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TECNICA DE LAVADO DE MANOS BASICO.

El lavado de manos es la frotacion vigorosa de las 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.

v

Lavado de manos clinico con antiséptico

Se realiza con una solucidn jabonosa antiséptica de amplio espectro microbiano, que
tiene rapida accidn, 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 pacientes inmunosuprimidos.

v

Persona

Personal médico, personal profesional no
médico y técnicos de areas criticas como
udcl, neonatologia, sala de
procedimientos invasivos, sala de
inmunosuprimidos, sala de quemados, en
situaciones de brotes.

v

Técnica basica

v

Indicaciones

-Humedecer las manos con agua.

-Aplicar de 3 —5 ml de jabdn antiséptico.
-Frotar vigorosamente por 15 a 30 segundos
cubriendo toda la superficie de la mano,
espacios interdigitales hasta la muieca.
-Seque posteriormente con una toalla de
papel por mano.

-Use toalla para cerrar el grifo, si es
necesario.

-Al llegar y al salir del hospital.

-Antes y después de los siguientes procedimientos.
-Curacién de heridas.

-Preparacion de soluciones parenterales.

-Administrar medicacion parenteral.

-Aspirar secreciones de vias respiratorias.

-Administrar y/o manipular sangre y sus derivados.

-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.




TECNICA DE LAVADO DE MANOS QUIRURGICO

Lavado de manos quirurgico

Es el lavado realizado por los integrantes del equipo quirurgico antes de su
ingreso al quiréfano, siempre esta indicado un jabdn antiséptico.

v

Obietivo

Prevenir la contaminacion

v

Personal

v

Técnica basica

v

Indicaciones

v

Recomendaciones

Personal de sala

-Mojar las manos con agua, aplicar el jabdn antiséptico.

-Antes de todo procedimiento

del sitio quirdrgico mediante ) _Frotar las manos. quirdrgico. -Antes de cada
- L de operaciones - . . procedimiento  invasivo con
la remocion y destruccién de -Con movimientos rotatorios descienda por el antebrazo derecho e .
microorganismos hasta 6 cm por encima del codo y luego antebrazo izquierdo. incision en piel.
transitorios y la reduccién de -Limpie ufia por ufia.
. -Enjuagar las manos.
la flora residente presentes Juag . . .
| del . -Durante el procedimiento se recomienda mantener los brazos hacia
en las manos del equipo . . . L .
) ) quip arriba y alejadas del cuerpo favoreciendo el escurrimiento hacia los
quirurgico. codos. No tocar superficies o elementos.
-Este procedimiento se realizara dos veces.
-La duracién del procedimiento es de 5 minutos.
-Secar las manos y antebrazos con tollas estériles.
-Ingrese al quiréfano dando la espalda a la puerta
Cuidado de la piel Joyas URas v cuticulas Toalla para secado de manos Piletas y dispensadores Secadores de aire
Es necesario recalcar que Durante las labores -las ufias deben estar -Debera ser de un -Deben ser ac_ce5|bles. - No deberd usarse en
frecuentes lavados de manos o asistenciales, no se deben limpias y estar cortas. -No solo uso.t-N(|)| debzn gl:tis:irteicgzsr jabones : areas de atencion de
o . . . usarse toallas de ; ;
bafios a los pacientes estd usar anillos, pulseras vy deben hacerse uso de X di d pacientes debido a que
: ) . N esmalte. -No usar ufas genero Ispensadores genera turbulencia
asociado con un alto riesgo de relojes sin importar el e . parcialmente vacios :
B . . . : artificiales. -Cuidado de las
dafio cronico de la piel, padecer material del que estén

de dermatitis de contacto vy
eczemas. La piel dafiada es un
medio adecuado para el
aumento de patdgenos vy
descama mayor cantidad de

microorganismos.

hechos.

cuticulas




PREVENCION Y TRATAMIENTO DE ULCERAS POR PRESION

UPP es una lesion de origen isquémico, localizada en la piel y tejidos subyacentes con pérdida
de sustancia cutanea producida por presion prolongada o friccidon entre dos planos duros.

v

v

v

Epidemiologia

Fisiopatologia

Causas

3-11% de los
pacientes que
ingresan en los
hospitales
desarrollan
UPP. 1,7%
anual en
edades

comprendidas
entre los 55-69

afios 'y 3,3%
entre 70-75
afnos.

La evaluacién
identifica

v

Factores de riesgo

!

Del entorno

-Falta o mala utilizacién del
material de prevencion.
-Desmotivacion profesional por

formacion  y/o

informacidn especifica.
-Sobrecarga de trabajo.

Se producen La presidn, sin
como embargo la -localizacion. —fase. —
consecuencia del humedad, el tamaho. -tractos Ficioatolbei Derivad del stuacional
) . i -t - isiopatologicos erivados e ituacionales
aplastamiento escoriamiento de 5|r.1.usales t,ur.1eles ]
. ) tejidos necrdticos. - tratamiento
tisular entre una la piel y el . .
) ) presencia o ausencia
prominencia desgarro de los de tejido de : alta o
6sea y la vasos capilares granulacién y -Lesiones hii
- s 4 - I igiene. -
superficie que la nutren epitelizacion. _crutaneas. del -Inmovilidad Arrugas en la
. rastornos e ;
externa durante contribuyen para p impuesta por ropa. -Objetos falta de
un periodo aumentar el tra,nsporte (i .e tratamiento. . de roce
rolongado rieseo OX|g.er.10. pefict Tratamiento Inmovilidad- por
P £aco. . nutricional. - inmunosupresor: dolor. fatiga
jl'rastorn(l)s' radioterapia, .
inmunoldgicos. - quimioterapia.
Alteraciones del
estado de
conciencia
Factores que contribuyen al desarrollo Valoracién de la lesién Prevencion
g Cuidados de la piel,
Estadio -
i ¢ i nutricional, buen

v

Pinzamiento
vascular

Presion Friccion
Es la fuerza Produce  roces
ejercida por por movimiento
unidad de o arrastre. Lla

superficie humedad
aumenta la

perpendicular
a la piel

friccion aparte de
macerar la piel.

Combina
los efectos
de presion
y friccién

Localizacion y
numero de lesiones

Los trocanteres,
el sacro, gluteos
y talones son las
localizaciones

Un buen estado

control sobre

Enfermedades concomitantes.

Tiene en cuenta

su aspecto externo.

v

v

v

v

mas frecuentes.

Estadio | Estadio Il Estadio IlI Estadio IV
Eritema Ulcera superficial que Pérdida total del grosor de Pérdida total del grosor de la piel
cutdneo que tiene  aspecto de la piel que implica lesién o con destruccién extensa, necrosis
no palidece. abrasiéon, ampolla o necrosis del tejido del tejido o lesibn en musculo,
crater superficial. subcutaneo hueso o estructura de sostén.




TRANSFUSION DE HEMODERIVADOS

Terapia transfusional

Consiste en
sangre o componentes sanguineos a
un ser humano. La intervencion de
enfermeria en la terapia
transfusional, incluye la
administracion de los componentes
sanguineos y la monitorizacién de la

respuesta del paciente.

resultantes de Ia

largo de
procedimientos.

organizacionales que red
probabilidad de eventos adversos
exposicion  al
sistema de atencion médica a lo
enfermedades y

Intervencién que salva la vida o mejora
rapidamente una condicién grave
Estrategias para prevenir errores Seguridad Factores de
la administraciéon de Conjunto de procesos

ucen la

v

v

v

Aplicar los principios
cientificos que
fundamenten la
accion de enfermeria

Capacitar al personal
encargado de
transfundir elementos
sanguineos.

Revisar las
indicaciones médicas
para confirmar la
prescripcion de la
transfusion y la
forma en que ha de
realizarse

considerar el personal de enfermeria

riesgo que debe

¥

v

v

Conocer el historial
transfusional del
paciente que se va

transfundir

Evitar la transfusion
de mas de wuna
unidad de sangre o
hemocomponente de
forma continua, a
menos que  sea
necesario debido al

estado del receptor.

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, segun
grupo sanguineo del
receptor




Prevencion de caidas

OMS define a la caida como la consecuencia de cualquier acontecimiento que precipita al individuo al suelo en contra de su voluntad. Las caidas generan un dafio
adicional para el paciente, pudiendo ocasionar lesiones serias, incapacidad y en algunos casos la muerte. La mayoria de los accidentes que sufren las personas

mayores se producen en el hogar, generalmente por una falta de adecuacion de las instalaciones a sus condiciones fisicas derivadas del envejecimiento

v

Recomendaciones para prevenir cualquier tipo de accidente

v

Iluminacion

v

Suelos

v

v

v

Cambiar las
luces tenues

Cambiar los suelos

que puedan ser

por otras
intensas

resbaladizos,

eliminando o
fijando las
alfombras y

retirando cualquier
objeto que pueda
haber en ellos que
suponga un
obstaculo al
caminar.

Escaleras Calzado Deambulacién
Instalar Debe Mirar bien por
pasamanos % cémodo, donde se
bandas ajustado y con camina y
antideslizantes suela de goma hacerlo
en los bordes de despacio,
cada escalon. comprobando

v

v

v

Dormitorio

Reparaciones

domeésticas

En la calle

Incorporarse
lentamente vy
permanecer
sentado en la
cama durante
unos instantes
antes de
levantarse.

No subirse a
taburetes,
sillas o
escaleras
portatiles.

Utilizar bastén
0 apoyo si no

se siente
seguro al
caminar.

Bano
Utilizar
siempre
alfombra de
bafio al salir
de la ducha

que no hay
obstaculos ni
irregularidades

v

Recomendaciones
generales

La practica de

ejercicio fisico
diario reduce
las

probabilidades

de sufrir
accidentes.

En casa debe
tenerse siempre
a  mano el | —
teléfono para
llamar al 112 en
caso de
emergencia.

Debe cuidarse y
revisarse
periédicamente
la vista y el
oido.

Cuando se sale a
la calle se debe
llevar la
documentacién
y una anotacién
de a quién debe
llamarse en caso
de accidente.




