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e La llave se accionara con pedal o con el codo o célula fotoeléctrica. e Humedecer las manos con agua. e

) . Personal medico, personal Es el que se realiza con una solucién o
e Mojar las man n licar el jabon antiséptico 3- 5ml, restregar enérgicamente por un Aplicar de 3 - 5 ml de jabon profesional no médico vy iab ; iséptica d li El lavado de manos es la frotacion
ojar las manos con agua, aplicar el jabén antiséptico 3- 5ml, restregar enérgicamente por u antiséptico. protesional 19 medico ) jabonosa antiséptica de amplio espectro vigorosa de las manos previamente

periodo de cinco minutos en el primer lavado y de tres minutos en los lavados siguientes.

e Frotar vigorosamente por 15 a 30
segundoscubriendotodala superficie
de la mano, espacios interdigitales
hasta la mufieca.

e Frotar las manos, palma con palma, palma derecha con dorso de mano izquierda y palma
izquierda con dorso de mano derecha, los espacios interdigitales de mano derechay luego de
mano izquierda.

sala de
sala de

e Con movimientos rotatorios descienda por el antebrazo derecho hasta 6 cm por encima del codo

J luego antebrazo izquierdo e Seque posteriormente con una

toalla de papel por mano.
e Limpie ufia por ufia, de una mano y luego la otra. Se recomienda el cepillado quirtrgico,

. ) ] e Use toalla para cerrar el grifo, si es
incluyendo los lechos unguealesy yema de dedos, durante 2 minutos. ¢ Enjuagar las manos

- necesario.
manteniéndolas levantadas sobre los codos.
e Durante el procedimiento se recomienda mantener los brazos hacia arribay alejadas del cuerpo
favoreciendo el escurrimiento hacia los codos. No tocar superficies o elementos. e Este
procedimiento se realizara dos veces. Técnica
e La duracion del procedimiento es de 5 minutos basica
e Secar las manosy antebrazos con tollas estériles.
e Ingrese al quiréfano dando la espalda a la puerta
T Es el lavado realizado por los
integrantes del equipo
Tepqlca Concepto |—— quwurglcfo antes c_zle su mgresc,J
basica al quiréfano, siempre esta

Es necesario recalcar que
frecuenteslavadosde manos o
bafios a los pacientes esta
asociado con un alto riesgo de

indicado un jabon antiséptico.

T

Personal de sala de

dafio cronico de la piel, operaciones “— | LAVADODE MANOS Prevenir la contaminacion del

padecer de dermatitis de . sitio quirdrgico mediante la

contacto y eczemas. QUIRURGICO \ remocion y destruccién de
'\ / Objetivo  |———» microorganismos transitorios y

Cuidado de la piel la .reduccmn de la flora

Durante las labores residente presentes en las

asistenciales, no se deben

usar anillos, pulseras vy

relojes sin  importar el ‘\ Joyas

material del que estén

hechos.

e Las uias deben estar limpias y estar cortas

aproximadamente 3mm o queno superen la punta

del dedo debido a que esta documentado que los Ufiasy Piletasy

gérmenes se desarrollan y acumulan debajo de | .| cuticulas dispensadores

las ufias largas.

e No deben hacerse uso de esmalte incluso el
transparente.

e No usar ufas artificiales ya que tienden a
albergar un numero considerable de bacterias y
hongos. e Las piletas deben ser accesibles en las areas de
atencion de los pacientes, profundas, amplias, de

* Cuidado de las cuticulas, y es que las bacterias superficies lisas, en lo posible de acero inoxidable.

pueden desarrollarse debajo o alrededor de las

mismas. e Antes de usar los dispensadores para jabon debe

verificarse si funcionan adecuadamente y si brinden
adecuada cantidad del producto.

e NoO agregar jabones o antisépticos a dispensadores
parcialmente vacios. La practica de “rellenar “los
dispensadores condicionaala contaminacién del jabon.

ENFERMERIA
CLINICA

como UCI, neonatologia, sala
de procedimientos invasivos,
inmunosuprimidos,
gquemados,
situaciones de brotes

manos del equipo /

TRASFUSION DE
HEMODERIVADOS

microbiano, que tiene rapida accion, no
es irritante y esta disefiado para su uso
en situaciones de brotes de infeccion
hospitalarias, areas criticas, realizacion
de procedimientos invasivos, y en areas
de pacientesinmunosuprimidos.

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
personaa persona.

en

Personal

Concepto

Concepto

e

Basico
Basico clinico con
antiséptico

La terapia transfusional puede ser una intervencion que
salvalavida o mejora rapidamente unacondicion grave, sin
embargo, como todo tratamiento puede conllevar a
complicaciones agudas o tardias, ademas incluye riesgos
infecciosos que pueden tener consecuencias graves 0
mortales a pesar de los estrictos controles que anteceden
a la transfusion

LAVADO DE MANQOS

concepto

Todo tratamiento basado en el conocimientoy juicio clinico,
Intervencionde | —» que realiza un profesional de enfermeria para favorecer el
enfermeria resultado esperado del paciente

Procedimiento terapéutico consistente en la administracion
de sangre o componentessanguineosaun serhumano.La
intervencion de enfermeria en la terapia transfusional,
incluye laadministracion de los componentes sanguineos y
la monitorizacion de la respuesta del paciente.

Terapia
transfusional

Conjunto de procesos organizacionales que reducen la
probabilidad de eventos adversos resultantes de la
exposicion al sistema de atencion médica a lo largo de
enfermedadesy procedimientos.

—

Seguridad

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

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

Factores de

. >
riego

3. En caso de no contar con el Grupo y Rh del
hemocomponente prescrito, notificaral médico para valorar
alguna alternativa de compatibilidad del elemento
sanguineo a transfundir, segdn grupo sanguineo del
receptor



lluminacién: cambiar las luces tenues por otras intensas que
permitan una correcta visibilidad de muebles y otros obstaculos que
puedan encontrarse en el camino.

Suelos: cambiar los suelos que puedan ser resbaladizos, eliminando
o fijando las alfombras y retirando cualquier objeto que pueda haber
en ellos que suponga un obstaculo al caminar. Sentarse cuando se
acaba de fregar el sueloy esperar a que esté completamente seco.

Escaleras: instalar pasamanos y bandas antideslizantes en los
bordes de cada escalon

Calzado: debe ser comodo, ajustado y con suela de goma
(antideslizante). Preferiblemente, nunca utilizar zapatos de tacén
alto. No caminar sin zapatos o zapatillas

Deambulacion: mirar bien por donde se camina y hacerlo despacio,
comprobando que no hay obstaculos ni irregularidades
(especialmente en la calle, como es el caso de agujeros y los
desnivelesinesperados) en el suelo

Bafo: si se puede,cambiar la bafiera por un plato de duchacolocado
al nivel del suelo y que sea antideslizante. Utilizar siempre alfombra
de bafo al salir de la ducha. Instalar asimismo asas en la duchao
bafioy junto al inodoro.

Dormitorio: incorporarse lentamente y permanecer sentado en la
cama durante unos instantes antes de levantarse. El acceso a la
cama debe ser amplio y permanecer libre de objetos.

Cocina: no utilizar cuchillos muy afilados y cortar siempre sobre una
tabla de cocina, no en las manos. Controlar si se ha apagado
correctamente el gas o la vitroceramica cuando se haya acabado de
cocinar

Calefactores: evitar los braseros de carbon y las estufas eléctricas
con resistencias incandescentes sin proteccion.

Aparatos eléctricos: no deben utilizarse en el bafio. Hay que evitar
utilizaral mismo tiempo diferentes electrodomésticos de alta potencia

Fumar: lo mejor es dejar de fumar. Pero si no se hace no debe
hacersenuncaestandoenlacamayno hayquedejar que el cigarrillo
se consuma en la mano, sino que debe depositarse en un cenicero.

Medicamentos: deben conservarse en su envase original, junto con
el prospecto. Hay que respetar las pautas de administracion
indicadas por el médico.

Alimentos: respetar la fecha de caducidad de los alimentos
envasados. Comprobar de forma habitual que la nevera funciona
correctamente. Cocinar solo la cantidad de alimentos que se va a
consumir.

Comer: hacerlo despacio y masticando correctamente los alimentos.
En caso de utilizar prétesis dentales, hay que seguir las
recomendaciones del odontélogo.

Reparaciones domésticas: no subirse a taburetes, sillas o escaleras
portatiles. Si hay que cambiar una bombillade unalampara que esta
en el techo, mejor que lo haga otra persona.

En la calle: utilizar bastén o apoyo si no se siente seguro al caminar.
Observar detenidamente el terreno que se va a pisar para evitar
posiblesirregularidades.

\

PREVENCION DE
CAIDAS

\ 4

!
ULCERAS POR
PRESION

Limpieza de
la herida

v

concepto

Epidemiologia

Fisiopatologia

presion prolongada o friccién entre dos planos duros.

Es unalesion de origen isquémico, localizada en la piel y tejidos
subyacentes con pérdida de sustancia cutanea producida por

dependiendo de su ubicacion.

Laincidenciay prevalencia de las UPP varia ampliamente

Presiéon

Friccién

un periodo prolonaado.

Las UPP se producen como consecuencia del aplastamiento
tisular entre una prominencia 6seay la superficie externa durante

importante.

Es la fuerza ejercida por unidad de superficie perpendiculara la
piel; debido a la gravedad, provoca aplastamiento tisularque
ocluye el flujo sanguineo con posterior hipoxia de los tejidos y
necrosis si continla. Representa el factor de riesgo mas

aumenta la friccion aparte de macerar la piel.

Es unafuerzatangencial que actia paralelamente a la piel,
produciendo roces por movimiento o arrastre. La humedad

Pinzamiento
vascular

aumenta la friccion aparte de macerar la piel.

Es unafuerzatangencial que actia paralelamente a la piel,
produciendo roces por movimiento o arrastre. La humedad

Principales
causas

de la aparicion de estas Ulceras.

El factor causal mas importante es la presién, sin embargo la
humedad, el escoriamiento de la piel y el desgarro de los vasos
capilares que la nutren contribuyen para aumentar el riesgo. El
tiempo de inmovilidad no necesita ser demasiado largo, inclusive
el tiempo que se pasa sobre la mesa de cirugia puede ser causa

Fisiopatoldgicos

Derivados de
tratamiento

Factores de
riego

/

Situacionales

Valoracion
de lesion

Del entorno

Del entorno

/

3

Localizacién y numero de lesiones: Los trocanteres, el sacro,
glateosy talones son las localizaciones mas frecuentes.

de piel oscura observar edema,

decoloracion, calor local.

Estadio I: eritema cutaneoqueno palidece. En paciente

induracion,

N

Estadio: tiene en cuenta
Su aspecto externo

ambas

Estadio II: dlcera superficial que tiene aspecto de
abrasién, ampolla o crater superficial. Pérdida de piel
de espesor parcial queinvolucralaepidermis, dermis o

Estadio lll: pérdida total del grosor de la piel queimplica
lesion o necrosis del tejido subcutaneo, que puede

musculo, hueso o estructura de sostén.

extenderse hacia abajo, pero no por la fascia
subyacente.
Estadio IV: pérdida total del grosor de la piel con

destruccidon extensa, necrosis del tejido o lesion en

Cuidado de la piel

Siempre con suero salino isotonico. No usar nunca antisépticos topicos;
son productos citotéxicos para el nuevotejido y su uso continuado puede

provocar problemas sistémicos por su absorcion. Evitar la fricciéon en la
limpiezay el secado. Presion de lavado entre 1y 4 kg/cm2

Prevencion

Cargas mecanizas

N 7

Superficie de apoyo

Superficie de apoyo




