UDS

Mi Universidad
Nombre del alumno: Jeniffer Yuleni Maldonado Zunun

Nombre de la materia: ENFERMERIA MEDICO
QUIRURGICO

Tema: PROBLEMAS POTENCIALES DEL ENFERMO ENCAMADO (UPP)
Nombre del profesor: Maria José Hernandez

Nombre de la licenciatura: Licenciatura en Enfermeria

Cuatrimestre: 5to Cuatrimestre




PROBLEMAS POTENCIALES DEL ENFERMO UPP

CONCEPTO

uPP

PRINCIPALES
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La ulcera por presién (UPP) es una lesidn de origen isquémico localizada en la piel y tejidos subyacentes con
pérdida de sustancia cutanea producida por presion prolongada o ficcidn entre dos planos duros.
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GRADO | Afecta epidermis y deja expuesta dermis subyacente

GRADO Il = Afecta toda la piel hasta la grasa subcutanea
GRADO Il 4 Llega hasta la facia profunda
GRADO IV 4 La necrosis abarca musculo y llega a afectar articulaciones y hueso.

-Cuidados de la piel
-Control de la presion
-Valoracién de la piel

-Mantener la piel limpia y seca, teniendo especial cuidado en ingles, mamas y pliegues.

-Mantener la piel hidratada.
-No hacer masajes en las zonas de riesgo.

-La ropa de la cama debe estar seca, sin arrugas.

-Mantener la piel limpia y seca especialmente de la zona perianal en caso de incontinencia.

-Utilizar almohadas para evitar apoyar las zonas de riesgo o ya lesionadas.
-Realizar cambios postulares

-Es necesaria una correcta nutricién para prevenir la aparicién de UPP
Utilizar almohadas para evitar apoyar las zonas de riesgo o ya lesionadas.

-En cama, cambiar de posicidn cada dos-tres horas haciendo rotacidn por las siguientes tres

posiciones: boca arriba, lateral derecho y lateral izquierdo
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CONCLUSION:

Como conclusion, el saber acerca de este tema es de mucha ayuda para el personal de enfermeria para fomentar un buen y correcto cuidado
de todo paciente ingresado a hospitalizacién, todo aquel profesional de salud que brinda atencion a pacientes hospitalizados deben de tener
los conocimientos, cuidados, habilidades, manejo y un buen control de las UPP, teniendo en cuenta todos los factores que influyen en la
cicatrizacion de la herida o lesion.

La identificacion de los factores de riesgo permite actuar especificamente para poder prevenir las UPP.

Los factores intrinsecos, como la edad mayor, el sobrepeso, la limitacion importante de la movilidad y la limitacién terapéutica o basal de la
movilidad, son factores que, unidos a la inestabilidad, aumentan el riesgo de padecer UPP. Factores de riesgo extrinsecos, como la estancia
prolongada en el servicio de urgencias, la estancia prolongada en camilla y la falta de medidas de prevencion locales que alivien las fuerzas de
presion, friccion y cizallamiento, sobre todo en sacro y pies, son también factores intimamente relacionados con la posibilidad de padecer
tlceras por presion.

Como personal de enfermeria es importante aplicar medidas de prevencidn basicas como higiene, hidratacion, proteccion de talones con
taloneras de tejido lavable, proteccion del sacro con pomadas de barrera, cambios posturales y acomodar a los pacientes con cojines que
alivien la presion, intentando conseguir una cama fisica lo antes posible para los pacientes que ingresan o los que, teniendo un riesgo alto.

También es importante:
- Reconocer los signos de alarma y las tlceras por presion.
- Conocer y aplicar un tratamiento segun el protocolo del centro.

- Registrar las alteraciones de la piel y las actuaciones de prevencidn y tratamiento en la hoja de enfermeria para facilitar la continuidad de
los cuidados.

FUENTE BIBLIOGRAFICA: https://plataformaeducativauds.com.mx/assets/docs/libro/LEN/75bff9cd2842b3b5f8e5881543edfbeb-LC-
LEN503%20ENFERMERIA%20MEDICO%20QUIRURGICA%20I.pdf




