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ULCERAS POR
PRESION

Definicion

Las estacaras (también llamadas ulceras por
presion y ulceras de decubito) son lesiones en
la piel y el tejido subyacente que resultan de
una presion prolongada sobre la piel.

en la mayoria de los casos, las escaras se
manifiestan en la piel que recubre las partes
oseas del cuerpo, como talones, tobillos,
caderas y cOcCcCix.

Escaras: Ulceras por presion

Tipos de wilceras

Profundidad: Grado 1: afecta epidermis y deja expuesta
dermis subyacente. Grado 2: afecta toda la piel hasta la
grasa subcutanea. Grado 3: llega hasta la fascia profunda.
Grado 4: la necrosis abarca musculo y llega a afectar
articulaciones y huesos.
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Cambios inusuales
en el color oenla
textura de la piel

‘Hinchazon Causas

-Superacion

‘Un area de la piel Las Ulceras de decubitos se producen
que se siente mas por la presion contra la piel que limita

fria o mas caliente
al tacto que otras
areas

-Areas sensibles

el flujo sanguineo a la piel. El
movimiento limitado puede hacer que
la piel sea vulnerable a los danos y
provocar el desarrollo de ulceras de
decubito.

Factores de riesgo

El riesgo de desarrollar estaras es mayor si
tienes dificultades para moverte y no puedes
cambiar de posicion faciimente mientras estas
sentado o en la cama. Los factores de riesgo
incluyen los siguientes:

Inmovilidad y incontinencia, perdida de
la percepcion sensorial.

Esto puede deberse a una salud debilitada, a una lesion de la
medula espinal y a otras causas.

Incontinencia : La piel se vuelve mas vunerable con la
exposicion prolongada a la orina y las heces.

Perdida de la percepcion sensorial las lesiones de la médula
espinal, los trastornos neurologicos y otras afecciones
pueden ocasionar un pérdida de la sensibilidad.




PRESION

Complicaciones

ULCERAS POR

Las complicaciones de las Ulceras por presion, algunas de las
cuales ponen en riesgo la vida, incluyen las siguientes: celulitis,
infecciones oseas y articulares, cancer, septicemia

Prevencion

Pueden ayudar a prevenir las ulceras de decubito si se
reposiciona con frecuencia para evitar el estrés en la piel otras
estrategias incluyen el cuidado de la piel, el mantenimiento de una
buena nutricion y la ingesta de liquidos, el dejar de fumar, el

manejo del estres y el gjercicio diario.

Categoria l

Categoria 2

Categoria 3

- Piel intacta con
enrojecimiento no
blanqueable

- La piel oscura
pigmentada puede no
tener palidez visible

- Area dolorosa, firme,
suave, mas caliente o
fria en comparacion con
el tejido adyacente.

-Pérdida de espesor parcial
de la dermis

-Ulcera abierta poco
profunda, herida,
rojo,rosada, sin esfacelos ni
hematomas

-Posible flictena o blister
intacta llena de suero o rota
No describe laceraciones,
dermatitis asociada a
incontinencia, maceracion o
exportacion

- Pérdida completa del
tejido

-Posible grasa
subcutanea visible y
esfacelos

‘Puede incluir
cavitaciones y
tunelizaciones

El hueso o tendon no
son visible o
directamente palpable

clarity

‘Tejido con hueso
expuesto, tendon o
musculo visible
-Presenta esfacelos
O escarra
-Incluyecavitaciones
y funelizaciones
‘Riesgo de
osteomielitis o
osteitis.

Evolucion de la ulcera de decubito

Cuidados preventivos

Examinar el estado de la piel cada dia para detectar

rapidamente la aparicion del eritema cutaneo y poder

actuar inmediatamente evitando su evaluacion.

mantener la piel del paciente en todo momento limpia y

seca.

Lavar la piel con agua tibia, aclarar y realizar in secado

meticuloso sin friccion.

Tratamiento

Valorar al paciente como un ser integral
Hacer especial hincapie en las medidas de

prevencion

Conseguir la maxima implicacion del paciente y si

familia en la planificacion y ejecucion de los

cuidados

Configurar un marco de practica asistencial
basado en evidencias cientificas.




