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«» Inmovilidad.

«» Presencia de humedad cutanea.
% Déficit de higiene.

< Desnutricion.

< Anemia.

— | < Edema.

+» Fiebre.

+» Alteraciones hemodinamicas.
— « Envejecimiento.

«» Farmacos

+» Ventilacion mecanica.

Presion, friccion vy
fuerza de rozamiento.

Factores
desencadenantes:

Factor
predisponente:

e

Estadio Il: La zona presenta una
erosion superficial limitada a la

— : epidermis o a la dermis y se —

Estadio I: Enrojecimiento de la presenta en'forma de. fllctena, . —
piel que no cede al desaparecer la ampolla o crater superficial. Estadio IV: La lesién se extiende
' Estadios: | presion, practicamente en hasta el musculo, hueso o
pacientes de piel oscura observar — | estructuras de sostén (tendon,

edema, induracioén, decoloracién y capsula articular ) 'y pueden
calor local. presentarse lesiones con cavernas,

tumefacciones o trayectos sinuosos.

Estadio Ill: La ulcera es méas profunda y afecta a la
totalidad de la dermis y al tejido subcutaneo,
pudiendo afectar también a la fascia muscular y
son mayores de lo que aparentan en su superficie y
— puede aparecer tejido necrético.

Piel —

Etapa 1 Etapa 2

Tejido

hlundo{ y
Hueso —QQ\Q\}A_ <

'Es importante identificar los factores de riesgo para
prevenir la UPP, establecer y planificar medidas de —
| prevencion, y llevar un tratamiento control de la evolucion
de ulceras, por eso es importante manejar la valoracién del
riesgo de aparicion de Ulceras por presion que es la escala La valoracion de riesgo con la escala de puntuacidon se
de Gosnell realizara a todo paciente al ingreso en la valoracién inicial
- — del paciente y siempre que exista un cambio o se produzca

alguna situacion que puede inducir a alteraciones en el nivel
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valoracion:

de riesgo del paciente.




Es importante determinar medidas
‘preventivas, si el paciente presenta en
valoracién un puntaje de 18-19 no precisa
‘cuidados de prevencion, solo si hay un
cambio muy relevante.

Ulceras
por
presion:

NIVEL DL

" MOYLIDAD  ESTAR
NUTRCION POR 1oy
CONCENCIA FECAL 0

ACTIVIDAD DELAPIEL

Bajo
puntaje
de 12-17

Se debe examinar la piel revisando, realizar cambios
posturales, realizar los decubitos laterales 30° sobre el
eje longitudinal para aumentar la superficie de contacto,
mantener en el alineamiento corporal la distribucion del
peso, mantener la piel limpia y seca, asi como el
tratamiento de la incontinencia si procede, aseo diario,
hidratar la piel, no realizar masajes en la piel que
recubre prominencias, asi como aplicar restaurador de
la capa 0 apdsitos hidrocoldides de prevencion.

Proteger
almohadas,

puntos de presion,
protectores para
talones, codos y colchones anti
escaras, identificar déficits
nutricionales, asi como informar al
paciente sobre la importancia de los
cambios posturales y una
alimentacion adecuada.

Es importante saber que se tomaran todas las
medidas preventivas descritas para el caso

CONCEPTO
ALERTA CONTROLA TOTAL MNTEGRA 4
ESTINTERES | CAPAZ [
DEAVEILAR —
CONFUSO | mOONTINENG | [famvi0a . R0 ToMA — _
ACSHINTERES  AYUDAEN SECAZPNA| TODALA
NTERMITENTE . MARCHA (%TA
(STUPOR  INCONTINENG - UANTADA ML TOMA LA 2
AVESICAL O ATUDA  MACERADA MITAD (€
FECAL SENTADL LA DIETA . ,
INCONS. |INCONTINENGI VOV~ PEL | TOMAEL anterior y ademas:
CHNTE | AVESCALY ENCAMADO AGRIETADA | 25% DELA % -Revisar
FECAL VESCLLAS | [HTA

Puntaje
menos de
11:

los puntos de presion cada
cambio postural.

% -Vigilar los puntos de presién latrogénicos

— (SNG, catéteres de drenaje, tubos
endotraqueales, sonda vesical, mascarilla
facial y gafas de oxigeno).

+ -Realizar cambios posturales minimo cada
3 horas segln se ha explicado.

« -Afadir a los elementos auxiliares apoésitos
hidrocoléides de prevencién.

’ Tratamiento: ‘ ‘

—

Cabe recalcar que debemos prevenir de nuevas

lesiones por presion y seguir con Mayor énfasis
las medidas de prevencion.

Como el soporte nutricional, soporte emocional y
claramente la valoracion y descripcién de la
Glcera

Terapla por

Irrigacion Apbsito presidn negativa
e _-' E’V . - (
“ } = ': 2



Prevencioén
de caidas

Concepto:

Metodologia: |

Aparece en un percance involuntario o
voluntario que puede sufrir cualquier paciente,
tenga o no riesgo previo, y claramente debemos
evitar las caidas poniendo en marcha las
medidas de prevencion adecuadas

Escala de
Valoracion de
factores de
riesgo

Es

importante identificar a los pacientes en
situacion de riesgo ante una caida, establecer las

medidas preventivas y registrar las caidas que se
pudieran dar en la hoja que corresponde.

Se debe hacer la valoracion Inicial del paciente,
valorar los factores que provocan riesgo de caida
segun la escala de valoracién, que si uno solo de los
factores de la escala de valoracion resulta positivo,
se deberd incluir al paciente en el protocolo de
prevencién, asi como determinar el nivel de riesgo
en aquellos pacientes con riesgo de caida, ya que
aumenta el riesgo de caida en funcién del namero
de factores relacionados

Debemos establecer medidas de prevencion,
planificaremos actividades en el plan de
cuidados en funciobn de los factores
identificados y alguna declaracion en caso de
gue se produzca una caida, siempre se e debe
realizar la declaraciéon rellenando el impreso
adecuado.

% Estabilidad y movilidad: Si tiene
limitacion de la movilidad. % Nivel de conciencia: agitado,
< Audicion: si presenta sordera de confuso o desorientado.
ambos oidos, de un oido o % Caidas anteriores: Conocer Si
hipoacusia. tiene historia previa de caidas
< Vision: si tiene ceguera de ambos o deterioro de la percepcion.
0jos o vision disminuida.




Es una técnica invasiva que consiste
en realizar una puncién en la cavidad
abdominal para obtener o drenar
iquido peritoneal.

Paracentesis

Conceptos: ‘




