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ACTIVIDAD:
UPP Y PREVENCION DE CAIDAS

MATERIA: 
PRACTICA CLINICA DE ENFERMERIA I

DOSCENTE:
 GABRIELA PRIEGO

ALUMNA: 
KATY LIZBETH ALVAREZ PEREZ

CARRERA: 
LIC EN ENFERMERIA

GRADO Y GRUPO: 6Q

ULCERAS POR PRESION
Es la lesión de origen isquémico localizada en la piel y tejidos subyacentes, con pérdida de sustancia cutánea, producida cuando se ejerce una presión prolongada o fricción entre dos planos duros y tiene, como consecuencia, una degeneración rápida de los tejidos.
Las úlceras por presión son áreas de piel lesionada por permanecer en una misma posición durante demasiado tiempo. Comúnmente se forman donde los huesos están más cerca de la piel, como los tobillos, los talones y las caderas. El riesgo es mayor si está recluido en una cama, utiliza una silla de ruedas o no puede cambiar de posición. Las úlceras por presión pueden causar infecciones graves, algunas de las cuales pueden poner la vida en peligro. Pueden constituir un problema para las personas en los centros de cuidados especializados.
CAUSAS
La mayoría de las lesiones se producen por la acción combinada de factores extrínsecos entre los que destacan: las fuerzas de presión, tracción y fricción. 
• PRESION, se considera que la presión directa sobre la piel y fundamentalmente sobre las prominencias óseas, es el determinante primario para la formación de las úlceras por presión. 
• LAS FUERZAS DE FRICCION, se generan cuando las superficie roza con otra, dañando la unión dermo-epidérmica. 
• LAS FUERZAS DE TRACCION, lesionan los tejidos profundos y se producen cuando el esqueleto y la fascia profunda se deslizan sobre una superficie, mientras la piel y la fascia superficial se mantiene fijas.
FACTORES DE RIESGO
En el desarrollo de las úlceras por presión influyen diferentes factores de riesgo, que pueden clasificarse en intrínsecos y extrínsecos dependiendo de que sean o no propios del paciente. Los especialistas de la firma Molnlycke Health Care nos los detallan.

Dentro de los factores intrínsecos podemos enumerar los siguientes:
· Estado general de salud del paciente
· Nivel de movilidad del paciente
· Estado nutricional
· Edad
· Nivel de hidratación de la piel
Estos factores están directamente relacionados con el paciente y existen diferentes escalas para poder determinar el grado en el que se encuentra el paciente en cada uno de ellos. A grosso modo de estos factores y de cómo podrían influir en el desarrollo de una UPP podríamos decir que:
· Cuanto peor sea el estado general de salud de un paciente más riesgo tendrá de desarrollar una Úlcera por Presión
· Los pacientes con una movilidad reducida aumentan su riesgo de sufrir una UPP
· Conviene mantener la piel hidratada para disminuir el riesgo de que ésta pueda romperse
LOCALIZACION
Según sean las posiciones que el paciente mantenga durante un tiempo no superior a dos horas, las zonas más susceptibles de desarrollar U.P.P. son el sacro, los glúteos, los talones, el pliegue ínter glúteo, el trocánter y los maléolos
CLASIFICACION
ESTADIO I. Alteración observable en la piel integra, relacionada con la presión, que se manifiesta por un eritema cutáneo que no palidece al presionar; en pieles oscuras, puede presentar tonos rojos, azules o morados. En comparación con un área (adyacente u opuesta) del cuerpo no sometida a presión, puede incluir cambios en uno o más de los siguientes aspectos: temperatura de la piel (caliente o fría), consistencia del tejido (edema, induración), y/o sensaciones (dolor, escozor)
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- ESTADIO II. Pérdida parcial del grosor de la piel que afecta a la epidermis, dermis o ambas. Úlcera superficial que tiene aspecto de abrasión, ampolla o cráter superficial. 
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ESTADIO III. Pérdida total del grosor de la piel que implica lesión o necrosis del tejido subcutáneo, que puede extenderse hacia abajo pero no por la fascia subyacente. 
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ESTADIO IV. Pérdida total del grosor de la piel con destrucción extensa, necrosis del tejido o lesión en músculo, hueso o estructuras de sostén (tendón, cápsula articular, etc.). En estadio como en el estadio III, puede presentarse lesiones con cavernas, tunelizaciones o trayectos sinuosos.
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CUIDADOS DE LA PIEL
· Valoración diaria
· Ropa de cama y paciente
· Piel limpia seca e hidratada
· No utilizar ningún tipo de alcohol
· No realizar masajes sobre prominencia ósea aplica ácidos grasos hiperoxigenados si piel intacta 
· Utilizar apósitos
VALORACION DE LA HUMEDAD
· Valoración de proceso que quedan originar excesos húmedos
· Si incontinencia, valorar diferentes alternativas
· Valorar exceso sudoración
· Valorar uso de productos de barrera
MOVILIZACION 
· Favorecer la movilidad y actividad del paciente
· Proporcionar dispositivos de ayuda 
· Aprovechar plan de cuidados que fomente y mejore movilidad y actividad 



[bookmark: _GoBack]PREVENCION DE CAIDAS
La Organización Mundial de la Salud define la caída como la consecuencia de cualquier acontecimiento que precipita al paciente al suelo en contra de su voluntad. Esta precipitación suele ser repentina e involuntaria. Puede ser referida por el paciente o por un testigo
MEDIDAS PREVENTIVAS 
· Vigile que los barandales de la cama se encuentren en posición de elevado, sobre todo si su familiar se encuentra con alteraciones de la conciencia o incapacitado para el movimiento. Para su seguridad, verifique que estén sujetos si es que este dispositivo se ha instalado.
· Vigile que el freno de la cama esté colocado, sobre todo si el enfermo intentará salir fuera de ella.
· Mantenga iluminación tenue si el paciente está dormido, para que el personal pueda vigilar a la brevedad en caso de accidente.
· Deje el timbre de llamada muy cerca de su familiar. Si su paciente es mayor de 60 años o toma algún medicamento para dormir es preferible que alguien lo acompañe en la habitación.
· Si se levanta fuera de la cama, siempre solicite el apoyo de enfermería.
· En el caso de que usted tenga contemplado salir, avise al personal de enfermería. Deje dicho dónde se le puede localizar y a qué hora piensa regresar. No deje solo o sin vigilancia a su familiar.
· Deje cerca sandalias seguras para evitar deslizamientos accidentales, y mantenga el camino al baño libre de muebles.
· De preferencia téngale disponible calzado para la regadera. Siempre avísele a su enfermera que utilizará la regadera para que ella le indique si considera alguna precaución adicional para el aseo de su familiar
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