00
Dra. Karla Solano Duran
Gerente a.i.
KSD/DMF/mpc
y Dra. D gal F
- : Manual oe
C: Ing Andrey Mora Area de Reg Yy e Diag yT DDSS.
sacr
Dra. Jacqueline Monge Jefe, C C ce Area de Regulacion y
de Diag yT DDSS. concess@ocss sa.cr
Dra. lleana Odbando b A Nacional ce Area de Regu Yy
de Diagnostico y Tratamiento, DDSS. colnocss@ecss sacr
Dra. Mamza Solis Oviedo, Asistente, Cooranacion ae Area o2 Reg Yy ce
Diagnostico y Tratamiento, DDSS. SONCCSSEPOCES S OF
Referencla: (2901-23724-21)
Pagina 1 de 1
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