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¢ QUE ES?

Procedimiento fisico o quimico por el cual se elimina cualquier forma de vida
microbiana, incluidas las esporas bacterianas.

PROCEDIMIENTO:

La esterilizacion por autoclave utiliza la coagulacion en forma

de vapor altamente presurizado para desnaturalizar las proteinas dentro de
los microorganismos

Un método ampliamente utilizado para la esterilizacion térmica es
autoclave. Las autoclaves utilizan cominmente calentado al vapor a 121 °C
0 a 134 °C. Para alcanzar esterilidad, un rato que sostiene por lo menos de
15 minutos en 121 °C o de 3 minutos en el °C 134 se requiere.

El proceso consiste en mantener el material contaminado (previamente
lavado y empacado) a una temperatura elevada, por medio del contacto con
el vapor de agua bajo presion, durante un periodo de tiempo suficiente para
destruir todos los microorganismos.

VENTAJAS Y DESVENTAJAS:
Ventajas:

Gran poder de difusion y
penetracion.

Desventajas:

Solo materiales sensibles al calor.
Altamente téxico

Es un proceso lento

Requiere control ambiental y control
Residual en los materiales.
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BANO DE REGADER)

Es la limpieza general del cuerpo con jabén y agua corriente.

Promover y mantener habitos de higiene personal.

Eliminar sustancias de desecho y facilitar la transpiracion.

Activar la circulacion periférica y la ejercitacion de los musculos.
Observar signos patoldgicos en la piel y estado general del paciente.
Proporcionar comodidad, confort y bienestar.

Toallas (facial y de bafio)
Jabonera con jabon.
Bata.

Sandalias de hule.

Silla o banco.

Tapete antiderrapante (de caucho)

No permitir que el paciente ponga seguro en la puerta del bafo.
Nunca deje solo al paciente.

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.

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

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

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



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

Ayude a vestirse y trasladelo a la unidad del paciente.

Descarte la ropa sucia.

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

Deje el equipo limpio y en orden.

Lavese las manos.

Haga anotaciones del expediente clinico del paciente si es necesario,

permite el seguimiento sistematico y oportuno de la atencién del
paciente.



FREPARACION PE
SOLUCTONES INTERAVENOSAS

¢ QUE ES?

La preparacion de mezclas intravenosas es un procedimiento que se realiza
frecuentemente por el profesional de enfermeria, debe realizarse bajo estrictas
normas de asepsia, para garantizar la seguridad, eficiencia y eficacia de este
proceso

OBJETIVO

Su objetivo primordial consiste en la correcciéon del equilibrio hidroelectrolitico
alterado, hecho habitual en pacientes criticos, aunque no necesariamente.
Las soluciones intravenosas deben ser consideradas como farmacos con
indicaciones particulares, contraindicaciones, efectos adversos y riesgo de
toxicidad.

DATOS:

La utilizacién de medicamentos intravenosos requiere la colaboracion de un
equipo multidisciplinario: un médico, un farmacéutico y una enfermera. El médico,
luego de evaluar al paciente, decide lo siguiente: 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. De acuerdo a la dosis del medicamento (estandarizada
o individualizada), se determina la preparacion del mismo. Calculo de Dosis La
preparacion del medicamento requiere un calculo exacto de la dosis. Es esencial
gue la enfermera tenga una comprension basica 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. Entre las diversas féormulas que se dispone para calcular la
dosis de un medicamento nos referimos a la siguiente férmula basica que se
puede aplicar para preparar formas sdlidas o liquidas.



Desarrollar politicas o procedimientos para una administracion
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.

Dirigir esfuerzos para la construccion de una cultura de seguridad
orientada al paciente, dentro de la cual todos los profesionales
participantes en el sistema de medicacion sean conscientes de la
necesidad de identificacion, notificacion y prevencion de EM y que lo
hagan con libertad y sistematizacion, expresando de manera abierta,
objetiva y completa lo qué y como sucedio.

Establecer un plan estructurado para implantar de forma organizada
y efectiva las practicas de prevencion de errores en la medicacion,
considerando: Simplificar y estandarizar los procedimientos,
Anticiparse y analizar los posibles riesgos derivados de la
introduccién de cambios en el sistema, para prevenir los errores
antes y no después de que ocurran.

Implantar controles en los procedimientos de trabajo para detectarlos
antes de que lleguen al paciente. Los sistemas de “doble chequeo”
permiten interceptar los errores, ya que es muy poco probable que
dos personas distintas se equivoquen al controlar el mismo proceso.
Realizar cambios en los procedimientos de trabajo, con el fin de
disminuir la gravedad de las posibles consecuencias de los errores.
Aplicar los principios cientificos de farmacologia que fundamenten la
accion de enfermeria, para prevenir y reducir errores, dar la
seguridad necesaria al cliente y garantizar la calidad del servicio.
Sistematizar el proceso de la administracion de medicamentos
intravenosos, enfatizar en el cumplimiento y revision de los
"correctos" de la medicacién, asi como la importancia que tiene el
registro inmediato para evitar otros errores.

Administrar el medicamento de acuerdo a prescripcion médica,
considerando los efectos secundarios y las interacciones con otros
medicamentos.



REGISTRO PE OBSERVACIONES
PE ENFERMERIT.

Hoja de observaciones de enfermeria Es el documento donde debemos registrar las
incidencias que se producen en la asistencia al paciente y el resultado del Plan de
Cuidados durante su estancia en la Unidad.

A.- Identificacidn-localizacion.
B.- Fecha/hora.
C.- Observaciones/firma.

Rellenar los datos de los pacientes

N° Historia

Cama

Dos apellidos

Nombre

Servicio

Edad

Fecha ingreso

Cuando se tenga la pegatina del Servicio de Admisiones, se colocara sobre este
apartado.

Se pondra fecha y hora en el primer registro del dia, siendo suficiente para los sucesivos
registros de ese dia, poner la hora pertinente.

Debe de ser cumplimentado por orden cronoldgico, con boligrafo azul o negro. Se
registrara:

Incidencias por turno.

Observaciones en funcién de problemas y cuidados.

Anotacion de actividades de enfermeria no rutinaria y no incluida en el plan
de cuidados. - Deteccion de complicaciones derivadas del proceso
patolégico, los tratamientos médicos o quirdrgicos y las técnicas
diagndsticas.

Respuesta del paciente ante los cuidados dispensados por el equipo de
enfermeria. - Razon de omision de tratamientos y/o cuidados planificados.
Informacion emitida al paciente y/o familiar respecto a las actividades de
enfermeria realizadas.



Evolucién del aprendizaje en relacién a la educacion sanitaria que se
imparte al Paciente/familia.

Los distintos registros deben estar firmados por la persona que realice la
actividad u observacion.

La letra sera legible.



