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MANOS

N

DEFINICION
|
t

La frotacidon
vigorosa de las
maonos
previomente
enjobonadas,
seguida de un
aclarado con agua
abundante, para
eliminar lo
suciedad, materio
orgdnica, flora
transitoria y
residente, y asi
evitar lo
transmision de
estos de persona o
persona.
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TIPOS DE LAUADO

SN
i il i
LAUADO, HIGIENICO LAVADO ﬂNlTISEPTICO LAUADO QUIRURGICO
) 1 1 . Ernl P I T -
CONSISTE EN TECNICA INDICACIONES CONSISTE EN TECNICA INDICACIONES CONSIYTE EN TECNICA INDICA:(IONES RECOMENDACIONES
Remover lo _ Retirarse los v’ Antes y después del| [Removery . Retirarse los v Antes d_e realizar Remover y destruir | [1.Mojar las manos con agua, aplicar el jobén v' Antes de una v Mantener las uias cortas y
flora transitorid | anillos, relojes contacto con cada | [destruir la flora anillos, relojes procedimientos la flora transitoria y | antiséptico 3- 5ml, restregar enérgicamente por intervencion limpias. Las ufias largas son mds
y la suciedad pulseras. paciente. transitoria de la pulseras. INVasivos como reduce la flora un periodo de cinco minutos en el primer lavadg quirurgica. dificiles de limpiar y aumentan el
de la pielde las| |, umedecer las Entre dos piel de las manos|ly  Lumedecer las insercion de residente. Se realizal| y de tres minutos en los lavados siguientes. v' Antes de cualquier riesgo de rotura de guantes. No
manos. Se Manos con agua procedimientos en | [Se utiliza agua y manos con agua. cateteres, sondas por los integrantes | [2.Frotar las manos, palma con palma, palma maniobra invasiva llevar unas artificiales.
realiza con Aplicar jabon el mismo paciente sj  jabon liquido conjis — Apjicar jabén con vesicales. del equipo derecha con dorso de mano izquierda y palma que requiera alto v No usar anillos, relojes, ni pulseras
agua y jobon liquido con hay sospecha de antiséptico antiséptico. Antes y despues del|  \quirdrgico antes de|| izquierda con dorso de mano derecha, los grado de asepsia. Estos elementos pueden actuar
liquido dosificador. contaminacion de (solumon  Frotar las manos contacto con su ingreso al espacios interdigitales de mano derecha y luegq como reservorio y dificultan lo
ordinario ~ Frotar las manos las manos. abonosa de palma con palma, pacientes que se quiréfano. Se de mano izquierda. limpieza de manos y antebrozos.
palma con palma Después del clorhexidina al sobre dorsos, sabg 0 sospecha emplea agua y 3. Con movimientos rotatorios descienda por el v' Eluso de emolientes y lociones
sobre dorsos. contacto con 4% o povidona pulgares y espacios estan infectados 0 | jiahen liquido con antebrazo derecho hasta 6 cm por encima del protectoras de la piel, después de
' alguna fuente de yodada al 7,5%), interdigitales, colonizados por antiséptico codo y luego antebrazo izquierdo la actividad laboral, se considera

pulgares y espacios
interdigitales,
durante al menos
10 segundos.

. Aclarar con

aobundante agua
corriente.

. Secar las manos

con uno toalla de

microorganismos
(sustancias y fluidog
corporales,
mucosas piel no
intacta..) y objetos
contaminados con
suciedad.

Después de quitarse

en dispensador
desechable, con
dosificador.

Toalla de papel

desechable.

durante al menos
10 segundos.

. Aclarar con

aobundante agua
corriente.

. Secar las manos

con uno toalla de
papel por mano.

microorganismos
epidemioldgicament
e importantes.
Antes del contacto
con pacientes
inmunocomprometi
dos en situaciones
de fundado riesgo
de transmision.

Limpie uiia por una, de una mano y luego la
otra. Se recomienda el cepillado quirurgico,
incluyendo los lechos ungueales y yema de
dedos, durante 2 minutos.

Enjuagar las manos manteniéndolas
levantadas sobre los codos.

Durante el procedimiento se recomienda
mantener los brozos hacia arriba y alejadas

(solucion jabonosa | 4.
de clorhexidina o
povidona yodada),
en dispensador
desechable, con 5.
dosificador, cepillo
de unas desechable 6.
y toalla o compresa

deseable e incluso recomendable
en la practica diaria, porque
pueden aumentar lo resistencia de|
la piel o los gérmenes y, por tanto,
disminuir la infeccién cruzada. Sin
embargo, hay que tener en cuenta
gue algunos antisépticos se
inactivan en presencia de algunos

Universidad Del Sureste. (10 de Julio de 2021). Obtenido de Antologia de practica clinica de enfermeria I: https://plataformaeducativauds.com.mx/assets/docs/libro/LEN/d345c2854951f17711074f3c2a8507bc-LC-LEN601.pdf

papel por mano. los guantes . Cerrar el grifo con Ig 51 de herid estéril. del cuerpo favoreciendo e{ gscurrimiento hacig de estos productos.
. Cerrar el grifo con Ig toalla de papel Curacion de de” as los codos. No tocar superficies o elementos.
toalla de papel utilizada para el Preparacion de 7. Este procedimiento se realizard dos veces.
utilizada para el secado soluciones 8. La duracion o!el proced|m|ento es de 5 minutog
secado pare.nt.ales. 9. Secar por aplicacién las manos y antebrazos
Administrar con tollas estériles.
medicacion 10. Ingrese al quiréfano dando la espalda a la
parental. puerta
Administrar o
manipular sangre y
sus derivados.
Bibliografia




Una lesién
localizada
causada por
presion (1-2
hrs)
produciendo
isquemia tisular
e incrementa la
presioén capilar,
lo que conduce
o edema,
inflamacion,
necrosis celular
y finalmente lo
ulceracion.

= T Su
EPIDEMIOLOGEA I FISTOPATOLOGIA
Se Es
Estima que Consecuencia

entre un 3-11%
de los pacientes
gue ingresan en
los hospitales
desarrollan
upp; la
incidencia de
upp en la
comunidad se
cifra en 1,7%
anual en
edades
comprendidas
entre los 55-69
ofos Y 3,3%
entre 70-75
anos.

del
aplastamiento
tisular entre una
prominencia
osea yla
superficie
externa durante
un periodo
prolongado.

3
LOCALIZACION

Depende de

Lc'>s
P DTN D A
FACTORES

Son

BRI s (o

fuerza que actua
perpendicular a
la piel por el
efecto de la
grovedad,
provocando un
aplastamiento
tisular entre dos
plonos.
ERBSIBH: £ una
fuerza
tangencial que
actua
paralelomente o
la piel,
produciendo
roces por
movimiento o
arrostre.
Cizallamiento:
Combina los
efectos de
presion y
friccion.

La posicién en la
gue se encuentre
el paciente.
Decubito supino:
talones, sacro,
codos, omoplato
y cabeza.
Decubito lateral:
Maléolos,
condilos,
trocdanter,
costillas,
acromion y orejal.
Decubito prono:
dedos, rodillas,
genitales
(hombre), mamas
(mujeres) y oreja.

1
FACTOR DE RX

Son

F————T—J———1———q

Los

i I
FISIOPATOLOGICOS
I

QueI son

-Lesiones
cutdneas:
envejecimiento y
patologicas.
-Trastornos del
transporte de
oxigeno:
Insuficiencia

vascular periféerica,

estasis venosa,
trostornos

cardiopulmonares.

-Déficit
nutricionales:
delgadez,
obesidad,
anemias.
-Trastornos
inmunolégicos:
cdincer, infeccion.

Los
\ 1
DERIVADOS D
TRATAMIENTO

1
 Que son

-Inmovilidad
impuesta por

tratamiento.

-Tratamiento
inmunosupresor:
radioterapia,
quimioterapia.
-Sondajes con

fines diagnosticos

o tratamiento.

Cuando se ha
desarrollado
una URP es
necesario una
valoracion
integral y
llevar a cabo
un enfoque
sistemdtico

Incluye
———— bemm—y

NUMERO DE
LESIONES
Q'ue

La localizacidon
mas frecuente
son los

trocdnteres, el

QPS
SITUACIONALES |

1
Lps

I
DEL ENTORNO

-Falta de higiene.
-Arrugas enla
ropal.

-Objetos de roce.
-Inmovilidad por
dolor, fatiga.

Falta o mala utilizacion del
material de prevencion.
-Desmotivacion profesional
por falta de formacion y/o
informacion especifica.
-Sobrecarga de trabajo.
-Falta de criterios unificados
en la planificacion de las
curas.
-Falta de educacion sanitario
de cuidadores y pacientes.
-Deterioro de la propia
imagen de la enfermedad

sacro, gluteos

y talones.

Cpn

Tiene en cuento
su aspecto
externo.

TiE)os

eritema
cutdneo que
no palidece.

ulcera
superficial que
tiene aspecto
de abrasion,
ompolla o
crater
pérdida total
del grosor de Io
piel que implicg
lesion o
necrosis del
tejido
subcutdneo.
pérdida total
del grosor de lo
piel con
destruccion
extensa,
necrosis del
tejido o lesion
en musculo,
hueso o
estructura de
sostén.

El objetivo
consiste en
mantener y
mejorar la
tolerancia
tisular a la
presion para
prevenir una
lesion. Se debe
realizar:
Inspecciéon
sistematica de
la piel una vez
al dia por lo
menos. Limpiar
la piel con agua
tibia y jabones
neutros para
minimizar la
irritacion y
resequedad de
la piel.
Minimizar los
factores
ombientales
que producen
sequedad de la
piel (baja
humedad <
40% y
exposicion al
frio).

Colmo

Colmo

|
DE APOYO

TRATAMIENTO

La cabecera de
lo cama debe
encontrarse en
el grado mas
bajo de
elevacion
posible
compatible con
los problemas
médicos. El uso
de ropa de
cama para
mover al
paciente
disminuye las
fuerzas de
friccién y
rozamiento.
Deben
realizarse
cambios
posturales cada
dos horas
evitando el
contacto
directo entre las
prominencias
0seds con
almohadas o
cualquier otra
superficie
blanda.

Colocar un
o0poyo que

presion.

dispositivo de

disminuya la

I
Tipos

ESTGIEISES! hule

espumaq, aire
estdtico, gel o

agua o su

combinacion.

alternante,

aire

pérdida
limitada de aire,
aire fluidificado.

El mejor método de tratamiento es la prevencion
y, para ello, es necesario tener en cuenta los
siguientes puntos:

_ identificacién o correccién

de déficits nutricionales e hidricos, tratamiento de
los procesos que incidan en el desarrollo de las
upp.

ACHIOIBEIESISSHEGIHERs : <nccminodos a la

valoracion diaria del estado de la piel y su
proteccion (higiene e hidratacion), tratamiento de
lo incontinencia (reeducacion de esfinteres...),
ademds del establecimiento de un plan de
rehabilitacion y movilizacion (cambios posturales
etc.).

_ y desarrollo de un progroma de

educacion para la prevencion de las Ulceras por
presion, dirigido al propio paciente, o su familio y
o sus cuidadores.

IRCHGHISAIGNESIEGIHES] - o ulcera en funcion

del estadio en el que se encuentre.
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- . Conplas Ante Ss Ante

Un procedimiento terapéutico, ' : ! !
gue consistente en la
administracion de sangre o | :
componentes sanguineo o un Sn Sn | Son
ser humano. La intervencion de v L " ; P
enfermeria en la terapia 1. Aplicar los principios cientificos que 1. Conocer el historial transfusional . Qtlllzar modelo de gestion de
transfusional, incluye la fundamenten la accion de enfermeria, del paciente que se va transfundir. : . . resgos _ _
administracion de los ara prevenir y reducir riesgos y errores, ) o, i Son Son Son e Construir una cultura de seguridad

componentes sanguineos y la
monitorizacion de la respuesta
del paciente.

con la finalidad de dar la seguridad
necesaria al paciente y garantizar la
calidad del servicio.

2. Capacitar al personal encargado de
transfundir elementos sanguineos.

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

Conprobar
v

e Componente

e Cantidad

e Velocidad de transfusion

e Tipo de filtro

e Y si se ha de administrar alguna
premedicacion.

una unidad de sangre o
hemocomponente de forma
continud, o menos gue 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
sanguineo a transfundir, segun
grupo sanguineo del receptor

e Identificacion correcta del
paciente y componente
sanguineo.

e Confirmar solicitud

e Conocer el historial transfusional

e Verificar:

e Consentimiento informado

e Compatibilidad sanguinea y
otras alternativas

e Integridad de la bolsa

e Caracteristicas fisicas generales

¢ Refrigeracién controlada

e Transportar en contenedores
especificos.

e Haicer una pausa previa o la
identificacion

e Toma y registro de SV

e No calentar

e Tener un acceso unico de grueso
calibre

e Utilizar un equipo con filtro por
unidad

e Descongelar a temperatura
ambiente

e Toma y registro de SV

e Tiempo de infusidon no >4hrs

e Regular el conteo inicial a 30 g x
min.

e NO mezclar con medicamentos

e So0lo se puede utilizar solucion
salina al 0.9%

e Orientar al paciente sobre signos
de alarma

e Monitorizar sitio de puncién

e Toma y registro de SV

e Registro oportuno

e Vigilar presencia de reacciones
post transfusidn

e Desecho en bolsa roja previa
inactivacion

cientificos y especializados

e Capacitacion continua al personal

e Comunicacién efectiva entre
profesionales

e Confirmar prescripcion médica por
escrito
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Su
Definicion
Es

Su

Epidemiclogia

Es

Un suceso inesperado que
lleva o una persona a
precipitarse de forma

involuntaria en el suelo.

Repercutiendo en

«» Aspectos fisicos
(complicaciones de su
estado de salud, fracturas,
dafio en tejidos blandos,
secuelas permanentes
debido a la lesion
presentada, etc.)

% Psicoldgicos (temor y
ansiedad ante las caidas)

+ Sociales (familia
excesivomente protectora)

+» Costos de atencion de las
instituciones prestadoras
y aseguradoras.

Segun informe de lo OMS2 en el
2012, las caidas son la
segunda causa accidental o ng
intencional en el mundo en la
otencion en salud, Se estima
que 37,3 millones de caidas
suceden cada afo, de ellas
424.000 derivan en muerte.
Esta situacion pone en alerta a
sistema de salud por cuanto
quienes sufren las caidas
requieren atencién médica y
dependencia a ésta por
secuelas asociadas a la
discapacidad. Mayores de 65
0N0s Y personas de paises de
ingresos medios y bajos son
quienes tienen mayor riesgo de
caida y muerte por esta causa.

Son

Las

Recomendaciones

Son

Son

Son

Las

Medidas prevenfivas

Son

1. lluminacion: cambiar las
luces tenues por otras
intensas para permitir una
correcta visibilidad de
muebles y otros obstdculos.

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

3. Escaleras: instalar
pasamanos y bandas
antideslizantes en los
bordes de cada escaldn.

4. Calzado: debe ser comodo,
ajustado y con suela de
goma (antideslizante).
Preferiblemente, nunca
utilizar zapatos de tacon
alto.

5. Deamlbulacion: 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 desniveles
inesperados) en el suelo.

6. BONO; si se puede, cambiar
la banera por un plato de
ducha colocado al nivel del
suelo y que sea
antideslizante. Utilizar
siempre alfombra de bano
al salir de la ducha. Instalar
asimismo asas en la ducha
0 bano y junto al inodoro.

7. Dormitorio: incorporarse
lentamente y permanecer
sentado en la cama durante
unos instantes antes de
levantarse.

8. €ocina: no utilizar cuchillos
muy afilados y cortar
siempre sobre una tabla de
cocinag, no en las manos.
Controlar si se ha apagado
correctamente el gas o la
vitrocerdmica cuondo se
haya acabado de cocinar.

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

Aparatos eléctricos: no
deben utilizarse en el bano.
Hay que evitar utilizar al
mismo tiempo diferentes
electrodomeésticos de alto
potencia (lavavajillas,
lavadoras, horno, plancha,
etc.) para evitar una
sobrecargo.
11.Fumar: lo mejor es dejar de

fumar. Pero si no se hace no
debe hacerse nunco
estando en la coma y no
hay que dejar que el
cigarrillo se consuma en lo
mano, sino que debe
depositarse en un cenicero.
12.Medicamentos: deben
conservarse en su envase
original, junto con el
prospecto. Hay que respetar]
las pautas de
administracion indicadas
por el médico. Sitiene
dificultades para recordarla
conviene hacer una lista y
colocarla en un lugar visible

10.

13. 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 o
consumir.

Comer: hacerlo
despacio y masticando
correctamente |os
alimentos. En caso de
utilizar proétesis dentales,
hay que seguir las
recomendaciones del
odontdlogo.
15.Reparaciones domeésticas:
no subirse a taburetes, sillas
o escaleras portatiles. Si hay
gue cambiar una bombilla
de una lGmpara que estd en
el techo, mejor que lo haga
otra persona.

En la calle: utilizar
baston o apoyo si ho se
siente seguro al caminar.
Observar detenidamente el
terreno que se va a pisar
para evitar posibles
irregularidades.

14.

16.

v Primario:

-Educacion para la salud y promocion de
habitos saludables: ejercicio fisico, dieta
equilibrada y variada, evitar habitos toxicos y
evitar la automedicacion

-Medidas ambientales de seguridad del
entorno

-Deteccidn precoz de factores de riesgo
v Secundario:

-Identificacion de factores de riesgo y actuar
sobre ellos

- Evaluacioén del anciano con caidas

- Intervenciones médicas, rehabilitadoras,
ambientales y psicosociales. Ubicar al anciano
que se cae en el nivel asistencial geridtrico que
precisa (consultas externas, hospital de dia,
unidad de media estancia, unidad de agudos,
residencio temporal)

v’ Terciario:
-Tratamiento de las complicaciones

- Rehabilitar la estabilidad, la marcha, 1os
trastornos de equilibrio

- Psicoterapio. Tratamiento del sindrome
postcaida
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