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UNIDAD I

1.1 TECNICA DE 
LAVADO DE MANOS

El lavado de manos 
es muy importante 

ya que 

ayuda a prevenir 
diversas 

enfermedades

transmitidas por 
contacto.

Un buen lavado de 
manos

consiste en una 

frotacion vigorosa 
de las manos

ya enjabonadas

para despues 
enjuagar con agua 

abundante

Con el fin de:

Eliminar la suciedad, 
materia organica:

Flora transitoria y 
residente.

el uso de soluciones 
alcoholicas 

Para el lavado de 
manos es muy 

importante

ya que ayuda a la 
higiene de las manos

esta es una gran 
alternativa 

Lavado de manos 
clinico con 
antiseptico

Se realiza con una 
solucion 

Jabonosa antiseptica

De amplio espectro 
microbiano

tiene rapida accion, 
no irrita

y diseñado para su 
uso en situasiones 

de brotes de 
infeccion:

Hospitalarias, areas 
criticas, realizacion 
de procedimientos 

invasivos

TECNICA BASICA

Como un primer 
paso se debera 

humedecer manos

Apliacar de 3-5 ml 
de jabon antiseptico

frotar de 15-30 
segundos todo la 
superficie de la 

mano

para finalizar hacer 
el secado de manos 

con toalla

una para cada mano

INDICACIONES

Al llegar y salir del 
hospital

*Curacion de 
heridas

*preparacion de 
soluciones 

parenterales

*Aspirar secreciones 
de vias aereas

*administrar 
medicamentos 

parental 

PERSONAL

Al personal medico

personal profecional 
no medico

Tecnicos de area 
critica como UCI

Neonatologia, sala 
de procedimientos 

invasivos.

sala de 
inmunosuprimidos, 
sala de quemados

1.2 TECNICA DE 
LAVADO DE MANOS 

QUIRURGICO

El lavado de manos 
es la medida basica

mas importante y 
simple 

para prevenir la 
morbilidad y 
mortalidad

por las infecciones 
intrahospitalarias

LAVADO DE MANOS 
QUIRURGICO

Realizado por los 
integrantes del 

equipo quirurgico

antes de su ingreso 
al quirofano

cuyo objetivo es; 
prevenir la 

contaminacion

Del sitio quirurgico 
mediante la 
remocion y 
destruccion

De microorganismos 
transitorios

TECNICA BASICA

La llave se accionara 
con pedal o codo

paso 1)mojar las 
manos con agua, 

aplicar

Jabon antiseptico 3-
5 ml

restregar por un 
periodo de 5 

minutos en el 1er 
lavado

3 minutos en los 
siguientes lavados

frotar manos, palma 
con palma

limpiar uña por uña 
de una mano y 

despues la otra.

se enjuagaran las 
manos levantadas

no tocar superficies 
o elementos

secar manos y 
antebrazos con 
toallas esteriles

se ingresara al 
quirofano dando la 
espalda a la puerta

INDICACIONES

*Antes de todo 
procedimiento 

quirurgico

*Antes de cada 
procedimiento

invasivo con incision 
en piel

RECOMENDACIONES
:

1)Cuidado de la piel

El lavado de manos 
se realizara solo si es 

necesario

Usar crema de 
manos y usarlo 
frecuentemente

Las cremas no 
deben de ser 

utilizadas por manos 
sucias

2)Joyas

Durante las labores 
asistenciales

no se deben usar 
anillos, pulseras y 

reloj

por lo que se deben 
de retirar antes

de la atension de los 
pacientes

Debajo de los anillos 
las bacterias se 

acumulan

Durante el dia

El lavado de manos 
no las remueve

3)Uñas y cuticulas

Las uñas deben de 
estar limpias y 

cortas

ya que debajo de 
ellas se acumulan 

Germenes que ahi 
se desarrollan

No se debe de usar 
ningun tipo de 

esmalte

4)Toalla para el 
secado de manos

Debera ser de un 
solo uso 

Dispensadores 
deben de ser 

cerrados

5)piletas y 
dispensadores

Las piletas deben de 
ser accesibles en 
areas de atension

No agregar jabones 
o antisepticos

A dispensadores 
parcialmente vacios

6)Secadores de aire

No se deben de 
usar:

En areas de atension 
de pacientes

Debido a que genera 
turbulencia

1.3 PREVENCION 
Y TRATAMIENRO 

DE ULCERAS 
POR PRESION

Las ulceras por 
presion (UPP)

Es una lesion de 
origen isquemico

localizada en la piel 
y tejidos 

subyacentes

con perdida de 
sustancia cutanea

producida por 
presion prolongada 
o friccion entre 2 

planos duros

FISIOPATOLOGIA

La UPP son 
producidas como 

consecuencia

Del aplastamiento 
tisular entre:

Una prominencia 
osea y la superficie 

externa

Durante un periodo 
prolongado

PRINCIPALES 
FACTORES:

1)Presion

Es la fuerza ejercida 
por unidad de 

superficie

perpendicular a la 
piel; debido a la 

gravedad

provocando 
aplastamiento 

tisular

que ocluye el flujo 
sanguineo con 

posterior hipoxia

De los tejidos y 
necrosis si continua

2)Friccion

fuerza tangencial 
que actua 

paralelamente a la 
piel

produciendo roces 
por movimiento o 

arrastre

3)De pinzamiento 
vascular

Combina los efectos 
de presion y friccion

FORMAS DE 
PRESENTACION

Habitualmente son 
detectadas en 

revisiones

De rutina o bien por 
las personas 
encargadas 

Del cuidado del 
paciente que llaman

La atension sobre 
ellas

PRINCIPALES 
CAUSAS:

El principal factor 
causal es:

La presion, sin 
embargo la 
humedad

El escoriamiento de 
la piel y el desarrollo 

de:

Los vasos capilares 
que la nutren

contribuyen para 
aumentar el riesgo

El tiempo de 
inmovilidad no 

necesita ser 
demaciado largo

El papel medico, de 
la enfermera y 

familia

es importante para 
prevenir el 
problema

La evaluacion 
identifica:

localizacion, fase, 
tamaño, tuneles

tractos sinusales, 
tejidos necroticos, 

VALORACION DE LA 
LESION

Es necesaria una 
valoracion integral

Llevar a cabo un 
enfoque sistematico

a)Localizacion y 
numero de lesiones

b)estadio: tiene en 
cuenta su aspecto 

externo

estadio 1:eritema 
cutaneo que no 

palidece

Estadio 2:ulsera 
superficial con 

aspecto de abrasion

Estadio 3:perdida 
total del grosor de 

piel implica lesion o 
necrosis

estadio IV:perdida 
total del grosor de 

piel con destruccion 
extensa

PREVENCION

*Inspeccion 
sistematica de piel 

una vez al dia

*tratar la 
desnutricion y 

mejorar movilidad

*Ejercicios pasivos y 
activos.*evitar 
masajes sobre 

prominencias oseas

*limpiar piel con 
agua tibia y jabones 

neutros

*reducir al minimo 
la friccion y 
rozamiento.



 

UNIDAD I

1.4 
TRANSFUSION 

DE 
HEMODERIVAD

OS

La terapia 
transfusional 

puede ser una 
intervencion

que salva la vida o 
mejora 

rapidamente una 
condicion grave

Que puede 
conllevar a 

complicacione
s

Agudas o 
tardias, que 

incluye riesgo 
infeccioso

pueden tener 
consecuencias 

graves o 
mortales

TERAPIA 
TRANSFUSION

AL

Procedimiento 
terapeutico que 

consiste en la 
administracion de 

sangre

O componentes 
sanguineos a un 

ser humano

seguridad:

conjunto de 
procesos 

organisacionales 
que reducen la 

probabilida

De eventos 
adversos 

resultantes de 
la exposicion

Al sistema de 
atension 
medica

a lo largo de la 
enfermedad y 
procedimiento

ESTRATEGIAS 
PARA 

PREVENIR 
ERRORES:

1)Aplicar los 
principios 
cientificos

Que 
fundamenten 
la accion de 
enfermeria

2)capacitar al 
personal 

encargado:

De transfundir 
elementos 
sanguineos

3)Revisar las 
indicaciones 
medicas para 

confirmar

la prescripcion 
de la 

trtansfusion

FACTORES DE 
RIESGO:

1)Conocer el 
historial 

transfusional 
del paciente

2)Evitar la 
transfusion de 

mas de una 
unidad

De sangre o 
hemocompon

ente

De forma 
continua

3)Si no se 
cuenta con el 

grupo o Rh

notificar al 
medico

ANTES DE LA 
TRANSFUSION

1)Verificar la 
existencia 

Del 
consentimient
o informado 
del paciente

*Confirmar la 
compatibilida
d sanguinea

Con la ahoja 
de solicitud

*Confrontar 
las papeletas

Con el 
formato de 

solicitud

3)Evitar 
transfundir 

productos que 
hayan estado

sin 
refrigeracion 

controlada

4)Transportar 
los 

hemocompon
entes

En 
contenedores`
preferenteme

nte

De material de 
plastico

5)Hacer una 
pausa para 
confirmar

Que se trata 
del paciente 

correcto

6)Registrar el 
pulso y 
presion 
arterial

al comienzo 
de una 

transfusion

Y 
posteriorment
e cada 15 mn

7)Los 
hemocomponentes 

no deben de ser 
calentado

por medios no 
idoneos

8)Tomar y 
registrar la 

temperatura

previa 
transfusion

9)Utilizar via 
venosa gruesa

DURANTE LA 
TRANSFUSION

1)Regula el 
goteo 

inicialmente

A 30 gotas por 
minuto y 
observar

la presencia 
de alguna 

manifestacion 
clinica

De reaccion 

2)No mezclar 
el 

hemocompon
ente

con ningun 
farmaco

O fluido de 
reposicion

3)Orientar al 
paciente

Sobre los 
signos y 
sintomas

De una 
reaccion 

transfusional

4)Monitorizar 
el sitio de 
puncion

Intravenosa 
para saber si 

hay

Signos de:

Infiltracion o 
flebitis

POSTERIOR A 
LA 

TRANSFUSION

1)Tomar y 
registrar los 

signos vitales

2)Vigilar la 
aparicion de 

signos clinicos

De reaccion 
transfunsional

como:

Escalosfrios, 
cefalea, 
prurito

mareo, 
nauseas, 
vomito

taquicardia, 
disnea, dolor 

lumbar

3)Registrar la 
administracion del 
hemocomponente

Cantidad y 
tiempo de 

administracio
n

fecha, tipo de 
componente

volumen, hora 
de inicio, 

signos vitales

observaciones 
y firma de 

responsable

Al finalizar la 
transfusion:

anotar y 
describir las 
siguientes 

caracteristicas

de la 
transfusion 
realizada:

*signos 
vitales, antes, 

durante y 
despues

*Volumen 
total 

transfundido

*Tiempo de 
transfusion

*Respuesta 
del paciente

INTERVENCIO
NES DE 

MANERA 
OPORTUNA

Ante 
reacciones 
adversas

Relacionadas 
con la terapia

transfusional 
en pacientes

1)suspender 
de forma 

inmediata la 
transfusion

en caso de 
presentar una 
manifestacion

clinica de 
reaccion.

2)transladar la 
bolsa con 

sangre o sus 
componentes

junto con el 
equipo de 

transfusion

Al banco de 
sangre

3)Mantener la 
via 

endovenosa

infundiendo 
solucion salina 

isotonica

4)Tomar 
muestras 

sanguineas

5)tomar y 
registrar 

signos vitales

6)monitorizar 
y registrarvlas 

cifras

de 
temperatura 

corporal

7)notificar al 
personal de 
laboratorio

El tipo de 
reaccion 

presentada

y enviar el 
elemento 
causante

De la reaccion

1.5 
PREVENCION 

DE CAIDAS

La 
organizacion 
mundial de la 

salud OMS

Define a la 
caida como:

La 
consecuencia 
de cualquier

Acontecimient
o que 

precipita

Al individuo al 
suelo

Encontra de 
su voluntad

LAS CAIDAS 
DE LOS 

PACIENTES

Son 
relativamente 

frecuentes

su 
cuantificacion 
es uno de los 

Indicadores 
que se utilizan

para medir la 
calidad de los

Cuidados a los 
pacientes

Las caidas 
generan 

Un daño 
adicional para 

el paciente

pudiendo 
ocacionar 

lesiones serias

Incapacidad y 
hasta la 
muerte

REPERCUCION
ES:

1)Aspectos 
fisicos

fracturas, 
daños en 

tejidos 
blandos

secuelas 
permanentes

2)psicologicos

temor y 
ansiedad ante 

las caidas

3)Sociales

familia 
excesivament
e protectora

la mayoria de 
los accidentes

que sufren las 
personas 
mayores

se producen 
en el hogar

PREVENCION DE 
ACCIDENTES DE 

PERSONAS 
MAYORES

*Iluminacion:

cambiar luces 
tenues por 

otras intensas

que permitan 
una correcta 

visibilidad

*Suelos:

cambiar los 
suelos que 
puedan ser 

resbaladizos

eliminando o 
fijando 

alfombras

Retirando 
cualquier 

objeto 

que pueda 
haber en ellos

que suponga 
un obstaculo 

al caminar

*Escaleras:

Instalar 
pasamanos y 

bandas;

Antideslizante
s

En los bordes 
de cada 
escalon

*Baño, 
dormitorio, 

cocina

*fumar, 
medicamentos

, comer

practicar 
ejercicio diario

cuidar y 
revisar, vista y 

oido


