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¿qué es?

El diseño y desarrollo de planes estratégicos en el área de 
la salud y el bienestar, impulsando la práctica de buenos 
hábitos de higiene y la creación de una conciencia que 

muestra mayor interés en la salud.

Técnica de lavado de manos social y clínico

LOS 5 MOMENTOS DEL LAVADO DE MANOS

1. Antes del contacto con el paciente. 2. Antes de realizar 
una tarea limpia/aséptica. 3. Después de una exposición a 

fluidos corporales y después de quitarse los guantes. 4. 
Después del contacto con el paciente. 5. Después del 

contacto con el entorno del paciente.

Definición

El lavado de manos es la medida más importante para 
reducir el riesgo de transmisión de microorganismos y 
Eliminar suciedad y microorganismos transeúntes de la 

piel. Este proceso durará como mínimo 1 minutos.

Técnica de lavado de manos quirúrgico

Definición

Es la remoción química de microorganismos que destruyen 
o matan la flora transitoria y remueve las residentes 

presentes en la piel. Este proceso durará como mínimo 5 
minutos.

Precauciones

Verificar que las manos y antebrazos estén libres de anillos, pulseras y reloj. 
Tener uñas cortas al borde de las yemas de los dedos y sin esmalte ni 

acrílico. Usa ropa quirúrgica, gorro, botas y mascarilla antes de iniciar el 
lavado. No usar debajo de la ropa quirúrgica ropa de calle. No debe 

presentar infecciones respiratorias, enfermedades infectocontagiosas o 
heridas en las manos.

Practica prevención de ulceras por presión

Definición

es una lesión de origen isquémico, localizada en la piel y 
tejidos subyacentes con pérdida de sustancia cutánea 
producida por presión prolongada o fricción entre dos 

planos duros.

Principales causas

El factor causal más importante es la presión, 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 cirugía puede 
ser causa de la aparición de estas úlceras. Se ha calculado que el tiempo mínimo 

para la aparición es de 2 horas.

Prevención
Mantenga la piel limpia y seca. cambie de posición cada 

dos horas. Utilice almohadas y productos que alivien 
la presión.

Técnica de la valoración de formatos de riesgos de ulceras 
por presión (Escala de Braden, Emina, Norton) para que sirven

La escala de Braden;  nos sirve para poder hacer una 
correcta valoración del riesgo de úlceras por presión y 
tomar las medidas necesarias para planificar y llevar a 

cabo un tratamiento

La escala EMINA valora cinco ítems: estado mental, 
movilidad, incontinencia, nutrición y actividad. Cada 

uno de ellos se puntúa del 0 al 3; por tanto, la puntuación 
total de la escala oscila entre 0 y 15: 0 para los pacientes 

que no tienen riesgo y15 para los de máximo riesgo

La Escala de Norton, sirve para cuantificar el riesgo que 
tiene un paciente de desarrollar úlceras por presión o 

UPPs.

Transfusión de hemoderivados Procedimiento terapéutico

consiste en la administración del hemoderivado (hematíes, 
plasma, plaquetas) . Consistente en la administración de 
sangre o componentes sanguíneos a un ser humano. La 
intervención de enfermería en la terapia transfusional, 

incluye la administración de los componentes sanguíneos y 
la monitorización de la respuesta del paciente.

Prevención de caídas

Definición como la consecuencia de cualquier acontecimiento que 
precipita al individuo al suelo en contra de su voluntad.

repercusiones a  Las caídas

aspectos físicos (complicaciones de su estado de salud, 
fracturas, daño en tejidos blandos, secuelas permanentes 
debido a la lesión presentada, etc.), psicológicos (temor y 
ansiedad ante las caídas) y sociales (familia excesivamente 

protectora)

Técnica para valoración de riesgos de caídas.

Escala de riesgo de caídas múltiples de A. M. Tromp et

Este instrumento valora la presencia de caída en los últimos 12 
meses, el puntaje máximo asignado en esta variable es de 5. Se 

evalúan también los problemas visuales, aquí el puntaje mayor es 4; 
la presencia de incontinencia urinaria o limitación funcional para lo 
cual se asignan 3 puntos a cada una. El puntaje total varía entre 0 y 

15 puntos; el corte está establecido en 7 a partir del cual se 
considera que el riesgo de caídas es alto.

Escala de funcionalidad de Crichton

Ésta permite estimar la limitación física, el estado mental alterado, el tratamiento 
farmacológico que implica riesgo, los problemas de idioma o socioculturales, así como 

pacientes sin factores de riesgo evidentes. Considera la funcionalidad en todas sus 
esferas y por tanto esos rubros también los expresan en evaluación de movilidad, 

orientación, comunicación, cooperación, vestido, alimentación, agitación, 
incontinencia, sueño y estado de ánimo. Un mayor puntaje representa un alto riesgo 

de caída o fragilidad de la salud.

Técnica de sujeción y utilización de instrumentos para 
prevenir caídas

objetivo

Brindar seguridad a los pacientes especiales, como 
máximo beneficio mediante medidas de contención, para 

prevenir riesgos, mejorando la calidad de atención del 
personal de enfermería respetando la normatividad que se 

encuentra vigente.

Políticas

El personal de enfermería se deberá guiar bajo los principios del 
Código de Ética de Enfermería, respetará los derechos de los 

pacientes y derechos humanos. La enfermera deberá mantener 
una actitud firme, acogedora, sin evitar el contacto visual, un 

tono de voz calmado y de bajo volumen.
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¿qué es?

es un servicio de la Unidad Médica cuyas funciones son: Obtener, centralizar, 
preparar, esterilizar, clasificar y distribuir el material de consumo, canje, ropa 

quirúrgica e instrumental médico quirúrgico a los servicios asistenciales de la Unidad 
Médica

Generalidades de la Central de Equipos y Esterilización objetivo

de proveer un servicio para mejorar el cuidado del paciente y mantener altos 
estándares en la práctica médica. También colaboraría con la administración 

hospitalaria protegiendo al personal de infecciones o accidentes, proveyendo un 
ambiente seguro para el empleado

Tipos de esterilizadores

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

Métodos físicos de esterilización
Los métodos físicos se realizan a través de la utilización de calor húmedo, seco o 

radiación, destruyen todas las formas de vida microbiana, incluyendo las esporas, el 
método más utilizado es el de vapor a presión

Métodos químicos de esterilización

son aquellos que involucran el empleo de sustancias letales para los microorganismos, 
ya que presentan la capacidad de promover una o más reacciones químicas capaces 

de dañar los componentes celulares de los microorganismos (proteínas, membranas, 
etc.)

Baño de esponja

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

Objetivos
Limpiar la piel y aumentar así la eliminación por dicho órgano. Estimular la circulación. 

Proporcionar bienestar y relajación al paciente. Eliminar las secreciones y 
descamación de la piel.

Baño de regadera

Es el baño que se realiza en la ducha cuando la condición del paciente lo permite. 

Objetivo

Promover y mantener hábitos de higiene personal. Eliminar sustancias de desecho y 
facilitar la transpiración. Activar la circulación periférica y la ejercitación de los 
músculos. Observar signos patológicos en la piel y estado general del paciente.  

Proporcionar comodidad, confort y bienestar. 

Preparación de soluciones intravenosas

Es el procedimiento que realiza la enfermera para garantizar la seguridad, eficiencia y 
eficacia al adicionar medicamentos a una solución para uso intravenoso.

Objetivo
Preparar las mezclas intravenosas bajo estrictas normas de asepsia, revisando la 

estabilidad y compatibilidad físico-química de las mismas, que garantice la seguridad 
eficiencia y eficacia.

Principios

• La interacción farmacológica interfiere con la estabilidad de la mezcla. • La 
concentración, tipo de diluyente y temperatura influyen en la estabilidad de la 
mezcla. • El tipo de contenedor de la solución afecta la eficacia del tratamiento 

farmacológico. • Una técnica aséptica en la preparación de la mezcla evita el riesgo de 
contaminación de las mismas.

preparación de soluciones intravenosas en la campana de flujo laminar
son aquellas herramientas que permiten obtener una zona estéril y segura para 

cualquier necesidad que se requiera dentro de un laboratorio..  permite mantener 
libre de polvo, la atmósfera del volumen interior de su área de trabajo.

Intervenciones y resultados para la mejora continúa del proceso de preparación de 
soluciones intravenosas.

Desarrollar políticas o procedimientos para una administración precisa y segura de 
medicamentos, considerando la posibilidad de reducir que los errores ocurran, 
detectar los errores que ocurren y minimizar las posibles consecuencias de los 

errores.

Establecer un plan estructurado para implantar de forma organizada y efectiva las 
prácticas de prevención de errores en la medicación, considerando: Simplificar y 

estandarizar los procedimientos,

registros y observaciones de enfermería

Objetividad

Deben estar escritos de forma objetiva, 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.

como la recopilación de datos del paciente, relacionados con su salud y con su 
enfermedad. Contienen observaciones, consideraciones, resultados de exámenes, 

diagnósticos de enfermería, información de los fármacos administrados y todos los 
datos que se originan en las acciones que el equipo realiza en los pacientes.


