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DEFINICIÓN 
 Las úlceras por  presión son  áreas localizadas de  necrosis de la piel y tejidos subyacentes producidas por la compresión prolongada de las mismas , entre una protuberancia osea y una superficie dura , que lleva a los vasos que las irrigan a producir isquemia tisular.

OBJETIVO

Evitar la formación del proceso ulceroso

PRECAUCIONES

· Eliminar la presión ( tiempo máximo de cada posición de 1,30  a 2 horas)

· Valorar los factores de riesgo en relación al estado general

· Valorar los factores de riesgo en relación al estado local ó regional

· Mantener una correcta higiene , evitando la humedad  de la piel.

VALORACIÓN  DEL PACIENTE

1-Factores de riesgo:

            - Estado Mental 

            - Continencia
            - Movilidad

            - Nutrición  

Estado mental :

· Paciente alerta : Es aquel paciente que está orientado y consciente.Puede tener autocuidado en la prevención del riesgo. Tiene actividad completa

· Paciente desorientado: Es aquel que tiene alterada ligeramente la orientación y la consciencia y aumentado el tiempo  de inmovilización en cama . No puede tener autocuidado. Tiene actividad completa

· Paciente letárgico : Es aquel paciente que no está orientado en el tiempo ni en el espacio. Puede responder a ordenes simples. Tiene la actividad disminuida.

· Paciente comatoso: Es aquel paciente que está inconsciente
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· Continencia :
· Paciente continente: Es aquel  paciente que tiene control de esfínter vesical.Puede ser portador de un cateter vesical permanente.

· Paciente con incontinencia ocasional  : Es aquel paciente que tiene el reflejo del esfínter disminuido ó alterado. Puede llevar un dispositivo colector.

· Paciente con incontinencia urinaria : Es aquel paciente que no tiene control de esfínter vesical y no lleva cateter vesical.

· Paciente con incontinencia fecal : Es aquel paciente que no tiene control de esfínter anal, tenga ó no continencia urinaria.

Movilidad 

· Paciente con movilidad completa : Es aquel paciente que tiene un grado de autonomia total. El tiempo de permanencia en cama se ajusta al mínimo necesario.

· Paciente que deambula ó con sonda naso-gastrica y/o vesical( NSG/ SV).Es aquel paciente que tiene algún tipo de limitación que induce a un aumento del tiempo de permanencia en cama. Puede necesitar de ayuda externa para deambular
· Paciente con limitación importante ó  con vendaje/ ferula: Es aquel paciente que está afectado considerablemente en su grado de autonomia , tanto por causas externas como por causas propias que limiten su movilización. Dependen en algunos casos  de ayudas externas  y de medioas auxiliares para deambular. Tienen aumentado el tiempo de permanencia en cama.

· Paciente inmovilizado , encamado ó intubado : Es aquel paciente que tiene disminuida al máximo su autonomia. Necesita siempre de agentes externos para su movilización. 

Nutrición
· Paciente con buena nutrición: Es aquel paciente que su estado nutricional e hidrico , tanto en volumen como en tolerancia de la dieta , cubre las necesidades mínimas diarias. Las vias de administración pueden ser tanto enteral como parenteral

· Paciente con nutrición regular : Es  aquel paciente en que el volumen y la tolerancia de su nutrición diaria son deficitarias. Puede  tener vias de administración tanto enteral como parenteral.

· Paciente con nutrición deficiente : Es aquel paciente que no tiene cubiertas sus necesidades nutricionales e  hidricas mínimas diarias. Puede ser por encontrarse en dieta absoluta ó por que no tolera alimentación.

· Paciente caquético : Es aquel paciente que a causa de su estado nutricional deficitario no puede cubrir las necesidades mínimas nutricionales , por lo cual presenta un estado caquético. Puede tener vias de administración tanto enteral como parenteral.
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MATERIAL NECESARIO PARA PREVENIR ÚLCERAS POR PRESIÓN
· Utensilios necesarios para la higiene diaria

· Alcohol alcanforado

· Crema hidratante

· Cuadrantes antiescaras

· Almohadas

· Guantes deshechables

· Apósitos

· Vendas 

· Mallas.

PROCEDIMIENTOS DE CAMBIOS POSTURALES Y DE UTILIZACIÓN DE MATERIAL DE PREVENCIÓN

OBJETIVO : Prevenir úlceras por  presión.

PROCEDIMIENTO 

· Informar al paciente sobre el procedimiento que se va a realizar y porque .La información debe ser lo mas compresible posible para conseguir su colaboración y  evitar la angustia.

· Lavado de manos escrupuloso

· Preparar y tener a mano el material necesario

· Ofrecer al paciente un ambiente de seguridad e intimidad en la medida que sea posible.

· Realizar la higiene del paciente

· Colocar el material reductor de la presión adecuado a las necesidades del paciente  

· Movilizar al paciente : 

· decubito derecho : - Enfermo alineado

                                                 - Pierna derecha estirada

                                                 - Pierna Izda flexionada    

                                                 - Almohadón               

                                                 - Extremidades superiores flexionadas
                                                 - Protección de maleolo ext de tobillo  derecho ,maleolo 

                                                    interno de tobillo izdo ,caras laterales internas de las 
                                                    rodillas
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- decubito supino : - Enfermo alineado 
                                      - Extremidades en ablución de 30 grados 
                                      - Brazos estirados y manos abiertas
                                      - Almohada

                                      - Protección en codos , con piernas flexionadas rodillo en zona

                                        poplitea  y flotadores en los talones

                             Zonas de riesgo : occipital , omóplato ,codos , sacro y coxis , talo-

            nes.

- decubito lateral izquierdo: - Enfermo alineado
                                                        - Pierna izquierda estirada
                                                        - Pierna derecha flexionada 

                                                        - Almohadón

                                                        - Extremidades superiores flexionadas

                                                        - Protección en maleolo ext del tobillo izdo y ma-

                                                          leolo int  del tobillo dcho, también caras laterales de

                                                          las rodillas.

                              Zonas de riesgo : - Orejas ,espalda, costillas , crestas iliacas, trocánteres , genitales ,tibias  y maleolos

