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Unida 1. 

Técnica de lavado de manos 

básico. 
Técnica de lavado de manos 

quirúrgico. 

Prevención y tratamiento de ulceras 

por presión. 

es la frotación vigorosa de las 

manos previamente 

enjabonadas, seguida de un 

aclarado con agua abundante, 

con el fin de eliminar la 

suciedad, materia orgánica, 

flora transitoria y residente, y 

así evitar la transmisión de 

estos microorganismos de 

persona a persona.

 

Es el lavado realizado por los 

integrantes del equipo 

quirúrgico antes de su ingreso 

al quirófano, siempre está 

indicado un jabón antiséptico. 

Recordar que el uso del 

cepillado no es necesaria para 

reducir la carga microbiana 

cuando se utiliza antiséptico 

con efectos residual. 

Prevención. 
Tratamiento. 

La úlcera por presión (UPP) es una lesión de origen isquémico, 

localizada en la piel y tejidos subyacentes con pérdida de 

sustancia cutánea producida por presión prolongada o fricción 

entre dos planos duros. 

-.Inspección sistemática de la piel una vez al día por 

lo menos.                                                                                                                                                                                              

 Limpiar la piel con agua tibia y jabones neutros 

para minimizar la irritación y resequedad de la piel.                                                                                                                       

 Minimizar los factores ambientales que producen 

sequedad de la piel (baja humedad < 40% y 

exposición al frío)                                                                                                                                                             

 Tratar la piel seca con agentes hidratantes.                                                                                                                                                                                                                                

 Evitar el masaje sobre las prominencias óseas.                                                                                                                                                                                                                    

 Reducir al mínimo la fricción y rozamiento 

mediante técnicas adecuadas de posición, 

transferencia y cambios de posición.                                                                                                                                                       

 Tratar la desnutrición y mejorar la movilidad. 

Estadio 1:   

Limpieza de la lesión. Ácidos grasos 

hiperoxigenados Mepentol. Evitar la 

presión. También están indicadas las 

barreras líquidas o los apósitos 

semipermeables, si alto riesgo de 

ulceración poner hidrocoloides. 

Estadio 2: 

Si flictena perforar con seda. Algunos 

autores sugieren que la irrigación con 

fenitoína podría mejorar la evolución 

de la úlcera. 

Estadios 3 y 4: 

Desbridamiento El tejido necrótico 

en las úlceras favorece la infección e 

impide la curación, por lo que 

retirarlo es primordial. Hay distintos 

métodos no excluyentes entre sí, 

que se pueden usar 

concomitantemente. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Transfusión de hemoderivados. 
Prevención de caídas. 

Unidad 1. 

 

Una transfusión de sangre y/o 

hemoderivados es reponer los 

componentes de la sangre vitales para la 

supervivencia de los pacientes: hematíes, 

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 transfusión de más 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 sanguíneo a transfundir, según grupo 

sanguíneo del receptor 

Terapia. 

Procedimiento terapéutico consistente 

en la administración de sangre o 

componentes sanguíneos a un ser 

humano. La intervención de enfermería 

en la terapia transfusional, incluye la 

administración de los componentes 

sanguíneos y la monitorización de la 

respuesta del paciente. 

La Organización Mundial de la 

Salud, OMS, define a la caída 

como la consecuencia de 

cualquier acontecimiento que 

precipita al individuo al suelo en 

contra de su voluntad. 

La prevención de caídas se refiere 

a los cuidados de enfermería 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 caídas, durante su 

hospitalización. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

Unidad 2. 

 

Esterilización con vapor. 
Baño de regadera. 

Preparación de 

soluciones intravenosas 

La esterilización consiste en 

matar o inactivar de 

manera irreversible todos 

los microorganismos 

capaces de reproducirse. 

En general, los 

procedimientos que 

trabajan con vapor de agua 

saturado se consideran los 

métodos de esterilización 

más seguros. 

Tipos de esterilización. 

A-CALOR SECO. 

casi no se utiliza, ya que el material 

a esterilizar debe sufrir una 

temperatura de 180º C. durante 30 

min., con lo que sale "quemado". 

B-CALOR HUMEDO (VAPOR 

DE AGUA) 

El agente esterilizante es el 

vapor de agua. La 

esterilización se producirá 

teniendo en cuenta tres 

parámetros, 

TEMPERATURA, PRESIÓN Y 

TIEMPO. 

Objetivo. Material. Precauciones. 

| Promover y mantener hábitos 

de higiene personal.                                                                          

 Eliminar sustancias de desecho 

y facilitar la transpiración.                                                                   

 Activar la circulación periférica 

y la ejercitación de los músculos.                                                          

 Observar signos patológicos en 

la piel y estado general del 

paciente.                                                      

 Proporcionar comodidad, 

confort y bienestar. 

 Toalla.                                           

 Toallitas.                                      

 Jabonera con jabón.                   

 Silla.                                               

 Camisón o pijama.                       

 Silla de ruedes si es 

necesario.                                       

 Shampoo. 

 No permitir que el 

paciente ponga seguro en 

la puerta del baño.                  

 Nunca deje solo al 

paciente. 

La administración de 

medicamentos intravenosos 

es importante en varios 

tratamientos médicos. Esta 

vía es más utilizada en 

pacientes ingresados en un 

hospital, en centros de 

diagnóstico y tratamiento 

(CDT), en farmacias 

especializadas que ofrecen el 

servicio en el hogar del 

paciente, entre otros. 

La utilización de 

medicamentos intravenosos 

requiere la colaboración de 

un equipo multidisciplinario: 

un médico, un farmacéutico 

y una enfermera. El médico, 

luego de evaluar al paciente. 



 

 

Intervenciones y resultados para la 

mejora continua del proceso de 

preparación de soluciones 

intravenosas. 

Registro de observaciones 

de enfermería. 

Unidad 2. 

Desarrollar políticas o procedimientos para una 

administración precisa y segura de 

medicamentos, considerando la posibilidad de 

reducir que los errores ocurran, detectar los 

errores que ocurren y minimizar las posibles 

consecuencias de los errores. 

Dirigir esfuerzos para la construcción de una 

cultura de seguridad orientada al paciente, 

dentro de la cual todos los profesionales 

participantes en el sistema de medicación sean 

conscientes de la necesidad de identificación, 

notificación y prevención de EM y que lo hagan 

con libertad y sistematización, expresando de 

manera abierta, objetiva y completa lo qué y 

cómo sucedió. 

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. 


