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Técnica de lavado de manos
basico.

ﬂes la frotacion vigorosa de Ias\

manos previamente
enjabonadas, seguida de un
aclarado con agua abundante,
con el fin de eliminar la
suciedad, materia organica,
flora transitoria y residente, y
asi evitar la transmision de
estos microorganismos de

\ persona a persona. /

Deposite en la palma de la mano una dosis de producto suficiente para Frétese las palmas de las manos
cubrir todas las superficies; entre si;
Frétese la paima de la mano derecha  Frétese las palmas de las manos. Frétese el dorso de los dedos de

contra el dorso de la mano izquierda entre si, con los dedos entrelazados;  una mano con la palma de la mano

entrelazando los dedos y viceversa; ‘opuesta, agarrandose los dedos;

Frotese con un movimiento de rotacion  Frotese la punta de los dedos de la Una vez secas, sus manos son
ol pulgar izquierdo, atrapdndolo con la mano derecha contra la palma de la seguras.
paima de la mano derecha y viceversa; ‘mano izquierda, haciendo un

movimiento de rotacién y viceversa;

Técnica de lavado de manos
quirdrgico.

ﬂis el lavado realizado por Ios\

integrantes del equipo
quirargico antes de su ingreso
al quiréfano, siempre estd
indicado un jabodn antiséptico.
Recordar que el uso del
cepillado no es necesaria para
reducir la carga microbiana
cuando se utiliza antiséptico

\ con efectos residual. /

LAVADO DE MANOS QUIRURGICO

Unida 1.

Prevencidn y tratamiento de ulceras

por presién.

La Ulcera por presion (UPP) es una lesion de origen isquémico,
localizada en la piel y tejidos subyacentes con pérdida de
sustancia cutdnea producida por presidn prolongada o friccién

entre dos planos duros.

Prevencion.

-.Inspeccidn sistematica de la piel una vez al dia por
lo menos.

e Limpiar la piel con agua tibia y jabones neutros
para minimizar la irritacion y resequedad de la piel.
e Minimizar los factores ambientales que producen
sequedad de la piel (baja humedad < 40% vy
exposicién al frio)

e Tratar la piel seca con agentes hidratantes.

e Evitar el masaje sobre las prominencias dseas.

© Reducir al minimo la friccion y rozamiento
mediante técnicas adecuadas de posicion,
transferencia y cambios de posicion.

e Tratar la desnutricién y mejorar la movilidad.

Tratamiento.

/Estadio 1:

Limpieza de la lesién. Acidos grasos
hiperoxigenados Mepentol. Evitar la
presion. También estan indicadas las
barreras liquidas o los apdsitos
semipermeables, si alto riesgo de
ulceracion poner hidrocoloides.

.

~

J

-

Estadio 2:

Si flictena perforar con seda. Algunos
autores sugieren que la irrigacidn con
fenitoina podria mejorar la evolucion
de la Ulcera.
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Desbridamiento El tejido necrético

impide la curacién, por lo que

métodos no excluyentes entre si,
gue se pueden usar

/Estadios 3yd: \

en las Ulceras favorece la infeccion e

retirarlo es primordial. Hay distintos

Qoncomitantemente. /




Transfusion de hemoderivados.

( Una transfusién de sangre y/o
hemoderivados es reponer los

componentes de la sangre vitales para la

supervivencia de los pacientes: hematies,
plaquetas y plasma, que no se pueden
sustituir mediante otras alternativas.

~

Factores de riesgo.

1. Conocer el historial transfusional del paciente que
se va transfundir.

2. Evitar la transfusion de mas de una unidad de
sangre o hemocomponente de forma continua, a
menos que sea necesario debido al estado del
receptor.

3. En caso de no contar con el Grupo y Rh del
hemocomponente prescrito, notificar al médico

para valorar alguna alternativa de compatibilidad \

del elemento sanguineo a transfundir, segin grupo
sanguineo del receptor

Terapia.

Procedimiento terapéutico consistente
en la administracién de sangre o
componentes sanguineos a un ser
humano. La intervencidn de enfermeria
en la terapia transfusional, incluye la
administracién de los componentes
sanguineos y la monitorizacién de la
respuesta del paciente.

J

Unidad 1.

Prevencion de caidas.

( La Organizacidon Mundial de la \

Salud, OMS, define a la caida
como la consecuencia de
cualquier acontecimiento que
precipita al individuo al suelo en

\ contra de su voluntad.

J

La prevencién de caidas se refiere
a los cuidados de enfermeria que
deben ser prestados para
mantener cubierta la necesidad de
seguridad del paciente y su
entorno, mientras esté
hospitalizado. Lograr que el
paciente no sufra riesgos
innecesarios de caidas, durante su
hospitalizacién.



Unidad 2.

Preparacion de

Esterilizacion con vapor.
soluciones intravenosas

Bafio de regadera.

/ \ [ Objetivo. ] [ Precauciones. ]
La esterilizacion consiste en

matar o inactivar de

manera irreversible todos ( \
los microorganismos f La administracion de \

capaces de reproducirse. medicamentos intravenosos La utilizacion de
En general, los es importante en varios medicamentos intravenosos
procedimientos que . L . .,
j | Promover y mantener habitos * Toalla. iti tratamientos medicos. Esta requiere la colaboracion de
trabajan con vapor de agua y . @ No permitir que el via es mas utilizada en un equipo multidisciplinario:
i de higiene personal * Toallitas. i
saturado se consideran los g p . « Jabonera con iabdn paciente ponga seguro en pacientes ingresados en un un médico, un farmacéutico
métodos de esterilizacién e Eliminar sustancias de desecho ) : la puerta del bafio. hosbital. en centros de y una enfermera. El médico
3 facilitar la transpiracion * Silla. ; pital : '
mas seguros. y ‘ . re oy « Camisén o bilama @ Nunca deje solo al diagndstico y tratamiento luego de evaluar al paciente.
e Activar la circulacion periférica . Pl 'a- paciente. (CDT), en farmacias
y la ejercitacién de los musculos. ¢ Silla de ruedes si es ’

] ) . especializadas que ofrecen el K /
e Observar signos patoldgicos en necesario.

servicio en el hogar del

la piel y estado general del ¢ Shampoo.

paciente, entre otros.
paciente. K j

e Proporcionar comodidad,
confort y bienestar.

Tipos de esterilizacién.

A-CALOR SECO. B-CALOR HUMEDO (VAPOR
DE AGUA)

( \ (EI agente esterilizante es eI\

casi no se utiliza, ya que el material vapor de agua. La
a esterilizar debe sufrir una esterilizacion se producira
temperatura de 1802 C. durante 30 teniendo en cuenta tres
min., con lo que sale "quemado". parametros
\ J TEMPERATURA, PRESION Y

\ TIEMPO. )




Unidad 2.

Intervenciones y resultados para la
mejora continua del proceso de
preparacion de soluciones
intravenosas.

- o (Dirigir esfuerzos para la construccién de una\
Desarrollar politicas o procedimientos para una ) ) )
cultura de seguridad orientada al paciente,

dentro de la cual todos los profesionales
participantes en el sistema de medicacién sean
N . conscientes de |la necesidad de identificacion,
errores que ocurren y minimizar las posibles PR o
. notificacidn y prevencién de EM y que lo hagan
consecuencias de los errores. ) ) L
con libertad y sistematizacion, expresando de

\ ) manera abierta, objetivay completa lo quéy

administracién precisa y segura de
medicamentos, considerando la posibilidad de
reducir que los errores ocurran, detectar los

(

Registro de observaciones
de enfermeria.

\_

4 )

Es el documento donde debemos
registrar las incidencias que se
producen en la asistencia al paciente
y el resultado del Plan de Cuidados
durante su estancia en la Unidad.

K como sucedio. J

\_ J




