Redes sobre la articulacién de las TIC en la Ensefianza Superior: TIC-TAC EN EL ENTORNO DE APRENDIZAJE PRACTICO

Lista de Verificacion: Prevencion Ulceras por Presion

Identificacion del paciente susceptible de UPP

Prevencion UPP

Registro de actividad

Identificacion del paciente
1 Nombre y apellidos

[ Fecha de nacimiento

L1 Motivo de ingreso

Evaluar el estado de la piel que cubre las zonas
sometidas a presion, principalmente prominencias
Gseas (ver tabla 3).

Frecuencia:

[JRiesgo alto y medio 1 vez al dia.

Presencia de Factores de riesgo:
[Parélisis o inmovilizacién

[1Pérdida sensitiva (Hemiplejia, lesion medular...)
[lAlteraciones de la circulacién
LIFiebre

[JAnemia

CMalnutricién

[1Deshidratacion

UIncontinencia fecal o urinaria
[1Sedacién intensa y anestesia

[1Edad

[1Edema

[1Otras lesiones por presion.
[]Antecedentes de lesiones por presion.

Evaluar el estado de la piel que cubre las zonas
sometidas a presion. Signos y sintomas:
[IColoracion alterada: enrojecimiento, amoratado,
violacea, azulada, otras alteraciones de la
pigmentacion

[1Desaparicion del enrojecimiento a la presion
[IPalidez y manchas de la piel.

[]Alteracion en la consistencia del tejido: firme o
blando

[1Desaparicion de capas superficiales de la piel
[JAumento de la temperatura en la zona, edema,
induracién.

Realizar escala para valoracion de riesgo de UP:
[1Escala de Norton

[1Escala de Braden

[1Escala de EMINA

[JReevaluar cada 7 dias o cuando se produzca un
cambio significativo en estado del paciente.

Localizar zonas con mayor riesgo de UPP:
[ Orificios nasales con sonda nasogéstrica
[ Orificios nasales con gafas nasales
[lLengua y labios: Tubo endotraqueal
[JOidos: dispositivo de oxigeno, almohada.
[CJDrenajes.

[ISonda vesical

[IDispositivos ortopédicos.

[JZonas sometidas a presién

Identificacion de factores de riesgo
Escalas de valoracién

Frecuencia

Puntuacién

Préxima valoracion

Cambios en la piel

Cambios posturales

Frecuencia

Descripcién de posicién

Descripcidn de preferencias del/la paciente
Medios de prevencion

Dispositivos de proteccion

Dispositivos de redistribucion de la presion y ajuste en
funcion de puntuacién en escala
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Tabla 2

Prevencion UPP

Ointervenciones estandar:
e lavado diario: Agua templada, no caliente, productos suaves, cremas hidratantes o protectoras
e  Evitar contacto entre prominencias éseas
e Aplicar almohadillas protectoras (codos talones)
e Fomentar ingesta adecuada. Valoracién nutricional de necesidades.
e Ingesta adecuada de liquidos.
e  Cambios posturales.
e Mantener cabecera de la cama en menor grado posible: 30°.
e Fomentar el movimiento en los pacientes segun sus capacidades.
e  Minimizar fuerza de friccién en movilizacién de pacientes.
e Fomentar participacion de familiares en la prevencion de UPP, si correcta formacion y ejecucidn de actividades.
e  Ajustar dispositivos de redistribucion de la presion en funcién de puntuacion segun escala.

Cintervenciones si inmovilidad como factor de riesgo:
e  Cambios posturales cada 2 horas.
e Alternar posiciones cuando sea posible: Decubito lateral, decubito prono, decubito lateral, decubito supino.
e Tener en cuenta intimidad y comodidad del/la paciente.
e  Utilizacion de almohadas de apoyo para aliviar presidon en prominencias éseas:
e  Utilizacidn de superficies de redistribucion de la presidn
e Ensilla de ruedas fomentar movilizacion cada 15 min por parte del/la paciente y utilizar superficies de redistribucion de la presion.

Ointervenciones si roce y friccion como factor de riesgo:
e Minimizar fuerzas de friccion en las movilizaciones: utilizacion de sabana de arrastre.
e  Utilizar tabla de traslado en cambio de cama.
e Garantizar que los talones no estan sometidos a presion elevandolos con almohada y dejandolos suspendidos en el aire.

Ointervenciones si humedad (incontinencia, drenajes, heridas... ) como factor de riesgo:
e Valorar frecuencia de cambio de apdsitos, uso de dispositivos de recogida de exudado.
e Medias protectoras como barreras hidratantes en periné y piel adyacente: peliculas barrera de 6xido de Zn/silicona
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Tabla 3

Prevencion UPP: Localizacion de zonas de presion segun posicion del/la paciente

Decubito dorsal o supino:

Decubito lateral

DecUbito prono

Posicion de Fowler:

Sentado o de
sedestacion

[JTalones.

[JRegi6n sacra.

[JRegidn glutea.

[JEspina dorsal.

[JOmoplato.

[JCodo.

[JRegidn occipital de la cabeza
y la nuca.

Borde externo del pie
Maléolos

Lateral de las rodillas
Trocanter

Costillas

Codos

Hombros

Acromion

Borde lateral de las orejas

Dedos de los pies

Rodillas

Genitales (en los hombres)
Crestas iliciacas

Costillas

Codos

Senos (en las mujeres)
Orejas

Mejillas

Talones

Regién sacra

Area de tuberosidad
isquiatica

Codos

Regién escapular
Zona occipital de la
cabeza

Regién o tuberosidad
isquidtica

Gluteos

Region poplitea
Codos

Omoplato

Regién escapular
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