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El riesgo es mayor si esta recluido en una cama, utiliza
una silla de ruedas o no puede cambiar de posicién. Las
Ulceras por presion 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

Las Ulceras por presidn son areas de piel
lesionada por permanecer en una misma
posicion durante demasiado tiempo.
Comunmente se forman donde los huesos
estdn mas cerca de la piel, como los tobillos,
los talones y las caderas

-
PREVENCION
-

se estima Que W % 72 pe Las uLceras
POR PRESION SON EVITABLES.

ES PRECISO APLICAR
LOS CUIDADOS NECESARIOS:
e h
Hidratar la piel para evitar lesiones oras
Usar productos especiales para
proteger la piel de heces y orina
Cambiar de postura cada 2 horas,

para prevenir las Ulceras:
Mantenga la piel limpia y seca

Cambie de posicion cada dos

N e e Utilice almohadas yp roductos

Aliviar la presién y proteger zonas de
apoyo utilizando almohadas o colchones

de aire o de espuma viscoeldstica q ue a I ivien |a presién

-
RECOMENDACIONES
forma integral y equilibrada
ratado
a limpia, seca y sin arrugas

Prevencion de las ulceras por presion
|

Las almohadas se
colocaran:

-Una debajo de la cabeza

-Una debajo de la cintura
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-Una debajo de los
muslos.

-Una debajo de las
piernas.

Piel: Objetivo: Mantener una piel intacta en el paciente. Cuidados:

Aseo general cada 24 horas y parcial cuando se precise. Lavar la piel con agua tibia, aclarar y

realizar un secado meticuloso sin friccion.
e Utilizar jabones o sustancias limpiadoras con potencial irritativo bajo.

¢ Mantener la piel del paciente en todo momento limpia y seca. Vigilar incontinencias,

sudoracion excesiva o exudados que provoguen humedad.

¢ Examinar el estado de la piel a diario, (durante el aseo, cambios posturales, etc.) buscando
sobre todo en los puntos de apoyo, areas enrojecidas o induraciones.

* Registrar el estado de la piel (estado de hidratacidn, eritemas, maceraciones, fragilidad,
calor, induracidn, lesiones)

* No utilizar sobre la piel ningun tipo de alcoholes (de romero, tanino, colonias



Las ul ién (UPP) 41&?‘%2@% E' ) Z
as Ulceras por presion son
un problema de salud que / 6\’ C)'QN
durante mucho U ceras P% ngﬂ/

tiempo ha pasado desapercibido; up

suponen un empeoramiento en CONCIENTIZAR Y EDUCAR
la calidad de @ Al personal de salud y familia Se realizard cada 2 horas
para detectar cualquier conforme a las
. . aiia}temiéndelaimegmciéndeh manecillas del reloj y por
vida de los pacientes, piel:Observa,valora y registra

la noche cada 4 horas.

dificultando su recuperacion

] Cambio frecuente de Mantener ropa de cama
K.. é pa::l.sabanay:za limpia ,seca y sin arrugas.
cuando estd ,este a o "‘w
 VIGIL ) CON - X i
V'?’;'g“&"f“g?" PROTECCION DE LA PIEL
e o
., . S los medios utilizados para la como:peliculas dé
es una lesion localizada en la & fijacion pueden producir poliuretano,éxido de
. . friccién en la piel ady zinc,apositos hidrocoloides,etc
piel y/o tejido subyacente,
. HIDRATACION DE LA PIEL 4
producida : ; i S :
Los dcidos grasos Favwecehdatrizadondelas

hiperoxigenados ayudan a la dlceras,evita su aparicién y
hidratacién de la piel asi como R +*disminuye la frecuencia de
generalmente sobre una Gavaieton Ta Giestacion capiler i e
prominencia dsea, como : : ;

resultado de la presién, o de R —

%" de UPP ya que la piel hidratada
tiene menos riesgo de lesionarse.

., L, de infeccién.
la presidn en combinacidn con

cizallamiento y/o friccion. Cuidados de la piel del paciente con UPP.
Existen también otros

Decubito dorsal

Las UPP son lesiones de etiologia

conocida y multifactorial, con dos
Talones Saclo  cadog Omdplato

1
Bl

elementos claves: las fuerzas de Omoplm‘o

Decubito lateral

presion, friccidn y/o cizallay la
disminucién

A . Malcolo  Cdndilos Trocanter
de la tolerancia de los tejidos a estas

fuerzas, propiciadas por multiples Decdbito prono e

factores de riesgos extrinsecos, e . A

. , . . (hombres) <
intrinsecos o una combinacién de ) (mupies)

G e Crestailiaca

Genitales  pearnae Actomion TI'OCdnTCP

Identificar a los pacientes con
riesgo de desarrollar UPP.

Establecer los cuidados
necesarios para controlary
minimizar los factores

de riesgo que intervienen en el
desarrollo de las UPP.

Definir las intervenciones para
mantener la integridad de la piel.

Establecer criterios unificados
de evaluacion de los cuidados

Zona poplitea

1squion
ambos
factores contribuyentes que se asocian con las Las
S Ulceras por presion se clasifican en las siguientes

% — -
Sacro O

Talones

categorias o grados

¢ Grado I: eritema no blanqueable.

Decubito Iateral

Condios Trocamer

¢ Grado II: Ulceras de espesor parcial.

e Grado lll: pérdida total del grosor de la piel.

ecy
DM
Oegos SodaEas Genmtass Marnas AcTormeon

¢ Grado IV: pérdida total del espesor de los tejidos



Al disminuir la masa magra (MM), se producen
distintas alteraciones segun el porcentaje perdido:
al disminuir 10%, se deteriora la inmunidad, con el
consecuente aumento de infecciones; al reducirse

en 20%, disminuye la cicatrizacién, por la
competencia que se produce entre el uso de las
proteinas para la sintesis de tejido muscular y para
la cicatrizacidn11, ademas de una mayor asteniay
riesgo de infecciones; con disminucion de 30%

Manejo nutricional de las UPP

MEDIR: Peso, Talla y
Cintura

Durante el proceso del e jecimiento, s
producen una serie de camblos funcionales y
de composicidn corparal en & Indiido, Esto
requiere uos Camblos adaptatives en cuanto
A los requerimlentos energia y nutrientes,
por 1o que para mantener un buen estado de
$alud se necesitan unas piutas alimentaris
€00 Wlguns particularidades, La reduceidn
del gaste energéticn se debe principalimente
&l disminucion de 1y actividad fisica y de la
| actividad metabolica de la mash muscolar

alimentacion
Saludable y
Ejercicio Fisico

Proteinas

Se debe preveni Se debe recibir

| 4 Desnutricitn y L< alimenticia 2

Energia

La calorimetria indirecta es el método mds preciso para
determinar las necesidades de energia en pacientes ambulatorios
y hospitalizados

) . ;
Evaluar
’“ Sitaiadn, (calcio, viamina D, viaminaB_(folatos, efc.)

Grasas y dulces industriales.
Moderar el consumo.

Aceite de oliva (3a 5 raciones)
Verduras y horatilizas (2 raciones)
Frutas (3 raciones)

RACIONES DIARIAS
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Vitaminas y micronutrientes

La vitamina C es primordial para
una cicatrizacién adecuada,
debido a su efecto antioxidante
y a que promueve la sintesis de

orlentacion

Las proteinas son necesarias
para la cicatrizacion de
heridas, ya que promueven
la proliferacion de
fibroblastos, los cuales
sintetizan coldgeno. En
términos generales, se
recomienda que la ingesta
de proteinas se distribuya
regularmente en 3 tiempos

La ingesta de lipidos es
fundamental ya que ayudaran
a generar un balance
energético adecuado, lo cual
facilita que las proteinas
cumplan su rol estructural,
para apoyar el proceso de
cicatrizacion

V' veces por o colageno
PROMOVER s )
) o (&
Lipidos Hidratos de carbono

Es relevante otorgar una adecuada
proporcién de hidratos de carbono,
debido a sus funciones energéticas,
que al igual que los lipidos,
contribuyen a proteger el rol
estructural de las proteinas. El
aporte de este macronutriente serd
obtenido por diferencia



I: eritema no blanqueante en la piel
integra

En esta categoria la piel se presenta
intacta con eritema no blanqueante
(que no blanquea) de un area localizada,
generalmente sobre una prominencia
Osea. Pueden estar presentes:
decoloracién de la piel, calor, edemas,
endurecimientos o dolor. El area puede
ser dolorosa, firme, suave, mas caliente
0 mas fria en comparacién con los
tejidos adyacentes. Esta categoria
puede ser dificil de detectar en
individuos de piel oscura

Categoria Il: ategoria Il: pérdida parcial del espesor de la piel o ampolla

Esta se caracteriza por la pérdida de espesor parcial de la dermis,
presentandose como una Ulcera abierta poco profunda, con el lecho de la
herida entre rosado y rojo, sin esfacelos. También puede mostrarse como

una ampolla intacta llena de suero o rota.

Es una ulcera superficial de aspecto brillante o seco sin esfacelos o
hematomas (el hematoma indica lesion de los tejidos profundos

Clasificaciéon y caracteristicas de las UPP

Categoria lll: pérdida total del
grosor de la piel

En este tercer grupo se incluiran
aquellos casos en los que se
observe pérdida completa del
tejido. La grasa subcutdnea
puede ser visible pero huesos,
tendones o musculos no estan
expuestos. Los esfacelos pueden
estar presentes, pero no ocultar
la profundidad de la lesién.
Puede incluir cavitaciones y
tunelizaciones.

ULCERAS POR PRESION
Clasificaciéon de UPP NPUAP/EPUAP

@Creative_Nurse

(o} Yo LT T B B ERITEMA NO BLANQUEABLE !

EPIDERMIS

* Piel intacta con enrojecimiento no blanqueable

* La piel oscura pigmentada puede no tener palidez visible

* Area dolorosa, firme, suave, mds caliente o fria en
comparacién con el tejido adyacente

DERMIS

HIPODERMIS
MUscuLo
HUESO

e

Categoria Il ULCERA DE ESPESOR PARCIAL

EPIDERMIS
* Pérdida de espesor parcial de la dermis
* Ulcera abierta poco profunda, herida rojo-rosada, sin DERMIS
esfacelos ni hematomas
* Posible flictena o blister intacta llena de suero o rotada
* No describe laceraciones, dermatitis asociada a
incontinencia, maceracién o excoriacién

HIPODERMIS

N
muscuo "]

HUESO

(of. 1 =Y. TG T- I || BlPERDIDA TOTAL DEL GROSOR DE LA PIEL

EPIDERMIS

* Pérdida completa del tejido DERMIS

* Posible grasa subcuténea visible y esfacelos 1N
* Puede incluir cavitaciones y tunelizaciones/{ HIPODERMIS
* El hueso o tendén no son visible o directamente palpable musculo [—0——)

HUESO

(o1 Y- T-Yo T- W \AN PERDIDA TOTAL DEL ESPESOR DE LA PIEL

EPIDERMIS

* Tejido con hueso expuesto, tendén o musculo visible
* Presenta esfacelos o escara

* Incluye cavitaciones y tunelizaciones

* Riesgo de osteomielitis o osteitis (1

DERMIS

HIPODERMIS
mMUscuLo
HUESO

Creative Nurse .jimdo.com FUENTE: hitp://gneaupp.info/

IV: pérdida total de espesor de los tejidos

Dentro de esta categoria se clasifican aquellas lesiones donde hay una pérdida total del espesor del tejido con hueso
expuesto, tenddn o musculo. Pueden aparecer esfacelos o escaras. Frecuentemente incluye cavitaciones y tunelizaciones
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Completamente limitada

ESCALA BRADEN

deiplalo

;Co'no ‘s mayora de o= piados

deslizamiento

Es un problema

Es un problema potencial

7't e g .s‘_-.
cavtne Jas sabanas ligeramenie :

NIVELES DE RIESGO

Escala de valoracion riesgo: Escala de Braden:

PERCEPCION Completamente Muy Limitada (2). | Ligeramente Limitada Sin Limitaciones (4).
SENSORIAL. Limitada (1). (3).

EXPOSICION A LA | Constante Humedad A menudo Ocasionalmente Raramente Humedad
HUMEDAD. (1). Humedad (2). Humedad (3). (4]

Deambula Deambula
ACTIVIDAD. Encamado/a (1). En Silla (2). Ocasionalmente (3). Frecuentermente |4).
MOVILIDAD. Completamente Muy Limitada (2). | Ligeramente Limitada Sin Limitaciones (4).
Inmdwil (1). (3).
NUTRICION. Muy Pobre (1). Probablemente Adecuada (3) Excelente [4).
Inadecuada (2)

ROCE Y PELIGRO Problema (1). Problema Potencial (2). Mo Existe Problema

DE LESIONES. Requiere moderada y| Se mueve muy débilmente o requiere de Aparente (3).
maxima asistencia. minima asistencia.

Clasificacion de Riesgo:

+ Alto Riesgo: Puntuacion Total < 12,

# Riesgo Moderado: Puntuacion Total 13 — 14,

+ Riesgo Bajo: Puntuacion Total 15 = 16 si es menor de 75 afios.
Puntuacion Total 15 = 18 si es mayor o lgual de 75 afos.




