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UNIDAD 1

Es la frotacion vigorosa de las manos previamente enjabonadas, seguida de un aclarado con agua abundante, con el fin de eliminar la
suciedad, materia orgénica, flora transitoria y residente, y asi evitar la transmision de estos microorganismos de persona a persona.

Definicion

- Son microorganismos que se encuentran habitualmente en la piel. I
Flora residente o

colonizante. I

No se eliminan facilmente por friccion mecanica.

—| Flora transitoria o contaminante o "no colonizante". |—| Son microorganismos que contaminan la piel, no encontrandose habitualmente en ella.

Se realiza con una solucion jabonosa antiséptica de amplio espectro microbiano, rapida accion, no irritante y de uso en situaciones de brotes de infeccion hospitalarias,
areas criticas, realizacion de procedimientosinvasivos, y en areas de pacientes inmunosuprimidos.

TECNICA DE LAVADO DE MANOS
BASICO

—| Humedecer las manos con agua. I

Aplicar de 3 -5 ml de jabdn antiséptico. I

Frotar vigorosamente por 15 a 30 segundos cubriendo toda la superficie de la mano,

Técnica basica espacios interdigitales hasta la mufieca.

—I Lavado de manos clinico con antiséptico I— Use toalla para cerrar el grifo, si es necesario. I

Al llegary al salir del hospital. I — - - — ) —
Procedimiento invasivo como colocacién de un catéter vascular periférico,|

catéter urinario o toma de muestras, etc.

Antes y después de los siguientes pr imientos:

—I Seque posteriormente con una toalla de papel por mano. I

Medir presion nerviosa central o monitoreo de presion intra vascular

Preparacion de soluciones parenterales I

Administrar medicacion parenteral. I

Administrar y/o manipular sangre y sus derivados. I

Antes y después de estar en contacto con i ialmente il I

Después de hacer uso sanitario, toser, estornudar o limpiarse la nariz. I

Indicaciones = - ~ - -
—| Aspirar secreciones de vias respiratorias. I

Antes del contacto con pacientes inmunodeprimidos por alteraciones en la inmunidad humoral o celular o con alteraciones de la integridad
de la piel y mucosas (quemados, escaras, heridas), o con edades extremas.

Es el lavado realizado por los integrantes del equipo quirurgico antes de su ingreso al

Definicién quirdfano, siempre esta indicado un jabdn antiséptico.

Prevenir la contaminacién del sitio quirtrgico mediante la remocion y destruccion de microorganismos transitorios y la reduccion de la

Objetivo " . S
flora residente presentes en las manos del equipo quirtrgico.

La llave se accionara con pedal o con el codo o célula fotoeléctrica. I

Mojar las manos con agua, aplicar el jabon antiséptico 3- 5ml, restregar enérgicamente por un periodo de cinco minutos en el
primer lavado y de tres minutos en los lavados siguientes.

Frotar las manos, palma con palma, palma derecha con dorso de mano izquierday palma izquierda con dorso de mano derecha, los
espacios interdigitales de mano derechay luego de mano izquierda.

Con movimientos rotatorios descienda por el antebrazo derecho hasta 6 cm por encima del codo y luego antebrazo izquierdo I

Limpie ufia por ufia, de una mano y luego la otra. Se recomienda el cepillado quirtrgico, incluyendo los lechos
unguealesy yema de dedos, durante 2 minutos.

Técnica bésica

Enjuagar las manos manteniéndolas levantadas sobre los codos. I

Durante el procedimiento se recomienda mantener los brazos hacia arriba y alejadas del cuerpo favoreciendo el escurrimiento hacia los codos. No tocar superficies o elementos.

Este procedimiento se realizara dos veces. I

La duracion del procedimiento es de 5 minutos I

ECNICA DE LAVADO DE| Secar las manos y antebrazos con tollas estériles. I

MANOS QUIRURGICO

Ingrese al quiréfano dando la espalda a la puerta I

Antes de todo procedimiento quirdrgico I

Antes de cada procedimiento invasivo con incisién en piel. I

Ellavado de manos debe realizarse solo si es necesario. I

Tener disponible una buena crema de manos y usarla frecuentemente. I

Cuidado de la piel Que las soluciones alcohdlicas para asepsia de las manos tengan un buen emoliente. I

Las cremas no deben ser usadas con las manos sucias o contaminadas I

La promocién para el cumplimiento del lavado de manos debe ser a base de productos que no lesionen la piel y sean cémodos en su uso. I

Las joyas de los dedos y pulseras de las mufiecas deben retirarse antes de la atencion de los pacientes. I

Joyas

Debajo de los anillos las bacterias se acumulan durante el dia y el lavado de manos no las remueve. I

Las ufias deben estar limpias y estar cortas aproximadamente 3mm o que no superen la punta del dedo. I

No deben hacerse uso de esmalte incluso el transparente. |

Unas y cuticulas

No usar ufias artificiales ya que tienden a albergar un nimero considerable de bacterias y hongos. I

Cuidado de las cuticulas, y es que las bacterias pueden desarrollarse debajo o alrededor de las mismas. I

Recomedaciones

Debera ser de un solo uso (descartable), de papel resistente. I

No deben usarse toallas de género, permanentes o de uso colectivo. I

Toalla para secado de manos

o corte sin necesidad de manipularlas.

Los dispensadores deben ser cerrados y estar cercano al lavamanos a una altura que lo mantenga seco y que facilite la ex(raccio’nl

Accesibles en las areas de atencién de los pacientes, profundas, amplias, de superficies lisas, en lo posible de acero inoxidable. I

Antes de usar los dispensadores para jabon debe verificarse si funcionan
adect y si brinden adecuada cantidad del producto.

condiciona a la contaminacién del jabén.

No agregar jabones o antisépticos a dispensadores parcialmente vacios. La préctica de “rellenar “los dispensadores |

Secadores de aire No deberd usarse en areas de atencién de pacientes debido a que genera turbulencia; |—| Ej. Transmision de virus varicela, S. dureas etc.




-l Definicion H Es una lesion de origen isquémico, localizada en la piel y tejidos subyacentes con pérdida de sustancia cutanea producida por presion prolongada o friccién entre dos planos duros. I

Un 3-11% de los pacientes que ingresan en los i desarrollan UPP; cerca del 70% de éstas se producen en las primeras dos semanas de hospitalizacion. |

La incidencia de UPP en la comunidad se cifra en 1,7% anual en edades comprendidas entre los 55-69 afios y 3,3% entre 70-75 afios. |

Epidemiologia

En las residencias asistidas oscila en torno al 9,5% en el primer mes de estancia, y hasta el 20,4% a los dos afios.

Presion 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 hieoxia de los tejidos Y necrosis si continda. Representa el factor de riesgo mas importante.
Friccion Es una fuerza tangencial que actta paralelamentea la piel, produciendo roces por imi oarrastre. La hi dad aumenta la friccion aparte de macerar la piel.
-l Principales factores que contribuyen al desarrollo de las UPP De pinzamiento vascular Combina los efectos de presion y friccién; por ejemplo la posicion de Fowler que provoca presion y friccion en sacro.
Presion
— Humedad
Principales causas —|

El desgarro de los vasos capilares que la nutren contribuyenpara aumentar el riesgo |
Lesiones cutaneas: envejecimientoy patologicas. |
Déficit nutricional: delgadez, obesidad, anemias, hipoproteinemias. I

Trastornos inmunoldgicos: cancer, infeccion. I

Fisiopatologicos n — ”
Alteraciones del estado de conciencia: farmacos, confusién, coma. |

Déficit motor: ACV (accidente cerebrovascular), fracturas. I

Déficit sensorial: pérdida de la sensibilidad térmicay dolor.

Alteraciones de la eliminacién: urinaria y fecal. I

Inmovilidad impuesta por tratamiento. I
Derivados del tratamiento Tratamiento inmunosuEresor: radioteraéia Euimioteraéia. |
Sondajes con fines diagndsticos o tratamiento. I

Falta de higiene. |
Arrugas en la ropa. I
Situacionales
Objetos de roce. I

Inmovilidad Eor dolor, fatiéa. I

- Falta o mala utilizacion del material de prevencion. |
(=) PREVENCION Y Desmotivacion profesional por falta de formacién y/o informacion especifica. I
< || TRATAMIENTO DE I3 Sobrecarga de trabajo.|
O[] uLceraspor Del entorno i
E PRESION Falta de criterios unificados en Ia planificacion de las curas. |
o Falta de educacion sanitaria de cuidadoresy pacientes. I

Deteriorode la EroEia imaEen de la enfermedad I
| a) Localizaciony nimero de lesiones: I—' Los trocénteres, el sacro, gltteos y talones son las localizaciones mas frecuentes. |

— — Estadio I: eritema cutdneo que no palidece. En paciente de piel oscura observar edema, induracion, decoloracion, calor local. |
Valoracién de la lesion e
Estadio Il: ulcera superficial que tiene aspecto de abrasion, ampolla o crater superficial. Pérdida de piel de espesor parcial que involucra la epidermis, dermis o ambas I
Stadio: liene en cuenta su aspecto

externe Estadio lll: 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.

‘perdida total del grosor de Ta piel con destruccion extensa, necrosis del te)ido o 1esion en musculo, NUESO O estructura de sosten. En este
estadio, como en el Ill, pueden presentarse lesiones con caverna, tunelizaciones o trayectos sinuosos.

Estadio IV: H

-I El objetivo H Inicial en la lucha contra las UPP es evitar su aearicidn.

Inspeccion 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 ambienta\esgue Eroducen seguedad de la piel (baja humedad < 40% y €Xpos| ion al frio). |

JTratar la piel seca con agentes hidratantes.
- - Evitar el masaje sobre las prominencias 6seas. I
Cuidados de la piel
Evitar la exposicion de la piel a |a orina, materia fecal, transpiracion y drenaje de la herida mediante el uso de pafiales desechables que se cambiaran con frecuencia, hidratantes y barreras para la humedad. I

Reducir al minimo la friccion y rozamiento mediante técnicas adecuadas de posicion, transferenciay cambios de posicion. I

Tratar la desnutriciony mejorar la movilidad. |

Ejercicios pasivos y activos que incluyen desplazamiento para disminuir la presion sobre prominencias 6seas.

La cabecera de la cama debe encontrarse en el Erado mas bajo de elevacion Eosihle comEatthe con los Eroblemas médicos. I

El uso de ropa de cama para mover al paciente disminuye las fuerzas de friccion y rozamiento.

Cargas mecanicas Deben realizarse cambios posturales cada dos horas evitando el contacto directo entre las prominencias seas con almohadas o cualquier otra superficie blanda. I

Los pacientes sentados deben cambiar el lado que soporta el peso cada 15 minutos si lo pueden realizar por si mismos. Si no fuera asi, se debe hacer sistematicamente cada hora.

El uso de flotadores o similares para sentarse esta contraindicado. I

Hule espuma, aire estatico, gel o agua o su combinacion.

Estaticas:

'l Superficies de apoyo Tocar fondo: cuando la superficie estatica comprimida mide menos de 2,5 cm. I

Dindmicas: Alre alternante, pérdida limitada de aire, aire fluidificado. aciente con alto riesgo de y con hiperemia reactiva en una prominencia 0sea, a pesar del uso de una superficie estatica de

Prevencion de aEarici(’)n de nuevas lesiones I S0OVO

Buen estado nutricional es fundamental tanto para la curaci cicatrizacion de las heridas cr

Control de enfermedades concomitantes I

+ Curas Dependen del estadio de la lesion, la presencia o no de infeccion o de cavitacion

lI Tratamiento de las lceras por presion I' -I Alginatos: H placa o cinta. Absorben hasta 20 veces su peso en exudado. Rellenan cavidades. Duran hasta cuatro dias. I
-I Poliuretanos: I- Repelen contaminantes, heridas con ligero o moderado exudado. I

Ojo, se puede pegar a la herida y lesionar la piel adyacente. Son semipermeables. Cambio cada 1-5 dias. I
Contienen una matriz de celulosa y otros agentes formadores de gel como gelatina o pepsina; 1os hay en placa, en granulos, en pasta, en I
fibra y en malla o tul con diversos grosores.

-I Cura humeda H Tipos de apdsitos: I- - - —
Capacidad desbridante y favorecedora de la granulacion. I

Hidrocoloides: Absorcion ligeraa moderada. Impermeables a gases. |

Se pueden cambiar a la semana. I

Producen un gel de mal olor y al principio la tlcera parecerd mayor. I

Primeros de almiddn con alto contenido en agua.

Rellenan cavidades e hidratan.
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Intervenciones de
enfermer

Terapia transfusional puede ser una intervencién que salva la vida o mejora rapidamente una condicion grave, puede conllevar a complicaciones agudas o tardias, incluye riesgos infecciosos que pueden ser graves o mortales a pesar de los

estrictos controles que anteceden ala transfusion.

Terapia

1. Aplicar los principios cientificos que fundamenten la accion de enfermeria, para prevenir y reducir riesgos y errores, con la finalidad de dar la seguridad
necesaria al paciente y garantizar la calidad del servicio.

transfusional

2. Capacitar al personal encargado de transfundir elementos sanguineos. I

Cantidad

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

Velocidad de transfusién

Tipo de filtro

Y si se ha de administrar alguna premedlcacldn.l

1. Conocer el historial transfusional del paciente que se va
ransfundir.

Factores de riesgo a considerar para identificar de manera oportuna reacciones transfusionales en

pacientes sometidos a terapia transfusional

sea necesario debido al estado del receptor.

2. Evitar la transfusién de més de una unidad de sangre o hemocomponente de forma continua, a menos que

TRANSFUSION DE
HEMODERIVADOS

Medidas de
seguridad antes,
Jdurante y posterior
ala transfusion

1. Verificar la existencia del consentimiento informado del paciente o

familiar responsable.

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

Confirmar la compatibilidad sanguinea con la hoja de solit

itud y las hojas de reporte de pruebas de compatibilidad. |

de:

2. Realizar la identificacion y verificacin de la calidad del
H componente sanguineo conjuntamente con el médico, a través

Confrontar las papeletas con el formato de solicitud (nombre completo del paciente, numero de cedula, tipo de sangre y Rh, numero de
bolsa, fecha de caducidad del hemocomponente).

fugas y que tenga los rétulos de calidad correspondientes.

Revisar en forma detallada el componente sanguineo verificando que la unidad permanezca sellada smI

‘Observar las caracteristicas generales fisicas, del componente (libre de
grumos, coagulos y de color adecuado)

_l 3. Evitar transfundir productos que hayan estado sin refrigeracion controlada durante mas de 4 horas, una vez que hayan salido del

laboratorio. I

. Transportar o5

de material plastico, herméticos, termoaislantes y lavables que aseguren la

Sermperatura mterior Da tl forrma g se minimican dakos por mevimientos iolentos o por 6l contacto drecte con refigerantes.

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.

transfusion de la unidad.

"Antes de la
_l 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

en aparatos indicados para ello, los cuales no superan los 37 2 C. en baiio maria.

_I 7. Los hemocomponentes no deben ser calentados por medios no idoneos, como ponerlos encima de un monitor o bajo un chorro de agua caliente. Deben ser calentados I

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

H 12. Administrar concentrados eritrocitario en equipos con filtro convencional de 170 — 260 micras. ]

H 9. Utilizar una via venosa gruesa y corta para la administracion de hemocomponentes, empleando las medidas de asepsia y antisepsia en su insercién. |
-| 10. Utilizar preferentemente un catéter periférico calibre N°18 para favorecer la infusién y evitar la hemolisis. Optar por venas de la mano o del antebrazo. |
al 11. Utilizar un equipo de transfusion por cada unidad de hemocomponente a transfundir. |

- 1_Tomar y registrar los signos vitales. ]

- 5. Monitorizar el sitio de puncion intravenosa para saber si hay signos de infiltracion o flebiti ]

_I 2. Vigilar la aparicion de signos clinicos de reaccion

transfusional (escalofrios, cefalea, prurito, mareo, nauseas, vomito, taquicardia, sensacion de calor,

disnea, hipotension, dolor lumbar y dolor toracico).

T3, £l pasma fresco congelado y 10 crioprecipitados deberan descongelarse en bolsa de plastico Individual a una temperatura de 30 a 37°C para no desactivar [0s factores e Ia coagulacion. Una vez
descongelados deberén transfundirse en un periodo no mayor de 6 horas.
T4, Las bajas temperaturas pueden causar fracturas de las bolsas contenedoras del plasma o crioprecipitados, por 1o que durante el descongelamiento se revisard Ia existencia de fugas, en
caso de haber alguna, se le daré destino final a la unidad de laboratorio.
H 15. El plasma se debe descongelar en agua sin sumergir los puertos, de no ser asi, sumergirlo dentro de una bolsa sellada |
-l 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 I
-l 2. No mezclar el hemocomponente con ningdn férmaco o fluido de reposicién, con excepcién de solucién salina al 0.9% de forma simulténea por un equipo alterno. I
Durante 1a - - -
Durantela 3. En caso de colocar un manguito de presion en la unidad del hemocomponente para acelerar su f1ujo, no superar 105 300 mmHE ya que puede
ocasionar hemdlisis.
7. Orientar al paciente sobre 105 signos y sintomas de una reaccion transfusional (ansiedad, escalofrios, cefalea, prurito, mareo, nauseas, vomito, taquicardia, sensacion de
calor, disnea, dolor lumbar y dolor torcico) para su notificacion oportuna.

Alfinalizar la transfusién anotar y describir las siguientes caracterfsticas de la

transfusion realizada: Productos sanguineos administrados.

término, signos vitales, observaciones y firma del responsable.

Posterior ala
_Iz Registrar la administracion del hemocomponente, cantidad y tiempo de administracion, fecha, tipo de componente, nimero de folio del componente, volumen, hora de inicio, hora de

Signos vitales, antes, durante, después de la transfusién.

4. Para el desecho de |a bolsa de sangre o

al concluir el Separar el equipo de transfusion

de Ia bolsa y desecharlo en el contenedor rojo (bolsa mm

Volumen total transfundido. |

Tiempo de transfusin.
Respuesta del paciente

1. Suspender de forma inmediata la transfusion en caso de presentar alguna manifestacién clinica de reaccion

transfundido.

2. Un vez suspendida la transfusion, trasladar la bolsa con sangre o sus componentes junto con el equipo de transfusion al banco de sangre. |
3. Mantener la via endovenosa infundiendo solucién salina isoténica. |
2. Tomar muestras sanguineas (con ysin Y de orina del tipo de reaccion y el componente

5. Notificar al médico que prescribio la trasfusion para determinar el tipo de reaccion.

Intervenciones de enfermeria que deben realizarse de manera oportuna ante

reacciones adversas relacionadas con la terapia transfusional en pacientes

I
B E— - N —— —— ——

6. Tomar y registrar signos vitales (temperatura, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y presion arterial). H Difenhidramina 25 mg por via intravenosa. I
7. En caso de reaccién alérgica ministrar de acuerdo a la prescripcién médica: Hidrocortisona 100 mg por via intravenosa. I
En casos graves usar adrenalina 0.5 ml por via intravenosa. I

notificacion de la reaccion.

8. Notificar al personal de laboratorio el tipo de reaccion presentada y enviar el elemento causante de la reaccion, conjuntamente con la I

9. Suspender la transfusion solo en caso de hemalisis o reaccion grave; de lo contrario, solo se requiere tratamiento sintomatico con difenhidramina 25 mg
intravenoso y antipiréticos via oral.

11. i ipiréticos como oantii no

-I 10. Monitorizar y registrar las cifras de temperatura corporal. I

12. Dejar constancia, de la transfusién y posibles reacciones, en la hoja de registros

icos de enfermeri

, Ia cual debe anexarse al expediente clinico. I
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-| DEFINICION |—| Consecuencia de cualquier acontecimiento que precipita al individuo al suelo en contra de su voluntad.

| | PREVENCION DE | |

CAIDAS

-I lluminacion:

Cambiar las luces tenues por otras intensas que permitan una correcta visibilidad de muebles y otros
obstaculos que puedan encontrarse en el camino.

Cambiar los suelos que puedan ser resbaladizos, eliminando o fijando las alfombras y retirando cualquier
objeto que pueda haber en ellos que suponga un obstéculo al caminar.

Sentarse cuando se acaba de fregar el suelo y esperar a que esté completamente seco.
Es preferible no encerarlos ni abrillantarlos.

-I Escaleras: |—| Instalar pasamanos y bandas antideslizantes en los bordes de cada escaldn. I
Debe ser comodo, ajustado y con suela de goma (antideslizante). I
Preferiblemente, nunca utilizar zapatos de tacén alto. No caminar sin zapatos o zapatillas. |

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.

H

En casa encender siempre la luz de todas las habitaciones en las que se entra y asegurarse de que se iluminan correctamente todos los rincones. I

{

Si se desplazan pesos, hacerlo valiéndose de bolsas y dejando siempre una mano libre para poder agarrarse en caso de tropiezo. |

o

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. |

También se puede instalar en la ducha una silla plegable de plastico, que debe estar anclada a la pared o con ventosas al suelo. Finalmente, hay que evitar la
formacion de vapor, ya que puede causar mareos con las subsiguientes caidas. Se debe comprobar y regular la temperatura del agua antes de ducharse.

L -

Dormitorio: Incorporarse lentamente y permanecer sentado en la cama durante unos instantes antes de levantarse. El acceso a la cama|
l debe ser amplio y permanecer libre de objetos.
-| No utilizar cuchillos muy afilados y cortar siempre sobre una tabla de cocina, no en las manos. |
ul Controlar si se ha apagado correctamente el gas o la vitroceramica cuando se haya acabado de cocinar. |
-I Manejar cuidadosamente los productos de limpieza y lavarse y secarse las manos cuidadosamente después de utilizarlos. |

_I

Colocar los mangos de las ollas y sartenes que se estan utilizando de modo que no sobresalgan de la cocina, utilizando, siempre
que sea posible, los quemadores mas alejados del exterior.

.|

Hay que extremar las precauciones cuando se manipulen liquidos que estén hirviendo. |

Utilizar manoplas cuando se manipule el horno en caliente. |

Evitar los braseros de carbdn 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 (ropa, papel, cortinas,
sabanas, mantas, etc.); cuando se apaguen hay que asegurarse de que se cierra también la bombona de gas.

No deben utilizarse en el bafio. |

—
Aparatos
eléctricos:

Hay que evitar utilizar al mismo tiempo diferentes electrodomésticos de alta potencia (lavavajillas, lavadoras, horno, plancha, etc.)
para evitar una sobrecarga.

Debe comprobarse que los enchufes y los interruptores esten en perfecto estado. |

_|
e H

Lo mejor es dejar de fumar. Pero si no se hace no debe hacerse nunca estando en la cama y no hay que dejar que el cigarrillo se consuma en la mano,
sino que debe depositarse en un cenicero.

Deben conservarse en su envase original, junto con el prospecto. |

Hay que respetar las pautas de administracion indicadas por el médico. |

Si tiene dificultades para recordarla, conviene hacer una lista y colocarla en un lugar visible (la puerta del frigorifico) para poder consultarla. I

edicamentos:

Tomar las medidas necesarias para evitar la confusion con medicamentos de otra persona. I

Es recomendable utilizar pastilleros diarios o semanales. I

Fijarse en la fecha de caducidad y no automedicarse. |

Respetar la fecha de caducidad de los alimentos envasados. |

Comprobar de forma habitual que la nevera funciona correctamente. I

Alimentos: Cocinar sélo la cantidad de alimentos que se va a consumir. I
Si sobre comida, debe meterse en un recipiente cerrado y guardarse en el frigorifico, nunca dejarla al aire o en lugares célidos. I
Ante la menor duda sobre el estado de un alimento, mejor tirarlo a la basura. |

Hacerlo despacio y masticando correctamente los alimentos. |

Comer:

En caso de utilizar prétesis dentales, hay que seguir las recomendaciones del odontdlogo. |

] |

]
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Si se tiene dificultades para tragar debe cambiarse la textura de los alimentos (purés, compotas, carne picada, etc.) y adoptar cualquier otra medida que impida
los atragantamientos.

No subirse a taburetes, sillas o escaleras portatiles. |

—

Reparaciones domésticas:

Si hay que cambiar una bombilla de una ldmpara que estd en el techo, mejor que lo haga otra persona.

Desconectar la luz siempre que se realice una reparacion eléctrica. I

Utilizar bastdn o apoyo si no se siente seguro al caminar. I

Observar detenidamente el terreno que se va a pisar para evitar posibles irregularidades. I

En la calle:

No cruzar la calle cuando el seméforo de peatones estd en intermitente y asegurarse de que no vienen coches en
ningun sentido antes de cruzar por un paso de cebra.

No debe hacerse nunca por sitios no autorizados con el fin de acortar el trayecto. |

I

Las personas con dificultades para la deambulacién deben salir siempre acompafiadas. |

La pra

ctica de ejercicio fisico diario reduce las probabilidades de sufrir accidentes. I

Debe cuidarse y revisarse periédicamente la vista y el oido. I

Otras recomendaciones

En casa debe tenerse siempre a mano el teléfono para llamar al 112 en caso de emergencia. |

Cual

—T T

ndo se sale a la calle se debe llevar la documentacion y una anotacién de a quién debe llamarse en caso de accidente.
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