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PROBLEMAS
POTENCIALES
DEL ENFERMO
ENCAMADO

( L Una lesién o una intervencidon quirdrgica en una pierna, o el
COAGULOS reposo en la cama, impiden que se utilicen las extremidades

DE SANGRE inferiores con normalidad y esto provoca que la sangre regrese
al corazén desde las piernas mds despacio.

* Permanecer en cama

ESTREN'M'ENTO Factores { « Falta de actividad fisica
* Ingesta de medicamentos (analgésicos)
’
:
Es frecuente en las personas que sufren una enfermedad
EPRE!K’)N grave y que permanecen encamadas durante tiempos muy

largos y también por tener el minimo contacto con los demds

' 4 1

IF F’URAD OSEA

Se da por la falta de movimiento, hace que las
articulaciones se tensen y se debiliten

04

Ny

Se vuelven mas propensos ante cualquier
fractura por muy minima que esta pueda ser

( (
HECILIDAR Permanecer en cama puede hacer que las | ° Los musculos pueden quedar acor
MUSCULAR'Y | articulaciones, los musculos y las partes blandas permanente ]
RIGIDEZ adyacentes (ligamentos y tendones) se vuelvan { * Las articulaciones rl’gidas P
rigidos permanentemente flexionadas,
ARTICULAR | contractura

Se pueden utilizar medias de compresién neumatica para .
prevenir que se formen los codgulos. Por medio de una bomba
eléctrica, estas medias aprietan las pantorrillas de forma
regular y hacen que la sangre circule a través de las venas

i ®

. ~ . . 2 &
Para evitarlo se puede afadir fibra a W - Pisminuckn dy
las comidas o bien administrar “reime”
laxantes

Ausencia de

relajacion anal

Los hace vulnerables y sensibles ante
cualquier situacion esto puede provocar
una mejoria mas tardia de lo normal



PROBLEMAS
POTENCIALES

ULCERAS
POR

DEL ENFERMO\ PRESION

ENCAMADO

(UPP)

* Permanecer en una misma posicion en la cama durante mucho ;

Se producen

tiempo presiona las areas de la piel que tocan la cama. 5
* La presion interrumpe el riego sanguineo en estas zonas. generalmentg Y Ia,zo.na A ., (0
« Si el flujo sanguineo queda interrumpido durante demasiado |!Umbar, rabadilla (coccix), s '
tiempo, se destruye el tejido dando como resultado una ulcera por talones, codos y caderas e W A\, —eas T

Aparecen con mayor

frecuencia en personas que estan |°* La desnutricion hace que la piel se vuelva fina y seca y que pierda su

desnutridas y tienen pérdidas involuntarias de orina elasticidad, lo cual la debilita y la hace mas proclive a desgarros o roturas.

(sufren incontinencia)

Causas de aparicién <

f

Estadio |

Estadio Il

Estadios <

Estadio Il

Estadio IV

\

* La incontinencia expone la piel a la orina, lo que hace que esta se macere y
se rompa.

[+ Lesiones cuténeas: edema, sequedad de piel, falta de elasticidad.

* Trastornos en el transporte de oxigeno: trastornos vasculares periféricos, trastornos cardiopulmonares.

* Deficiencias nutricionales (por defecto o por exceso): delgadez, desnutricion, obesidad, hipoproteinemia, deshidratacién.
*  Trastornos inmunolégicos: cancer, infecciones.

* Alteracion del estado de conciencia: estupor, confusion, coma.

* Deficiencias motoras: paresia, paralisis. @ % oo -
. Deficiencias sensoriales: pérdida de la sensacién dolorosa. ok A==y (e -l

*  Alteracion de la eliminacién (urinaria/intestinal). - .
*  Como consecuencia de determinadas terapias o procedimientos. = e oy —
*  Tratamientos o farmacos inmunosupresores.

\* Presencia de sondas y/o drenajes.

—_—

Piel intacta con eritema no blanqueante de un area localizada, generalmente sobre una prominencia| £
.7 . . . .7 i “ “
6sea. Decoloracion de la piel, calor, edemas, endurecimientos o dolor también pueden estar presentes. h

-

[La pérdida de espesor parcial de la dermis se presenta como una Ulcera abierta poco profunda
con un lecho de la herida entre rosado y rojizo, sin esfacelos. También puede presentarse
[como una ampolla intacta o abierta/rota llena de suero o de suero sanguinolento.

Pérdida completa del grosor del tejido. La grasa subcutanea puede resultar visible, pero los
huesos, tendones o musculos no se encuentran expuestos. Implica necrosis en el tejido.

Pérdida total del espesor del tejido con hueso, tendén o musculo expuestos. Pueden
aparecer esfacelos o escaras. Incluye a menudo cavitaciones y tunelizaciones.




PROBLEM
POTENCIA
DEL ENFER

ENCAMADO

ULCERAS
POR
PRESION

“(UPP)
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CUIDADOS DE
ENFERMERIA

PREVENCION <

9

NRYRNRNRN

@ < <
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Limpieza y
vendaje de
heridas

Extraccion del tejido
dafiado

Mantenga la

Cambie de posicion cada dos horas

piel limpia y seca

Utilice almohadas y productos que alivien la presién Palcatc e

Nutricion adecuada
Fomentar la circulacién de la sangre en la piel masajedndola suavemente tras el

lavado.
Evitar los ma

Evitar las arrugas en la ropa de cama.
Utilizar técnicas adecuadas de posicidn y transferencia, evitando fricciones y

rozamientos

Reduccidn de la presion

r
Limpiar [

Colocar un
\

Brindarle una dieta saludable [La buena nutricién promueve la cicatrizacion de las heridas

Apoyo emocional [Hacer sentir al paciente seguro y con motivacion para su recuperacion,

sajes sobre las prominencias dseas.

sobre la piel.

Reposicionamiento [Girar y cambiar de posicion de manera frecuente.

Utilizar un colchén, una cama y almohadones especiales que ayuden a

Uso de superficies de apoyo g §
sentarse o acostarse de una forma que proteja la piel vulnerable.

Si la piel afectada no esta rota, lavarla con un limpiador suave y secarla con palmaditas.
Limpiar las llagas abiertas con agua o una solucidn salina cada vez que se cambie el vendaje

Una venda acelera la cicatrizaciéon al mantener la herida hUmeda. También crea una barrera
contra la infeccion y mantiene seca la piel a su alrededor. Las opciones de vendas incluyen
peliculas, gasas, geles, espumas y coberturas tratadas con una combinacidn de apdsitos.

avenda

La herida necesita estar libre de tejido dafiado, muerto o infectado, la enfermera pueden extraer el
tejido dafiado (desbridamiento) enjuagando suavemente la herida con agua o cortando el tejido dafiado

Administracidn de farmacos AINES [ Ibuprofeno (Advil, Motrin IB, otros) y el naproxeno sédico (Aleve), podrian reducir el dolor

ol




CONCLUSION

Concluyo con el tema exponiendo los cuidados que debemos aplicar como enfermeros al paciente enfermo encamado, al no llevarse a cabo dichas atenciones
el paciente puede presentar un problema mas a su salud que puede agravar su situacion, es por ello que es imprescindible brindar nuestro servicio de plan de
cuidados de enfermeria para evitar o bien disminuir el problema si es que lo hubiera, debemos también brindar apoyo psicoldgico y emocional al paciente por

ser de gran importancia para evitar la depresidn del paciente ante su aislamiento con la sociedad y ante su enfermedad, inculcarle el habito de una

alimentacion saludable y la ingesta de agua para evitar problemas j tinales, algo que es fundamental también es movilizar al paciente de forma adecuada y
de acuerdo a la afeccidén que tenga paka.gyitar debilitar sus m*rticulaciones; dere tratar de movilizar sus articulaciones para que haya una
buena circulacidn sanguinea y evitar que se formen coagulos en la sangre, principalmente nos enfocamos en ulceras por presion (UPP); que es una lesion de
origen isquémico que se localiza en la piel y en los tejidos, es por eso que debemos emplear cuidados aun mas especificos y delicados que se llevan a cabo en
el paciente enfermo encamado, debemos movilizar al paciente con mucho cuidado, evitar la friccidn, presion y cizallamiento, para no provocar la aparicidon de
ulceras por presién, hay que tener una constante vigilancia en la piel mayormente en el sacro, codos, talones, trocanter, genitales (hombres), mamas (mujeres),
mejillas, pabellén auricular, dedos, rodillas, debemos tener contante vigilancia principalmente en estas partes del cuerpo porque son las mas propensas a
desarrollar una ulcera por presion, con la ayuda del paciente o de los familiares y con los cuidados de enfermeria podemos prevenir la aparicion de UPP al
colaborar con las actividades implementadas dependiendo la.afeccion que el paciente tenga, en-caso de que ya exista una ulcera por presidon nosotros como
enfermeros debemos aplicar las curacionesinecesarias y movilizar.al paciente cada 2 a 3 horas cambiando suosicidon para evitar que pase a otro estadio mas y
qgue la ulcera vaya reduciendo para-ello es importante también-la-administracion defarmacos porque-hay que tratar la-ulecera-de forma interna y asi podra
sanar con mas rapidez no olvidando también el consumo“de una dieta saludable que es fundamental para el orgahismo y en este caso para sanar la UPP al
poder percibir los nutrientes requeridos para fortalecer el sistema inmune, es por ello que como enfermeros debemos estar informados y preparados ante
cualquier situacion que se presente en cuestion de la salud y que podamos aportar nuestro servicio, porque la vocacidn de la enfermera es meramente servicio

total sin distincion alguna.
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