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Técnicas

de lavado

de manos
social y

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.

Los 5 momentos
del lavado de
manos

clinico

—

Lavado de manos
clinico

1.- Antes del contacto con el paciente. Para proteger al paciente de los
gérmenes dafiinos que usted tiene en las manos

2.- Antes de realizar una tarea limpia/aséptica. Para proteger al
paciente de los gérmenes dafiinos que puedan ingresar a su cuerpo,
incluido sus propios gérmenes.

3.- Después de una exposicion a fluidos corporales y después de
quitarse los guantes: Para protegerse y proteger el entorno de atencion
de salud de gérmenes dafiinos del paciente.

—

4.-Después del contacto con el paciente: Realizar la higiene de las
manos después de tocar al paciente o su entorno inmediato, cuando
nos alejamos del paciente. Para protegerse y proteger el entorno de
atencion de salud de gérmenes dafiinos del paciente.

5.- Después del contacto con el entorno del paciente: Para protegerse
y proteger el entorno de atencion de salud de gérmenes dafiinos del
paciente.

Es la medida mas importante para reducir el riesgo de transmisién de
microorganismos. Se a demostrado que las manos del personal sanitario
son la via de transmisién de la mayor parte de infecciones cruzadas y de
algunos de los brotes epidémicos. Este proceso debe durar 1 minuto.

e Al iniciar y finalizar la jornada laboral.

¢ Antes y después de realizar cualquier
procedimiento al paciente.

¢ Antes y después de la preparacion de
alimentos o medicacion.

e Antes y después de la realizacion de
- procedimientos invasivos.
[ Indicaciones ]_<

e Después de contactar con cualquier fuente de
microorganismos: fluidos bioldgicos,
membranas mucosas, piel no intacta, objetos
gque puedan estar contaminados (cufias, bolsas
de diuresis).

¢ En el manejo de pacientes con criterios de
aislamiento, colonizados o infectados por
gérmenes multirresistentes de interés
epidemioldgico, ante brotes o alertas
epidemioldgicos.




[ Procedimiento ]—<

Lavado de manos
quirdrgico

1. Apertura la llave del cafio hasta obtener
agua a chorro moderado que permita el
arrastre mecanico.

2. Humedezca sus manos.

3. Aplicar en la palma de la mano Clorhexidina
al 2%.

4. Realice el frotado hasta obtener espuma en
toda la superficie de las manos

5. Realice el frotado de las palmas de mano
entre si. 6. Realice el frotado de la palma
derecha contra el dorso de la mano izquierda
entrelazando los dedos y viceversa.

7. Realice el frotado de las palmas de mano
entre si, con los dedos entrelazados.

8. Realice el frotado del dorso de los dedos de
una mano con la palma de la mano opuesta,
agarrandose los dedos.

9. Realice el frotado del pulgar izquierdo con
movimiento de rotacién atrapandolo con la
palma de mano derechay viceversa

10. Realice el frotado de la punta de los dedos
de la mano derecha contra la palma de la
mano izquierda, haciendo un movimiento de
rotacion y viceversa

11. Enjudguese las manos, de la parte distal a
la proximal con agua a chorro moderado y no
sacudirlas

12. Tome una toalla de papel y seque sus
manos, cierre el grifo con la misma toalla que
utilizo.

Remocién quimica de microorganismos que destruyen o matan la flora
transitoria y remueve las residentes presentes en la piel. Este proceso
debe durar por o minimo 5 minutos.

[ Indicaciones ]

e Antes de cualquier intervencidn quirurgica.

e Antes de realizar técnicas que requieran una
extremada asepsia como colocacion de catéter
venoso central. 4.-Precauciones

e Verificar que las manos y antebrazos estén libres
de anillos, pulseras y reloj

e Tener ufias cortas al borde de las yemas de los
dedos y sin esmalte ni acrilico




Procedimiento

Qanos

e Usa ropa quirurgica, gorro, botas y mascarilla
antes de iniciar el lavado.

e No usar debajo de la ropa quirargica ropa de calle.

/

1. Apertura la llave del cafio de codo o pedal
hasta obtener agua a chorro.

2. Humedezca sus manos y antebrazos.
3.-Deposite una cantidad suficiente de
clorhexidina al 4% en el cepillo.

e No debe presentar infecciones respiratorias,
enfermedades infectocontagiosas o heridas en las

4. con técnica de arrastre o circular cepille la
yema de los dedos en cinco

segundos

5.- con técnica de arrastre o circular cepille las
ufas de los dedos en cinco segundos

6.- con técnica de arrastre o circular cepille los
interdigitales en cinco segundos

7.- con técnica de arrastre o circular cepille la
palma de la mano en cinco segundos

8.- con técnica de arrastre o circular cepille el
dorso de la mano en cinco segundos

9.- con técnica de arrastre o circular cepille
desde las mufiecas de la mano hasta cinco
centimetros después del codo en pequefios
espacios de cinco centimetros en cuatro
tiempos.

10.- con técnica de arrastre o circular cepille
por ultimo el codo en movimientos circulares
11.- enjuague su cepillo paselo a la otra mano
y repita la operacién

12.- enjuague su cepillo y paselo a la otra
mano y enjuague el primer tiempo de la
primera mano que lavo.

13.- inicie el segundo tiempo de lavado
quirurgico con los mismos pasos del primer
tiempo en la mano que enjuago solo que esta
vez cinco centimetros debajo del codo

14.- enjuague su cepillo paselo a la otra mano
y enjuague el primer tiempo de la otra mano
15.- enjuague su cepillo paselo a la otra mano
y enjuague el segundo tiempo de la primer
mano

16.- realice el tercer tiempo con los mismos
pasos en la mano que enjuago solo que hasta
la mufieca de la mano

17.- enjuague su cepillo paselo a la otra mano
y enjuague el segundo tiempo de la otra mano




18.- realice el tercer tiempo de la mano que
enjuago con los mismos pasos del primero
solo que hasta la mufieca de la mano.

19.- enjuague su cepillo déjelo caer y enjuague
el tercer tiempo de las dos manos

20.- con las manos levantadas dirijase al
quiréfano, entre y tome su toalla del bulto de
ropa de cirugia mayor y séquese las manos
con los mismos pasos del lavado de manos
21.- tire su toalla y proceda a vestirse con ropa
esteril.




Practica
prevencion
de ulceras

por
presion

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

Factores
que
contribuyen
al
desarrollo
de las upp

KkPresién: Es la fuerza ejercida por unidad de superficie perpendicular a la piel;\
debido a la gravedad, provoca aplastamiento tisular que ocluye el flujo
sanguineo con posterior hipoxia de los tejidos y necrosis si continda.
Representa el factor.

*Friccion: Es una fuerza tangencial que actla paralelamente a la piel,
produciendo roces por movimiento o arrastre. La humedad aumenta la friccion
\aparte de macerar la piel.

N

Las ulceras por presion, habitualmente son detectadas en revisiones de rutina o bien las personas
encargadas del cuidado del paciente llaman la atencion sobre ellas. Es frecuente que pasen
desapercibidas debido al temor de mover al paciente por la idea errénea de que al movilizarlo
puede provocar problemas de salud.

El factor causal mas importante es la presion, sin embargo, la humedad, el escoria miento 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 de la aparicion de estas Ulceras.

—

—

Factores
de

riesgo

ﬁisiopatolégicos:o Lesiones cutaneas: envejecimiento y patoldgicas.

/

e Trastornos del transporte de oxigeno: Insuficiencia vascular periférica, estasis
venosa, trastornos cardiopulmonares.

e Déficit nutricional: delgadez, obesidad, anemias, hipoproteinemias.
e Trastornos inmunoldgicos: cancer, infeccion.

e Alteraciones del estado de conciencia: farmacos, confusion, coma.
 Déficit motor: ACV (accidente cerebrovascular), fracturas.

¢ Déficit sensorial: pérdida de la sensibilidad térmica y dolor.

Qlteraciones de la eliminacion: urinaria y fecal. /

. . o . )
Derivados del tratamiento: e Inmovilidad impuesta por tratamiento.
¢ Tratamiento inmunosupresor: radioterapia, quimioterapia.
e Sondajes con fines diagnosticos o tratamiento.
/
( . . - . - \
Situacionales e Falta de higiene. ¢ Arrugas en la ropa. ¢ Objetos de roce. e
Inmovilidad por dolor, fatiga.
\_ J
\

Del entorno e Falta o mala utilizacion del material de prevencion. e Desmotivacion
profesional por falta de formacion y/o informacion especifica. e Sobrecarga de
trabajo. e Falta de criterios unificados en la planificacion de las curas. e Falta de
educacion sanitaria de cuidadores y pacientes.




ﬁLocalizacién y nimero de lesiones: Los trocanteres, el sacro, gliteos y \

talones son las localizaciones mas frecuentes.
2.- Estadio: tiene en cuenta su aspecto externo:

*Estadio I: eritema cutdneo que no palidece.

Valoracion *Estadio II: Ulcera superficial que tiene aspecto de abrasion, ampolla o crater
de lesion | 1| superficial.
*Estadio IlI: pérdida total del grosor de la piel que implica lesion o necrosis del

tejido subcutaneo, que puede extenderse hacia abajo, pero no por la fascia
subyacente.

*Estadio IV: pérdida total del grosor de la piel con destruccion extensa,

Qecrosis del tejido o lesién en musculo, hueso o estructura de sostén. /

mspeccién sisteméatica de la piel una vez al dia por lo menos.
¢ Limpiar la piel con agua tibia y jabones neutros para minimizar la irritacién y

resequedad de la piel.

e Minimizar los factores ambientales que producen sequedad de la piel (baja

humedad < 40% y exposicion al frio).

e Tratar la piel seca con agentes hidratantes.

e Evitar el masaje sobre las prominencias 6seas.

[ Prevencion } e Evitar la exposicion de la piel a la orina, materia fecal, transpiracién y
drenaje de la herida mediante el uso de pafiales desechables que se

cambiaran con frecuencia, hidratantes y barreras para la humedad.

e Reducir al minimo la fricciébn y rozamiento mediante técnicas adecuadas de

posicion, transferencia y cambios de posicion.

¢ Tratar la desnutricion y mejorar la movilidad.

e Ejercicios pasivos y activos que incluyen desplazamiento para disminuir la

Qesién sobre prominencias 6seas.

Valoracién general del enfermo La evolucidn de las heridas cutaneas esta a
[ Tratamiento menudo mas influenciada por el estado general del enfermo que el de la Ulcera
per se. También influyen la inmovilidad y el soporte informal.

P@ENSIBILIDAD \

*Capacidad para reaccionar y responder con quejas a la presion
Inexistente: 1 punto

*Severamente restringido: 2 puntos

*Un poco restringido: 3 puntos

* Sin restricciones: 4 puntos

%
4

HUMEDAD
[ Escala de braden ] -

*Medida en que la piel esta expuesta a la humedad Constantemente
hameda: 1 punto *A menudo himeda: 2 puntos *A veces mojada: 3
puntos *Raramente humeda: 4 puntos




[ Escala de emina ]—

7

\.

Escala de Norton J—<

—

ACTIVIDAD
*Medida de la actividad fisica Postrado en cama: 1 punto

*Sentado: 2 puntos *Camina poco: 3 puntos *Camina regularmente: 4

puntos )
4 )

MOVILIDAD

*Capacidad para cambiar de posicién y mantenerse Completamente
inmovil: 1 punto *Movilidad severamente restringida: 2 puntos
*Movilidad restringida: 3 puntos *Movilidad: 4 puntos

\_ J

(NUTRICION

* Habitos nutricionales Dieta muy pobre: 1 punto * Dieta moderada: 2
puntos *Nutricion adecuada: 3 puntos *Nutricion buena: 4 puntos

KFRICCION

*La friccién y cizalla Problema existente: 1 punto *Problema potencial:
2. * No es un problema en el momento: 3 puntos

N

/Es una gradacion hecha y validada por la colectividad de enfermeria del \
organismo catalan de la salud para el rastreo de las UPP. Distingue cinco
elementos de peligro: Estado mental, movilidad, incontinencia,

alimentacion y actividad, clasificados de 0 a 3 cada uno de ellos. Asi con

la originaria grafia de cada agente se le ha asignado apelativo a la

escala. Es similar a la escala de Braden que tiene una habil explicacion
operante de palabras, lo que hace que reduzca la versatilidad entre Inter

\observadores. /

se utiliza generalmente en geriatria para pacientes encamados, tanto
cronicos (en domicilios, residencias geriatricas o centros
sociosanitarios) como en pacientes ingresados en unidades en los
hospitales para prevenir la apariciéon de Ulceras. La Escala de Norton,
sirve para cuantificar el riesgo que tiene un paciente de desarrollar
Ulceras por presion o UPPs. 5 aspectos que se analizan para prevenir
las Ulceras Esta escala se realizan rapidamente y analiza 5
caracteristicas del paciente: Estado fisico general, Estado mental,
Actividad fisica, Movilidad, Continencia urinaria y fecal. Para cada uno
de estos cinco aspectos, se establece una puntuacién que vade 1 a 4
puntos (el mas alto es mejor) y finalmente se suman las puntuaciones.
Asi, la puntuacién puede ir de 5 (la peor puntuacion) a 20 (la mejor). A
partir de esta puntuacion se establecen niveles de riesgo de aparecer
Ulceras por presion en el paciente: De 5 a 9 puntos, riesgo muy alto De
10 a 12, riesgo alto De 13 a 14, riesgo medio Mas de 14 puntos riesgo
minimo o nulo.




La terapia transfusional puede ser una intervencion que salva la vida o mejora rapidamente una
condicion 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.

Terapia transfusional Procedimiento terapéutico consistente en la administracion de 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.

/Factores de
riesgo que se

en pacientes
sometidos a
terapia

Transfusion de
hemoderivados

transfusional

~

deben de conocer

)

Antes de la
transfusion

KConocer el historial transfusional del paciente que se va
transfundir.  * Evitar la transfusion de mas de una unidad de
sangre o hemo componente de forma continua, a menos que sea
necesario debido al estado del receptor.

*En caso de no contar con el Grupo y Rh del hemo componente
prescrito, notificar al médico para valorar alguna alternativa de

sanguineo del receptor.

A\

compatibilidad del elemento sanguineo a transfundir, segun grupo

<

/

1.- verificar que hay consentimiento informado del paciente o
familiar.

2.- realizar la identificacion y verificacion de la calidad del
componente sanguineo conjuntamente con el médico.

3.- evitar transfundir productos que hayan estado sin refrigeracion
controlada durante mas de 4 horas.

4. Transportar los hemo componentes en contenedores
preferentemente de material plastico, herméticos, termoaislantes y
lavables que aseguren la temperatura interior.

5. Hacer una pausa para confirmar que se trata del paciente
correcto, procedimiento correcto y elemento correcto previo inicio a
la administracion del elemento sanguineo.

6. Registrar el pulso y la presion arterial al comienzo de una
transfusion, y posteriormente cada 15 minutos en la primera media
hora y por ultimo al finalizar transfusién de la unidad.

7. Los hemo componentes no deben ser calentados por medios no
idéneos, como ponerlos encima de un monitor o bajo un chorro de
agua caliente.

8. Tomar y registrar la temperatura previa transfusion, e informar el
incremento de > 1°C respecto a la temperatura basal.

9. Utilizar una via venosa gruesa y corta para la administracion de
hemo componentes, empleando las medidas de asepsia y
antisepsia en su insercion.

10. Utilizar preferentemente un catéter periférico calibre N°18 para
favorecer la infusion y evitar la hemolisis. Optar por venas de la
mano o del antebrazo.

11. Utilizar un equipo de transfusién por cada unidad de
hemocomponente a

transfundir.

12. Administrar concentrados eritrocitarios en equipos con filtro
convencional de 170 — 260 micras.




Durante la
transfusion

Posterior a la
transfusion

13. El pasma fresca congelado y los crioprecipitados deberan
descongelarse en bolsa de plastico individual a una temperatura de
30 a 37°C para no desactivar los factores de la coagulacion.

14. Las bajas temperaturas pueden causar fracturas de las bolsas
contenedoras del plasma o crioprecipitados, por lo que durante el
descongelamiento se revisara la existencia de fugas, en caso de
haber alguna, se le dara destino final a la unidad de laboratorio.

15. El plasma se debe descongelar en agua sin sumergir los puertos,
de no ser asi, sumergirlo dentro de una bolsa sellada.

1. Regular el goteo inicialmente a 30 gotas por minuto y observar la
presencia de alguna manifestacion clinica de reaccion y posteriormente
graduar el goteo a 60 gotas por minuto, verificando el ritmo de infusion.
2. No mezclar el hemocomponente con ningun farmaco o fluido de
reposicidn, con excepcion de solucion salina al 0.9% de forma simultanea
por un equipo alterno.

3. En caso de colocar un manguito de presion en la unidad del
hemocomponente para acelerar su flujo, no superar los 300 mmHg ya
gue puede ocasionar hemdlisis.

4. Orientar al paciente sobre los signos y sintomas de una reaccién
transfusional para su notificacién oportuna.

5. Monitorizar el sitio de puncion intravenosa para saber si hay signos de
infiltracion o flebitis.

ﬂ Tomar y registrar los signos vitales. \

2. Vigilar la aparicion de signos clinicos de reaccion transfusional

3. Registrar la administracion del hemocomponente, cantidad y tiempo
de administracién, fecha, tipo de componente, nimero de folio del
componente, volumen, hora de inicio, hora de término, signos vitales,
observaciones y firma del responsable.

4. Para el desecho de la bolsa de sangre o hemocomponentes al
concluir el procedimiento, separar el equipo de transfusion de la bolsa y
desecharlo en el contenedor rojo.

A /




La Organizacion Mundial de la Salud, OMS, define a la caida como la consecuencia de cualquier
acontecimiento que precipita al individuo al suelo en contra de su voluntad. Las caidas de los
pacientes son relativamente frecuentes en la mayoria de los hospitales del mundo, de modo que su
cuantificacion es uno de los indicadores que se utilizan para medir la calidad de los cuidados a los
pacientes en las instituciones de salud

J

[ Las caidas generan un dafio adicional para el paciente, pudiendo ocasionar lesiones serias,
incapacidad y en algunos casos la muerte. Las caidas tienen diferentes repercusiones como lo son:

aspectos fisicos (complicaciones de su estado de salud, fracturas, dafo en tejidos blandos,
secuelas permanentes debido a la lesién presentada, etc.), psicolégicos (temor y ansiedad ante las
caidas) y sociales (familia excesivamente protectora); también repercuten en los costos de atencién

Prevencién
de caidas

K de las instituciones prestadoras y aseguradoras. /

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

e 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.

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

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

e Deambulacién: mirar bien por donde se camina y hacerlo
despacio, comprobando que no hay obstaculos ni irregularidades
en el suelo.

¢ Bafio: si se puede, cambiar la bafiera por un plato de ducha
colocado al nivel del suelo y que sea antideslizante. Utilizar
siempre alfombra de bafio al salir de la ducha. Instalar asimismo
asas en la ducha o bafio y junto al inodoro.

Recomendaciones
para prevenir
caidas en adultos
mayores

e 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.

¢ Caocina: 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.

e Calefactores: evitar los braseros de carbon y las estufas
eléctricas con resistencias incandescentes sin proteccion. Las
estufas de gas deben mantenerse alejadas del lugar donde se
sientan las personas y de cualquier elemento susceptible de arder.

e Aparatos eléctricos: no deben utilizarse en el bafio. Hay que
evitar utilizar al mismo tiempo diferentes electrodomésticos de alta
potencia para evitar una sobrecarga.




La definicién de una caida segun la Real Academia Espafiola, es aquel movimiento de un cuerpo
de arriba hacia abajo por la accion de su peso debido a la atraccion que sobre él ejerce la tierra.

Las caidas son la segunda causa mundial de muerte por lesiones accidentales o no intencionales,
siendo un grave problema de Salud Publica. Se calcula que anualmente alrededor del mundo se
producen 37.3 millones de caidas cuya gravedad requerird atencién médica y mueren unas
424,000 personas debido a esta causa.

J

Los factores que intervienen en las caidas de los pacientes en una institucién hospitalaria
pueden ser muy diversos. Algunos estan relacionados con la salud o su atencidn: deficiencias en
el equilibrio, la marcha, la fuerza muscular, la agudeza visual y la cogniciéon. También se asocian

a la presencia de enfermedades cronicas y el uso de medicacion psicotropica.

J

/a. Escala de riesgo de caidas multiples de A. M. Tromp et al., la cual es\
utilizada para poblacion de 65 afios 0 mas Este instrumento valora la
presencia de caida en los ultimos 12 meses, el puntaje maximo
asignado en esta variable es de 5. Se evalian también los problemas
visuales, aqui el puntaje mayor es 4; la presencia de incontinencia
urinaria o limitacion funcional para lo cual se asignan 3 puntos a cada
una. El puntaje total varia entre 0 y 15 puntos; el corte esta establecido
K en 7 a partir del cual se considera que el riesgo de caidas es alto. /

Escalas de b. Escala de funcionalidad de Crichton, empleada en poblacién adulta
valoracion de  |_ Esta permite estimar la limitacion fisica, el estado mental alterado, el
riesgo de tratamiento farmacoldgico que implica riesgo, los problemas de idioma o
caidas mas socioculturales, asi como pacientes sin factores de riesgo evidentes.
conocidas y %

c. Escala de Macdems aplicada en pacientes pediatricos Las variables
gue incluye son edad, antecedentes de caidas, de dafio organico a nivel
neuroldgico y compromiso de conciencia. El puntaje asignado va de 0 a
3, y califica de bajo riesgo a puntajes entre 0 y 1, mediano riesgo de 2 a

3 puntos y alto riesgo de 4 a 6 puntos )

[ d. Escala St. Thomas- stratify- para todo tipo de poblacion ]




Introduccién
a la ceye

/La Central de Equipos y Esterilizacion (CEYE) es un servicio de la Unidad Médica cuyas
funciones son: Obtener, centralizar, preparar, esterilizar, clasificar y distribuir el material de
consumo, canje, ropa quirdrgica e instrumental médico quirtrgico a los servicios asistenciales de
la Unidad Médica. El objetivo de la CEYE es asegurar la distribucién adecuada de equipo,
material e instrumental de manera oportuna y con la optimizacion de tiempo y recursos, para que
en forma ininterrumpida (las 24 horas del dia y los 365 dias del afio) los articulos requeridos por
KIOS servicios médico-quirtrgicos sean proporcionados para el logro de sus actividades.

™~
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Distribucion
de areas de
la ceye

Caracteristica
de la planta
fisica de la
CEYE

Area roja o contaminada: Es donde se realiza la recepcion de articulox
gue ya fueron utilizados para su sanitizacion y descontaminacion. Esta
area debe contar con una pared divisoria de las demas areas para
evitar que el aire potencialmente contaminado circule en todas
direcciones

Area azul o limpia: Es donde se realiza la seleccion y empaquetado de
los articulos para esterilizar, en esta area se deben localizar mesas de
trabajo y los productos limpios aun no esterilizados.

e Area verde o estéril: Es donde se almacenan todos los paquetes
estériles, listos para su uso. En esta area se deben localizar solamente
la estanteria con paquetes estériles

r

Almacenamiento

\Por razones de asepsia no se recomienda la ventilacion natural.

ﬂ Pisos, paredes, techos y plafones de materiales faciles de conservar y \

limpiar.

* [luminacién artificial; debe estar dispuesta de tal manera que no permita
tener sombras.

* Ventilaciébn mecanica; indispensable, debido a la produccion y escape de
calor y vapor de agua y a la produccién de pelusas de gasas, ropa y papel.

/

e La estanteria del material estéril debe estar ubicada en
el area estéril con anaqueles con puertas corredizas de
cristal. Los estantes deben estar colocados a una altura
menor del techo de 46 cm y la mas baja de 20-25 cm por
encima del piso.

¢ No debe haber puertas abiertas ni corrientes de aire que
contaminen el medio ambiente.

e La humedad del area debe estar entre 30-60%, y la
temperatura por debajo de 26°C. Se recomiendan 10
intercambios de aire por hora.

e Las condiciones del almacenamiento deben ser éptimas
empleando estanteria facil de limpieza, estar libres de
polvo, pelusas, suciedad o bichos. La limpieza, de
realizarse, debe ser extrema.

e Las areas de almacenamiento deben tener entrada
restringida.




Actividades
de

enfermeria
en ceye

Funciones
que se
desarrollan
en el
servicio de
la ceye

—

@e recomienda realizar una desinfeccién del area con una periodicidad \
méxima de quince dias, con un desinfectante efectivo que logre una limpieza
profunda y completa, adn en la desinfeccion ambiental de alto riesgo

microbiano, que ejerza su accién frente a bacterias grampositivas,
gramnegativas, acido-alcohol resistentes, virus, hongos y sobre todo esporas.
Ademas, que no sea irritante ni alergizante y facil de diluir. Un desinfectante a
base de cloro activo sin los efectos nocivos del hipoclorito de sodio ni la
toxicidad de la sosa caustica, altamente recomendable para este fin, puede

ser el cloroxidante electrolitico, ya que, por oxidorreduccion, destruye los

Qicroorganismos.

*Obtener los articulos que se requieren para la dotacién correcta 'y que \
correspondan a los autorizados en los fondos fijos.
* Mantener en buenas condiciones de funcionamiento del equipo, material e
instrumental.
*Surtir de insumos, equipo e instrumental los Servicios Asistenciales.
i * Realizar técnicas adecuadas de preparacién y esterilizacién de material y
equipo.
*Mantener la existencia de insumos necesarios para cubrir los servicios las
24 horas y los 365 dias del afio.
*Cumplir con los sistemas de control establecidos.
*Llevar el inventario de instrumental y equipo existente en el servicio.
* Participar en la elaboracion de fondos fijos de los servicios. j

KApIica y/o asume disposiciones, normas y procedimientos establecidos. \
* Solicita y registra los suministros de material asignados a los Servicios
Asistenciales.

Desinfeccion

del area de
la ceye

* Supervisa los fondos fijos establecidos en los servicios.
*Controla la distribucion de material de consumo, de canje, instrumental y
equipo.

Perfil de
la

enfermera
de la ceye

*Supervisa y registra los controles de esterilizacion.
*Prepara material, guantes y bultos para su esterilizacion.
Q\Aantiene las buenas relaciones interpersonales con el equipo de salud. j

Conocimientos: e Formacion basica en salud para la atencion del individuo. e
Sobre enfermedades infecciosas. e Sobre desinfeccidn y esterilizacion. e Avances
cientificos y tecnolégicos en cuanto a desinfeccion y esterilizacion. e Aspectos
\Iegales.
fHabiIidades: e Aplicacion del conocimiento cientifico a las técnicas y
procedimientos desarrollados en el area. ¢ Técnicas de empaque de material e
instrumental y equipo. e Funcionamiento de aparatos electro médicos. e Control

de inventarios. ¢ Manejo de fondos fijos. e Sistemas de informatica aplicada al
servicio.

o
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Funciones: e Las funciones técnicas y administrativas propias del servicio. e
Funciones de participacion en el comité de infecciones intrahospitalarias. e
Funciones de monitorizacion de la efectividad de la esterilizacién y controles
microbiolégicos del material y del area




Tipos de
esterilizadores

La esterilizacion es el procedimiento mediante el cual se persigue destruir a todos los
microorganismos, incluyendo a las esporas.

Métodos de
esterilizacion

Tipos de
esterilizadores

r
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Ciclos de
esterilizaciéon

*Métodos fisicos Los métodos fisicos se realizan a través de la
utilizacion de calor humedo, seco o radiacion, destruyen todas las
formas de vida microbiana, incluyendo las esporas, el método mas
utilizado es el de vapor a presion.

1.-Vapor a presién-calor himedo.
2. Aire caliente-calor seco.
3. Radiacién ionizante.

*Métodos quimicos

1. Gas oxido de etileno.

2. Gas y solucion de formaldehido.

3. Plasmal/vapor peréxido de hidrégeno.

4. Ozono.

5. Soluciones: Acido acético, acido peracético, glutaraldehido y
cloroxidante electrolitico.

*Gravitacional: Posee una cadmara interna y una cubierta externa, la
cual una vez cerrada la puerta del esterilizador herméticamente,
arroja el vapor caliente dentro de la cAmara interna y va penetrando;
desplaza el aire y después lo expande por la parte inferior de la
misma; esto es debido a que el aire pesa mas que el vapor y por
gravedad el aire queda abajo y el vapor llena la camara y obliga a

B salir el aire por un sistema que cuenta con una valvula termosensible
para su drenaje.

*Pre-vacio: En este método la cAmara del esterilizador evacua el aire
por completo antes de introducir el vapor. Cuenta con una bomba de
vacio que desplaza el aire de la cAmara segun el grado de vacio
deseado, reemplazando por vapor a través de un sistema de
inyectado, que facilita la penetracién del vapor a los paquetes,
reduciendo los tiempos de funcionamiento y esterilizacion.

*Esterilizador gravitacional:

e Temperatura: 121°C.

e Humedad: 90%.

e Tiempos: (Total 45’ del ciclo).

e Para el llenado de la camara: Hasta alcanzar la temperatura
adecuada, 5. e Exposicion: 20" para la penetracion de
vapor a los paquetes. e Expulsion
de vapor 5" para la completa.

e Secado y enfriamiento de los paquetes: 15.

*Esterilizador de pre-vacio:

e Temperatura: 133°C.

e Humedad: 90%.

e Tiempos: (Total 20" del ciclo).

¢ Para el pre-vacio y alcanzar la temperatura adecuada: 6°.
e Exposicion: 4°.




Ciclos de
esterilizacion
de acuerdo
al tipo de
producto

-
Principales

esterilizadores
\_

—| * esterilizacion por éxido de etileno

Clasificacion
de articulos
reusables
segun el riesgo

*Instrumental: Lapso de 20 a 30 minutos a temperatura de 121°C.
*Telas, huatas y algodones: Lapso de 30 minutos a temperatura de 121°C.

*Articulos de cristal: Lapso de 20 minutos a temperatura de 121°C.

~

K*esterilizador de alta velocidad

*esterilizacion por calor seco

*esterilizacion por plasma

*esterilizacion con soluciones quimicas.

/
*Articulos criticos Son articulos que han tenido contacto directo con \
sangre Yy tejidos del paciente, entre los que podemos citar:
Instrumental quirdrgico, implantes, agujas para biopsia, entre otros; el
riesgo de producir infeccion es elevado, por lo tanto, requieren de una
esterilizacién para su reuso.

*Articulos semicriticos Son articulos que estan en contacto directo con
mucosas, de los cuales se pueden considerar: Sondas
endotraqueales, equipo para terapia respiratoria, endoscopios, entre
otros, éstos requieren de esterilizacion y/o desinfeccion de alto nivel.

*Articulos superficiales no criticos Entre éstos se incluyen: Mobiliario,
pisos, paredes y techos, los cuales requieren de procedimientos de
limpieza y desinfeccion de alto, intermedio o bajo nivel.




[ Es el bafio que se realiza en la ducha cuando la condicion del paciente lo permite.

-<

Material I

ﬂPromover y mantener habitos de higiene personal.

* Eliminar sustancias de desecho y facilitar la transpiracion.
* Activar la circulacion periférica y la ejercitacion de los masculos.

* Observar signos patoldgicos en la piel y estado general del paciente.

K* Proporcionar comodidad, confort y bienestar.

r
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*Toalla. *Toallitas. * Jabonera con jabon. * Silla. * Camisén o pijama. * Silla de
ruedes si es necesario. * Shampoo.

Bafio de
regadera

7

— L

Precauciones ]

*No permitir que el paciente ponga seguro en la puerta del bafio.

* Nunca deje solo al paciente.

Técnica |—

. Prepare el bafio con todo lo necesario al alcance del paciente.
. Ayude al paciente a ir al bafio.
. Si es necesario traslade al paciente en silla de ruedas.

. Ayude a desvestirse proporcionando privacidad.

ga h w N P

. Observar al paciente en busca de lesiones en la piel o cambios en su
estado general.

6. Ayudele a entrar al bafio cuidando que no se caiga el paciente.

7. Deje al paciente que se bafie solo si su condicién lo permite, ayudelo a
lavarse la espalda.

8. Ayudalo a secar la espalda y miembros inferiores, la humedad ayuda al
crecimiento de microorganismos.

9. Ayude a vestirse y trasladelo a la unidad del paciente.
10. Descarte la ropa sucia.

11. Termine con el arreglo personal del paciente, proporcionandole
seguridad emocional y confort.

12. Deje el equipo limpio y en orden.
13. Lavese las manos.

14. Haga anotaciones del expediente clinico del paciente si es necesario,
permite el seguimiento sistematico y oportuno de la atencién del paciente.




Son las maniobras que se realizan para mantener el aseo del cuerpo del paciente a excepcion del
cabello, siempre que sean imposibles los bafios de tina o regadera.

e Y

circulacion. -Proporcionar bienestar y relajacion al paciente. -Eliminar las secreciones

y descamacién de la piel.

-Limpiar la piel y aumentar asi la eliminacion por dicho 6rgano. -Estimular la
Objetivos

calor es diferente en las personas. -Las pasadas suaves, largas y ascendientes por los
—~| brazosy piernas aumentan el flujo venoso. -Compuestos quimicos de algunos jabones
irritan la piel y en particular los ojos.

Principios

-El calor del cuerpo se pierde por conveccion o corrientes de aire. -La tolerancia al J

hospitalarias, por ejemplo: obtencion de muestras de laboratorio, radiografias,
Precauciones } consultas y los alimentos. -Verificar la temperatura del agua. -No dejar mucho

tiempo el jabdn sobre la piel. -No interrumpir el bafio para proveerse material. -
Cambiar de agua cuantas veces sea necesario

)

Bario de

esponja

Programar el bafio de manera que no se interponga con las actividades J

Eaui Carro pasteur con charola con cubierta que contenga: -2 palanganas con agua a
quipo temperatura de 43.3 a 46.1 °C -3 toallas friccion. -2 toallas grandes. -Jabonera con jabdn.
-Sabana auxiliar. -Articulos de higiene personal. -Guantes.

Lavarse las manos. Preparar el equipo y llevarlo a la unidad del paciente.
Identificar al paciente. Dar preparacion psicoldgica. Dar preparacion fisica:
a) Aislarlo. b) Posicién de decubito dorsal. c)Acercar al paciente a la orilla
de la cama. Ajustar la ventilacion del cuarto. Sustituir la ropa de encima por
una sabana sosteniendo al paciente con ambas manos el borde superior
de la misma mientras se retira la ropa de encima. Acercar las palanganas
con el agua a temperatura conveniente. Ayudar al paciente a quitarse el
camisoén o pijama. Iniciar el bafio aseando cada parpado con movimientos
suaves en sentido de la nariz a la sien, utilizando para ello la toallita
friccion colocada a manera de guante y sin ponerle jabén. Después asear
[ Procedimiento ]_ la cara sin jabén, continuar lavando orejas, cuello y parte superior de los

hombros, enjuagar y secar. Colocar una toalla grande debajo del brazo del
paciente, proceder a lavarlo con movimientos largos, sostener el brazo
desplazandolo a su maxima amplitud normal de movimiento y lavar region
axilar. Enjuagar y secar con la misma toalla. Repetir el mismo
procedimiento con el otro brazo. Permitir que el paciente se remoje las
manos antes de proceder a lavarlas, enjuagar y secar las manos. Colocar
una toalla sobre el térax para proteger el pecho del paciente, lavar region
toracica y abdomen, enjuagar y secar. Cambiar de agua antes de lavar las
piernas. Ayudar al paciente a flexionar la rodilla y se coloca una toalla
debajo de la pierna y pié, lavar la pierna con movimientos largos, enjuagar
y secar. Repetir el mismo procedimiento con la otra pierna. Remojar ambos
pies del paciente en la palangana antes de lavarselos.




El objetivo primordial de las UMIV en la racionalizacion de la terapia intravenosa es garantizar la
seguridad y eficacia de la terapéutica intravenosa administrada a los pacientes hospitalizados.

-Cumplir con los requisitos farmacotécnicos adecuados al paciente,
exentos de contaminantes microbiolégicos, pir6genos, téxicos y de
particulas materiales. Garantizando ademas que los aditivos
agregados no pierdan mas del 10% de su actividad terapéutica desde
gue se efectla la preparacion hasta que finaliza su administracion al

paciente;
Condiciones - Ser terapéuticamente adecuadas a cada paciente en particular, de
para lograr la tal manera que contengan los medicamentos prescritos y en las
preparaciony [ concentraciones correctas para garantizar la maxima seguridad y
dispensacion efectividad terapéutica;

de las MIV - Tener la identificacién del paciente y del contenido con datos de

conservacion, caducidad, horario de administracion y velocidad de
perfusion;

- Realizar, en conjunto con el equipo de salud, el seguimiento
terapéutico de aquellos tratamientos que por sus caracteristicas

especiales de complejidad, incompatibidad o estabilidad requieran la

Preparacion C . . .
. participacion del farmacéutico, tanto en el paciente internado, como
de soluciones i L
. en el ambulatorio o domiciliario
intravenosas -

La administracion de medicamentos intravenosos es importante en varios tratamientos médicos.
Esta via es mas utilizada en pacientes ingresados en un hospital, en centros de diagnostico y
tratamiento (CDT), en farmacias especializadas que ofrecen el servicio en el hogar del paciente,
entre otros. Se prefiere la via intravenosa por ventajas como mayor la biodisponibilidad del
farmaco y, en consecuencia, el efecto terapéutico deseado inmediato.

Medicamento a utilizar;
Dosis (estandarizada o personalizada); y

Frecuencia. La orden es recibida por el farmacéutico que evalla
la dosis, la frecuencia y las interacciones e incompatibilidades,
tomando en consideracion el peso del paciente, asi como sus
funciones hepética y renal.

El médico, luego de Célculo de Dosis
evaluar al paciente,

decide lo siguiente: La preparacion del medicamento requiere un célculo exacto de

la dosis. Es esencial que la enfermera tenga una comprension
bésica de la aritmética para calcular la dosis de los

— medicamentos, mezclar soluciones y realizar conversiones de
medida dentro de un mismo sistema o a un sistema diferente,
por ejemplo de gramos a ml. Esta actividad es importante
porque los medicamentos no siempre son dispensados en la
dosis y unidad de medida en la que se han recetado para ello,
se debe recurrir, al uso de operaciones matematicas simples
como son la regla de tres o ecuaciones.




Registros y
observaciones
de enfermeria

o

/Los registros de enfermeria forman parte del trabajo que desarrolla la enfermera en su labor de
asistencial de atencion a las necesidades de cuidados de la poblacion, por ello, los
profesionales, debemos ser conscientes de su importancia, y relevancia, asi como conocer la
adecuada forma de cumplimentacion los mismos, asi como las repercusiones tanto a nivel
profesional, fomentando el desarrollo de la profesion, como a nivel legal, conociendo la
legislacion y las responsabilidades que debemos asumir en el trabajo diario. j

~

Precision y

exactitud

Deben estar escritos de forma obijetiva, sin prejuicios, juicios de valor u
opiniones personales. No utilizar un lenguaje que sugiera una actitud negativa
hacia el paciente, comentarios despectivos, acusaciones, discusiones o insultos

/-Deben ser precisos, completos y fidedignos. \

Legibilidad y
claridad

{ Simultaneidad ]-<

- Los hechos deben anotarse de forma clara y concisa.
- Expresar sus observaciones en términos cuantificables.

- Los hallazgos deben describirse de manera meticulosa, tipo, forma,
tamafio y aspecto. /

KDeben ser claros y legibles, puesto que las anotaciones seran inutiles \
para los demas sino pueden descifrarlas.

- Si no se posee una buena caligrafia se recomienda utilizar letra de
imprenta. - Anotaciones correctas ortografica y gramaticalmente

- Usar sélo abreviaturas de uso comun y evitar aquellas que puedan
entenderse con mas de un significado, cuando existan dudas escribir

\completamente el término. /

KLos registros deben realizarse de forma simultanea a la asistencia y no \
dejarlos para el final del turno.

- Evitando errores u omisiones.
- Consiguiendo un registro exacto del estado del paciente.

- Nunca registrar los procedimientos antes de realizarlos, puesto que
Cstas anotaciones pueden ser inexactas e incompleta j
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