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Técnica de lavado de manos 

Lavado de manos 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.

Antes y después de estar en contacto con pacientes

potencialmente infectados.

Después de hacer uso sanitario, toser, estornudar o

limpiarse la nariz.

Antes del contacto con pacientes inmunodeprimidos.

Son microorganismos que se

encuentran habitualmente en la

piel.

También llamada

colonizante.

Flora transitoriaFlora residente:

Uso de soluciones alcohólicas para el lavado de manos

constituye una alternativa a tener seriamente en cuenta en la

higiene de las manos en la actualidad.

El 

El 

importancia radica en

la facilidad con la que

se transmiten, siendo

el origen de la mayoría

de las infecciones

nosocomiales.

Microorganismos que contaminan

la piel, no encontrándose

habitualmente en ella.

No se eliminan fácilmente por

fricción mecánica.

También llamada

contaminante o "no

colonizante".

Son 

Son 

Su  

Técnica básica 

• Personal médico.

• Personal profesional no

médico y técnicos de

áreas críticas como uci.

• Neonatología.

• Sala de procedimientos

invasivos

• Sala de

inmunosuprimidos.

• Sala de quemados en

situaciones de brotes,

etc.

Remover o eliminar los

microorganismos transitorios

adquiridos por contacto reciente

con los pacientes o material

contaminado.

Lavado de manos

antiséptico es el

método más efectivo.

Realiza con una

solución jabonosa

antiséptica de amplio

espectro microbiano,

Lavado de manos clínico con antiséptico

Se  

El Son las siguientes   

Los pasos son 

Indicaciones 

Humedecer las manos con agua.

Aplicar de 3 – 5 ml de jabón

antiséptico.

Frotar vigorosamente por 15 a 30

segundos cubriendo toda la

superficie de la mano, espacios

interdigitales hasta la muñeca.

Seque posteriormente con una

toalla de papel por mano.

Use toalla para cerrar el grifo, si

es necesario.

Las  

Curación de heridas.

Preparación de soluciones

parenterales.

Administrar medicación

parenteral.

Aspirar secreciones de

vías respiratorias.

Administrar y/o manipular

sangre y sus derivados.

Al llegar y al salir del hospital.

Antes y después de los siguientes

procedimientos:

-Procedimiento invasivo como

colocación de un catéter vascular

periférico, catéter urinario o toma de

muestras, etc.

-Medir presión nerviosa central o

monitoreo de presión intra vascular

La  



Diversos estudios han establecido

diversas recomendaciones entre

las que mencionaremos:

Concepto de higiene de las manos surge en el siglo XIX.

Técnica de lavado de manos quirúrgico 

El 

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.

Lavado de manos quirúrgico

1822 un farmacéutico francés demostró que las

soluciones cloradas erradicaban la totalidad de los

olores asociados con los cuerpos de los cadáveres

humanos y que tales soluciones se podían utilizar

como desinfectantes y antisépticos.

En 

El 

Es  

Personal de sala de operaciones

Personal

Prevenir la contaminación del sitio quirúrgico

mediante la remoción y destrucción de

microorganismos transitorios y la reducción de la

flora residente presentes en las manos del

equipo quirúrgico.

Objetivo 

Hay  

Antes de cada procedimiento invasivo

con incisión en piel.

Antes de todo procedimiento quirúrgico.

Indicaciones 

Técnica básica 

Utilizar 

Cuidado de la piel

Toalla para secado de manos.

Uñas y cutículas

Las labores asistenciales, no se

deben usar anillos, pulseras y relojes

sin importar el material del que estén

hechos.

JoyasNecesario recalcar que frecuentes lavados de

manos o baños a los pacientes está asociado con

un alto riesgo de daño crónico de la piel, padecer

de dermatitis de contacto y eczemas.

Es  

Durante   

No deberá usarse en

áreas de atención de

pacientes debido a que

genera turbulencia.

Secadores de aire

Piletas y dispensadores

Los   

Las   

Las   

Las   

Los   



Problema grave y frecuente en

personas de edad avanzada

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.

Prevención y tratamiento de ulceras por presión 

Es 

Localización

Principales factores que

contribuyen al desarrollo

de las UPP son:

Presión capilar máxima se cifra en

torno a los 20mmhg, y la presión

tisular media entre los16-33mm hg.

UPP se producen como consecuencia del

aplastamiento tisular entre una prominencia ósea y

la superficie externa durante un período prolongado.

Fisiopatología

Incidencia y prevalencia de las UPP varía

ampliamente dependiendo de su ubicación.

EpidemiologíaSon un  

La  

Las   

La  

Los  

Estadio: tiene en

cuenta su aspecto

externo.

Evaluación identifica:

Factor causal más importante es la presión, sin

embargo la humedad, el escoriamiento de la piel y el

desgarro de los vasos capilares que la nutren

contribuyen para aumentar el riesgo.

Principales causas

Úlceras por presión,

habitualmente son

detectadas en revisiones

de rutina o bien las

personas encargadas

del cuidado del paciente

llaman la atención sobre

ellas.

Formas de

presentación.

De pinzamiento

vascular.

Fricción

Presión

Las   

El    La  

Localización

y número de

lesiones.

Cuando se ha desarrollado una

UPP es necesario una valoración

integral y llevar a cabo un enfoque

sistemático que incluya:

Valoración

de la lesión

Del entorno

Situacionales
Derivados del

tratamiento.

Factores de riesgo

Fase 

Fisiopatológicos 

Presencia o ausencia de tejido

de granulación y epitelización.

Tejidos necróticos TunelesTractos sinusalesTamaño 

Los  

Son   

Estadio I

Curas

Tratamiento de las úlceras por presión

Cargas mecánicas 

Cuidados

de la piel

Prevención

Estadio II
Estadio III

Estadio IV

Superficie

de apoyo

Enfermedades

concomitantes

Estado nutricional

Prevención

Valoración

general del

enfermo.

Cura húmeda

Prevención y

abordaje de

la infección.

Limpieza de

la herida.

El  

La  

La  



Tomar y registrar los

signos vitales.

Terapia transfusional puede ser una intervención

que salva la vida o mejora rápidamente una

condición grave.

Transfusión de hemoderivados 

La  

Seguridad 

Intervención de enfermería en la terapia

transfusional, incluye la administración de

los componentes sanguíneos y la

monitorización de la respuesta del

paciente.

Procedimiento terapéutico consistente en la

administración de sangre o componentes

sanguíneos a un ser humano.

Terapia transfusional

Tratamiento basado en el conocimiento y

juicio clínico, que realiza un profesional

de enfermería para favorecer el resultado

esperado del paciente.

Intervenciones de enfermería:

Como todo tratamiento puede

conllevar a complicaciones

agudas o tardías

Sin embargo   

Todo   

No mezclar el hemocomponente

con ningún fármaco o fluido de

reposición.

Posterior a la transfusión

Regular el goteo inicialmente a

30 gotas por minuto y observar la

presencia de alguna

manifestación clínica de reacción

y posteriormente graduar el

goteo a 60 gotas por minuto,

verificando el ritmo de infusión.

Durante la transfusión

Realizar la identificación y verificación de

la calidad del componente sanguíneo

conjuntamente con el médico.

Verificar la existencia

del consentimiento

informado del

paciente o familiar

responsable.

Antes de la transfusión

Conjunto de procesos

organizacionales que

reducen la probabilidad

de eventos adversos

resultantes de la

exposición al sistema de

atención médica a lo

largo de enfermedades y

procedimientos.

Es un   

Este   

La  

Vigilar la aparición de

signos clínicos de

reacción transfusional.

Registrar la administración

del hemocomponente.



Sociales 

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.

Prevención de caídas 

La  

Psicológicos

Aspectos físicos

Diferentes repercusiones como lo son:

Caídas generan un daño adicional para el paciente,

pudiendo ocasionar lesiones serias, incapacidad y

en algunos casos la muerte.

Caídas de los pacientes son

relativamente frecuentes en la mayoría

de los hospitales del mundo.

Tienen   

Las  

Mayoría de los accidentes que

sufren las personas mayores se

producen en el hogar

Por una falta de adecuación de las

instalaciones a sus condiciones

físicas derivadas del envejecimiento:

Menor agudeza

visual.

Repercuten en los costos de

atención de las instituciones

prestadoras y aseguradoras.

Iluminación

También  

La  

Adecuadamente  

Prevenir cualquier tipo de accidente de las personas mayores es

importante seguir las siguientes recomendaciones:

Deterioro cognitivo

Deterioro de las

capacidades físicas.

Para   

Cocina

Deambulación

Calzado

Escaleras

Suelos

Calefactores

Dormitorio

Baño

Aparatos

eléctricos

Fumar

Comer

Alimentos

Reparaciones

domesticas

En la calle

Medicamentos
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