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PASION POR EDUCAR

NOMBRE DEL DOCENTE: BEATRIZ GORDILLO

ALUMNO: RAMIREZ MENDEZ FRANKLIN

MATERIA EN CURSO: ENFERMERIA CLINICA |

TRABAJO A ENTREGAR: SUPER NOTA/ULCERAS POR PRECION

GRADO Y GRUPO: 4° CUATRIMESTRE “C”
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lesion de origen isquémico,
localizada en la piel y tejidos
subyacentes con pérdida de
sustancia cutanea producida
por presion

33prolongada o friccién entre
dos planos duros.

—

Son factores que contribuyen a la produccion de Ulceras y que pueden

agruparse en cinco grupos:
A

' 1. FISIOPATOLOGICOS

5. DEL 2. DEII;I;-ADOS
ENIERND TRATAMIENTO
4. DEL 3. FACTORES

DESARROLLO: SITUACIONALES

Factores de riesgo

concepto

1.-Fisiopatoldgicos

A) Déficit nutricional: delgadez,
obesidad, anemias, hipoproteinemias.

2.- Derivados del tratamiento

Q) Tratamiento inmunosupresor:
radioterapia, quimioterapia

3.- Situacionales
a) Falta de higiene.
4.- Del entorno

a) Falta de educacién sanitaria de
cuidadores y pacientes

P o

se basa en la deficiente
irrigacion sanguinea de la

zona por una causa externa:
Mecanismo de la presién, que produce
prod uccion — | aplastamiento tisular entre
dos planos duros, un

’\ [
ULCERAS POR PRESION

perteneciente al individuo
(hueso) y otro externo a él
(superficie de la cama,
sillén, dispositivos
terapéuticos).

pet

1.- Dependiendo de la posicion que
adopte el paciente, varian las zonas
de riesgo.

2.- Decuibito supino: occipital,
omoplato, codos, sacro, talones,
isquion, talones sacro codos
omoplato cabeza.

3.- Dectibito lateral: Trocanter,
orejas, costillas, condilos, maléolos,
pies condilos trocanter costillas
acromion orejas.

4.- DecUbito prono: dedos pies,
rodillas, 6rganos genitales
masculinos, mamas acromion,
mejillas y orejas. Dedos pies,
rodillas, genitales, mujeres mamas,
hombres mejillas.

muerte
de
tejidos presién
debido sobre una
prominenci
a de ésea.
¢
posterior
necrosis yen los
que se tejidos
desarrolla subyacentes
en la piel
Clasificacién de upp
. | :
° eritema cuténeo que no palidece al CUIDADOS DE ENFERMERIA
presionar.

° en pieles obscuras puede presentar
tonos rojos, azules o morados. |

° Temperatura de la piel (caliente o
fria).

Debe valorar la UPP SEGUN Una escala de valoracién del
riesgo de desarrollar Ulceras por presion (establece una
puntuacion en funcion de una serie de parametros
considerados como factores de riesgo.)

M

° consistencia del tejido (adema,
duracion).

° sensaciones, (dolor, escozar). L <

Iniciar Test
Tratamiento:
%

1.- apésitos hidrocoloides " LS
o 4

2.- apositos hidrogeles.

3.- apdsitos de espuma.




Estadio | Estadio li | ke

péQDng PARCIAL del grosor de la piel con lesion
o necrosis del TEJIDO

ERITEMA gue no palidece :
orosor de la piel gue afecta a ‘ S R UTANESS,
poudiendo extenderse hasta

tras presion. Piel intacta. : : :
epidermis, dermis o ambas.
la fascia suvbyacente pero
sin atravesarla.

Olcera SL&DERFICIAl; con !
aSpeCto e ABRASION La Olcera aparece como on
AMPOLLA o crater i o e

socavamiento en el tejido
adyoacente.

Estadio 1V

Estado Estado Mental Actividad Movilidad Incontinencia
General

PERDIDA TOTAL del
grosor de la piel con | B

necrosis del tejido o ;
DANO MUSCOUOLAR, ; ! ———— p— —

OSEO o de estruoctouras , ! 3. Débil 3. Apidtico 3. Con ayuda 3. D 3.0
2 Malo I 2. Confuso 2. Sentado 2. Muy limitada \ 2. Urinaria

4. Alerta 4. Caminando 4. Total 4. Ninguna

de sostén.

1. En cama 1. Inmévil 1. Doble

1. Muy 1. Estuporoso
Incontinencia

malo

Puntuacion de 5 a 9 — Riesgo muy alto
Puntuacién de 10 a 12 - Riesgo alto
Puntuacién de 13 a 14 — Riesgo medio
Puntuacion mayor de 14 — Riesgo minimo/no riesgo




