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B. Ejercicios/pautas para prevenir Ulceras por
presion

El objetivo a nivel de la piel es mantenerla intacta, para lo cual se requieren una serie de cuidados:

Aseo general cada 24 horas y especifico cuando sea necesario mediante agua tibia, aclarado y secado

meticuloso sin friccidn.

Uso de jabones con potencial irritativo bajo, sin usar cualquier tipo de alcohol (de romero, colonias...etc)

Mantener la piel siempre limpia y seca, vigilando posibles incontinencias, sudoracidén o exudados que

causen humedad.

Examinar diariamente el estado de la piel, prestando especial atencidén en las zonas de apoyo, posibles
areas enrojecidas o induraciones y registrarlo (estado de hidratacion, eritemas, maceraciones, fragili-

dad, calor, induracién, lesiones).

Aplicar acidos grasos hiperoxigenados (Corpitol, Linovera o Mepentol) o emulsidn cutanea suavizante

(Epaderm), procurando su completa absorcién con un masaje suave.

Valorar la posibilidad de utilizar acidos grasos hiperoxigenados en las zonas de riesgo de desarrollo de

ulceras por presion, cuya piel esté intacta.

No frotar o masajear excesivamente sobre las prominencias dseas por el riesgo de provocar un trauma-

tismo capilar.

Evitar la formacién de arrugas en las sdbanas de la cama.

Para reducir las posibles lesiones por friccidn o presidén en las zonas mas susceptibles de ulceraciéon
como son el sacro, los talones, los codos y los trocanteres, proteger las prominencias éseas aplicando un

aposito hidrocoloide, productos barrera o espumas de poliuretano y/o taloneras con velcro.

En caso de existir un exceso de humedad debemos evitar signos de maceraciéon o infeccién en la piel
por el contacto de incontinencia fecal/urinaria, sudoracion, drenajes y exudado de heridas. Para ello de-

bemos tener en cuenta los siguientes cuidados:
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Cuidados del paciente

Sondaje vesical, Panales absorbentes, Colectores

Para prevenir el deterioro de la piel de la persona incontinente, es fundamental, en el caso de uso de ab-
sorbentes, que éste sea transpirable, para que ayude a mantener un microclima de la piel adecuado, para

prevenir el deterioro de la misma y que la capa en contacto con la piel esté siempre seca.

Se debe asear al paciente lo antes posible en caso de incontinencia para evitar maceraciones de la piel,
reeducar en lo posible los esfinteres y aplicar productos barrera, en las zonas de piel expuestas a humedad

excesiva y continuada.
Otra parte importante para aliviar la presidn sobre las dreas de riesgo, es la movilizacion.

Se deben realizar cambios posturales en todos los pacientes de riesgo, si no hay contraindicaciones por su
patologia de base, sin exceder las dos horas entre cada cambio. Debera estar definido en el plan de cuidados
o historia del paciente. Asi mismo, siempre que sea posible, los pacientes serdn educados para cambiar de
posicidn ellos mismos. Se seguird una rotacién individualizada y programada incluyendo el decubito supino,

sedestacion y decubitos laterales siempre sea posible, registrando la Ultima posicidn para su continuidad.
Siempre se evitara en lo posible apoyar directamente al paciente sobre sus lesiones.

De la misma manera que en pacientes encamados, se modificaran los puntos de apoyo en pacientes en

sedestacion.

Se mantendrd el alineamiento corporal, la distribucidn de peso y el equilibrio, evitando el contacto directo

con prominencias 6seas y evitando el arrastre.

En decubito lateral, no debemos sobrepasar los 30 grados. En caso de necesidad de elevar la cabecera, esta

no superara los 30° y se mantendra durante el minimo tiempo posible

Asi mismo se usardn como material complementario colchones de aire, cojines, protecciones, almohadas...

etc que disminuyan al maximo la presion.

Ademas, existen superficies especiales de apoyo para el manejo de la presién, reduciéndola o alividndola

como colchones, camas, cojines de asiento y colchonetas.

La nutricién e hidratacidn requieren conservarse en buen estado (caldrico, proteico, de vitaminas y minera-
les), ya que la desnutricién/deshidratacion son considerados factores de riesgo de formacion de Glcera por

presion.

En caso de presentar riesgo de desarrollo de Ulcera por presiéon se llevara a cabo una dieta hiperproteica,

aportando nutrientes que faciliten la cicatrizacion.
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I. Ejercicio de pulsiones en silla

Objetivo:

Disminucion de la presiéon sobre la piel que esta en contacto con la silla..

Material:

No es necesario.

Descripcién:
El paciente, sentado en su silla de ruedas, debe pulsarse con las manos, elevando los apoyos isquiaticos del

plano de la silla cada 10-15 minutos.

Recomendaciones:
La silla debe estar frenada.
Las caderas deben estar en angulo de 90° para evitar que el peso corporal se desplace a las tuberosida-

des isquidticas. Esto se consigue regulando la altura del reposapiés de la silla.
Variantes:
El paciente esta sentado con las piernas estiradas sobre una cama y necesita 2 pulsores de madera.

El ejercicio consiste en despegar el cuerpo de la cama, manteniendo unos segundos, para después

volver a sentarse controlando la bajada. Se consigue una tonificacién de la musculatura de brazos y un

entrenamiento para realizar transferencias de manera auténoma.
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