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OBJETIVO

Mejorar la calida y fortalecer destrezas de los cuidados prestados al paciente para
prevenir y reducir la aparicién de Ulceras por presion en los pacientes hospitalarios
a traves de crear un entorno de aprendizaje.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

» Detectar cuales son las fallas en la atencion Clinica que favorecen la
aparicion de escaras en los pacientes.

= |dentificar los factores contributivos que favorecen la aparicion de escaras
en la atencion del paciente.

= I|dentificar las barreras y defensas de seguridad para prevenir o mitigar las
consecuencias de la aparicion de escaras en el paciente.

» Implementar la escala de valoracion de riesgo de ulceras por presion de
NORTON.

ALCANCE

Para el personal de enfermeria, y demas funcionarios asistenciales que estén en
contacto con los pacientes. Ademas, aplica a todo individuo que acceda a los
servicios de salud del HOSPITAL NIVEL Il SAN MARCOS que por su patologia
necesite de este servicio.

DEFINICIONES

NECROSIS.

Es la muerte patoldégica de un conjunto de células o de cualquier tejido del
organismo, provocada por un agente nocivo que causa una lesién tan grave que
no se puede reparar o curacion.

ISQUEMIA.
La isquemia, o anemia local, puede definirse como la falta parcial o total de aporte
de sangre a un érgano o a parte de él.

PARESIA.

La paresia es, en medicina, la ausencia parcial de movimiento voluntario, la
paralisis parcial o suave, descrito generalmente como debilidad del musculo.
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COMA.

Estado severo de pérdida de consciencia, que puede resultar de una gran
variedad de condiciones incluyendo las intoxicaciones, anomalias metabdlicas,
enfermedades del sistema nervioso central, ictus, traumatismo crdneo-encefélico,
convulsiones e hipoxia. Las causas metabdlicas son las mas frecuentes.

ESTUPOR.
El estupor se trata de un conjunto de sintomas, cuyo principal elemento es una
reduccion o ausencia de las funciones de relacion (habla y movilidad).

CONFUSION.

Es la incapacidad para pensar con la claridad y velocidad usuales, incluyendo el
hecho de sentirse desorientado y tener dificultad para prestar atencion, recordar y
tomar decisiones.

EXCORIACION.
Levantamiento o irritacion de la piel, de manera que esta adopta un aspecto
€scamoso.

ERITEMA.
Reaccion inflamatoria de la piel. Su significado literal es rojo, y el rasgo que la
caracteriza es un enrojecimiento de la piel.

INDURACION.
Endurecimiento de los tejidos de un 6rgano.

SEDESTACION.
Posicion del cuerpo estando sentado.

EJERCICIOS ISOMETRICOS.

Son ejercicios que aumentan la tensibn muscular sin provocar variantes en la
elongacion del musculo. Los ejercicios isométricos ponen los musculos en accién
y fortalecen los huesos.

GENERALIDADES

Una ulcera por presion es cualquier lesion de la piel y los tejidos subyacentes
originada por un proceso isquémico producido por prolongada presion ejercida por
un objeto externo sobre prominencias 0seas, provocando ulceracion y necrosis del
tejido involucrado que puede ir desde un ligero enrojecimiento de la piel hasta
ulceras profundas que afectan al musculo e incluso al hueso y es catalogada como
un evento adverso si se presenta durante la atencién hospitalaria Se presentan
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con mayor frecuencia en la region sacra, los talones, las tuberosidades isquiaticas
y las caderas.

La formacién de las Ulceras por presion estd asociada a tres tipos de fuerzas:
presion, friccion y cizallamiento.

La identificacibn de los pacientes que potencialmente pueden padecer este
problema a través de la valoracion de los factores de riesgo de ulceracion es el
primer paso para la puesta en préactica de los cuidados de prevencion.

Una escala de valoracion del riesgo de UPP es una herramienta de cribaje
disefiada para ayudar a identificar a los pacientes que pueden desarrollar una
UPP.

Las escalas de valoracion del riesgo de presentar upp (evrupp) constituyen un
instrumento objetivo para valorar y poder tomar decisiones, estando por encima
del propio juicio clinico.

Su uso sistematico aumentara la calidad de los cuidados que prestamos al
enfermo.

Como norma general deberemos considerar a todos los pacientes que ingresan en
nuestras unidades como de riesgo de padecer ulcera por presion, procediendo a
confirmar o descartar este riesgo con la aplicacion de una escala Norton

EVALUACION DE LA ESCALA DE NORTON (UPP)

Identificar los pacientes que sufren un mayor riesgo de sufrir Ulceras por presion
durante su estancia en el hospital o incluso si estan siendo atendidos en el propio
domicilio es el objetivo en el que se aplica la denominada escala de Norton. Hay
gue tener en cuenta que existen distintos factores que favorecen el desarrollo de
este tipo de laceraciones:

-Edad.

-Malnutricion.

-Inmovilidad de ciertas partes del cuerpo.
-Hospitalizacion.

-Postracion en una cama o silla de ruedas.
-Condicion cronica que impida a diferentes areas del cuerpo recibir nutricion y un
flujo sanguineo adecuado.

-Incontinencia urinaria o intestinal.

-Piel fragil.

-Discapacidad mental o alteracion de la conciencia.
-Mala higiene personal.
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-Enfermedades debilitantes.
-Existencia de edemas.

Los datos disponibles indican que un 1,7% de las personas entre 55 y 69 afos
sufren Ulceras por presion aumentando hasta el 3,3% en la franja de edad de 70 a
75 afios la incidencia de Ulceras por decubito en la poblacion general es del 1,7%
entre los 55 y los 69 afios y del 3,3% entre los 70 y los 75 afios. Ademas este
problema la padecen el10-14% de las personas hospitalizadas de cualquier edad y
el 24% de aquellas otras que requieren cuidados especializados en el propio
domicilio.

Lo importante, en este caso es que el 95% de las Ulceras por presion se pueden
prevenir mediante la adopcion de medidas relacionadas con la nutricion, la higiene
personal, la movilizacion del paciente (bien cambiando la postura en la cama o
llevandolo de la cama a un sillon), etc.

Sin embargo, para ello es condicion previa la valoracion del riesgo de cada
paciente en el momento de entrar en el hospital o de iniciarse los cuidados
domiciliarios.

Este es precisamente el objetivo de la escala de Norton, que contempla cinco
parametros:

Estado general (bueno, débil, malo o muy malo).

Estado mental (alerta, apatico, confuso o estuporoso).

Actividad (caminando, con ayuda, sentado o en cama).

Movilidad (total, disminuida, muy limitada o inmovil).
Incontinencia (ninguna, ocasional, urinaria o doble incontinencia).

Cada uno de estos parametros se evalta del 1 al 4 (el peor estado 1 y el mejor 4),
de tal manera que si la puntuacién final es igual o inferior a 8 el riesgo de que el
paciente sufra una Ulcera por presion es alto, si se sitla entre 8 y 12 es moderado
y Si es igual o superior a 12 es bajo. Esta evaluacién debe repetirse cada siete
dias.

VALORACION DE LA LESION

Realizar la valoracién segun los siguientes parametros:
- Localizacion de la lesion

- Clasificacién-estadiaje.

- Tipos de tejido/s en el lecho de la lesion:
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Tejido necrotico
Tejido esfacelado
Tejido de granulacién
- Exudado de la ulcera
Escaso

Abundante

Muy abundante
Purulenta

- Dolor

- Signos clinicos de infeccion local
Exudado purulento
Mal olor

Bordes inflamados
Fiebre

- Antigtiedad

La valoracion se realizara al ingreso del paciente en la Unidad, al menos una

vez por semanay siempre que existan cambios que asi lo sugieran.

Se registrara el resultado de la valoracion, asi como el dia de la proxima en la
Hoja de Registro de UPP, o en su ausencia en la Hoja de Evolucion de enfermeria
y se aplicara el tratamiento en funcion del resultado obtenido.

PREVENCION DE UPP.

CAMBIO DE POSICIONES.

El cambio de posicion es una estrategia que se utiliza junto con otras para prevenir
el desarrollo de lesiones de decubito. EI cambio de posicion incluye mover al
paciente a una posicion diferente para redistribuir la presion de una parte
especifica del cuerpo.
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ZONAS DE RIEGOS DE ESCARAS.

10% TERCERA ZONA:
El occipital

5% CUARTAZONA:
Los omoplatos

50% PRIMERA ZONA :
(Sacro, Isquion, trocénter)

» 35% SEGUNDA ZONA :
Los talones
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ESCALA DE NORTON.

Indice de Norton de riesgo de ulceras por presion

ESTADO GENERAL ESTADO MENTAL ACTIVIDAD MOVILIDAD INCONTINENCIA
4. BUENO 4. ALERTA 4. CAMINANDO 4. TOTAL 4. NINGUNA
3. DEBIL 3. APATICO 3. CON AYUDA 3. DISMINUIDA 3. OCASIONAL
2. MALO 2. CONFUSO 2, SENTADO 2. MUY LIMITADA 2. URINARIA
1. MUY MALO 1. ESTUPOROSO 1, EN CAMA 1. INMOVIL INC;:TCI)SEEICIA
La puntuacién maxima de la escala de Norton es de 20, quedando establecido el riesgo de padecer una ulcera cuando la puntuacion total es de 14 o infenor

Puntuacién de 5 a 9 - Riesgo Muy Alto
Puntuacion de 10 a 12 - Riesgo Alto
Puntuacién de 13 a 14 - Riesgo Medio
Puntuacion mayor de 14 - Riesgo Minimo

Es una escala ‘inversa’ es decir, a mayor puntuacion. menor nesgo
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CONTROL DE LOS CAMBIOS

FECHA

VERSION

DESCRIPCION DEL CAMBIO

03-11-2020
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Se documenta y codifica en formato de documentos controlados
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