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RESUMEN

El anciano es un paciente de especial atencién a
la hora de considerar el riesgo de ulceracién;
debido a su avanzada edad y a las condiciones
socio-econémicas, su estado fisico general suele
adolecer de deficiencias de nutricién y
deshidratacién, factores éstos que se suman a la
valoracién del riesgo de ulceracién, siendo la
mayorfa de las veces bastante alto.

Para poder medir con més precisién los factores de
riesgo y poder tomar las medidas adecuadas para
evitar i; ulceracién, se ha creado en el Hospirtal
Universitario San Carlos, la Unidad de Ulceras
Por Presién que, a través de una escala de
valoracién de? riesgo y unos protocolos de
prevencién y curas, pretende unificar criterios y
elevar la calidad asistencial hospitalaria de estos
enfermos.
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RESUMEN

The elderly patient needs a special attention regardin
the risk for ulceration; because his advanced age :mf
socioeconomic circumstances, the elderly's physical
condition uses to suffer from undemoﬂris;mem and
dehydration, which are additional factors to the own
rz’sg of ulceration, that, in most of the cases is quite
f?igfa

In order to assess with more accuracy the risk factors
and therefore to take all necessary steps to avoid
ulcerations, an Unit of Pressure Ulcerations has been
created at the San Carlos University Hospital of
Madyrid. This Unit has the purpose to unify criteria
and improve the quality of the hospital care for these
patients, by means of a risk assessment scale and
protocols of prevention and treatment.
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INTRODUCCION

La importancia que la prevencion y curacién de las
tilceras por presién: tiene en la calidad de la atencién
del equipo de enfermeria, ha generado la necesidad
de crear una Unidad de U.P.P.

De todos es sabido que las dlceras se forman de-
bido a muiltiples factores y contribuyen a disminuir el
confort del paciente, retrasar su curacién y alargar la
estancia hospitalaria.

El anciano es un paciente de especial preocupacion
para la Unidad de U.P.P. debido a que, a los factores
de riesgo que le son habituales, como la edad y la de-
pendencia parcial para los cuidados, suele afadirse la
desnutricién, deshidratacién y las patologias que afectan
a su aparato circulatorio o estado mental.

A través de la Unidad de U.P.P., se posibilita una
unificacién de criterios en cuanto a prevencién y
curacién de las tlceras se refiere que rch:mda no sélo
en beneficio del paciente sino también del personal
sanitario, ya que al conocer las actividades con exac-
titud, evita gran cantidad de trabajo superfluo. Un
trabajo coordinado conlleva mds eficacia, requiere
menos tiempo al realizarse y produce mds satisfaccion
al contemplar los resultados.

OBJETIVOS

Los objetivos de la Unidad de U.P.P. son:

Mejorar la calidad asistencial en lo relativo a la
prevencién y cura de las U.P.P.

Unificar criterios para nivelar el riesgo de ulcera-
cién mediante Escala de Valoracién y utilizar proto-
colos de prevencién y curas.

Informar al equipo de enfermeria mediante sesiones
sobre la necesidad de la aplicacion de los protocolos.

Potenciar la investigacién en este campo.

METODOLOGIA

Para conocer los pacientes de riesgo de ulceracién y
valorar si éste es alto o moderado, la Unidad de U.P.P.
utiliza la Escala de Norton Modificada. El objetivo es
nivelar el riesgo con la mayor exactitud posible, por eso
hemos modjﬁ%:ado la Escala de Norton para hacerla mds
adecuada a nuestros pacientes.

Se contemplan cinco variables: estado fisico, estado
mental, sensibilidad, movilidad e incontinencia a las
que se les ha dado una puntuacién de 1 a 3. Sumando
todas las variables se llega a la conclusién que es de
riesgo Moderado si fluctia entre 10 y 13, y de Alo

Cuidados de Enfermeriaen la Prevencidn de Ulceras por Presién

ESCALA DE NORTON MODIFICADA

Estado Estado  Movilidad — Sensibilidad — Incontinencia

fisico general mental

3 3 3 3 3

Bueno Alerta  Auténomo  Presente Ninguna

2 2 2 2 2

Justo Confuso Ayuda Disminuida Urinaria o
Apatfa  Parcial Intestinal

1 1 1 1 1

Malo Estupor Dependencia Ausente Doble
Coma  Total

Riesgo moderado: N1: 10 - 13
Riesgo alto: N2: 5-9

Riesgo si se encuentra entre 5 y 9. Al riesgo moderado
le llamamos Nivel 1 y al riesgo alto Nivel 2.

PROTOCOLOS DE PREVENCION
Y CURACION

A la hora de planificar los cuidados hay que contar
con los protocolos de prevencién y curacién.

El protocolo de prevencién tiene en cuenta: la higie-
ne, movilizacién, proteccién de las zonas de riesgo, fuer-
zas de cizallamiento, nutricién y la yatrogenia.

Para poder curar correctamente una ﬁfcera, primero
hay que valorar el grado de tlcera, esto se hace por
medio de la escala de medicién de cuatro puntos que
utiliza la Unidad de U.P.P.

Para curar hay diversos productos en el mercado. La
filosofia de la Unidad de U.P.P. es la de urilizar curas
secas para los grados I y II a base de Povidona yodada
o catalasa, y utilizar apésitos absorbentes, hidrocoloides
(Oclusivos - Semi - Oclusivos) biolégicos, hidrogeles y
pomadas enzimdricas en las tlceras de grados 111 y IV,
cavitadas, exudativas, con tejido necrético, etc. Los pro-
tocolos de curas indican cudndo es conveniente hacer el
cambio y cémo debe procederse segtin sea el producto a

elegir y segin sea el grado de la tlcera.

Escala de medicién grados de dlceras:

— Grado I:  Enrojecimiento curdneo que no cede a la presién.

— Gradp II:  Flictena exudativa, levantamiento de la piel.

— Gradp II: Erosién dérmica y subcutdnea, placa necrética su-
perficial.

— Grado IV: Necrosis profunda con afecracién del tejido mus-
cular.
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ESCALA DE NORTON MODIFICADA

ESTADO FISICO ESTADO MENTAL MOVILIDAD SENSIBILIDAD INCONTINENCIA
GENERAL

BUENO 3 || ALERTA 3 || AUTONOMO 3 || PRESENTE 3 || NINGUNA 3
Nutricién - Adecuada Orientacién - En tiempo + || No necesita ayuda para Conserva la sensibilidad Controla ambos
Hidratacién - Repleccion ¥ espacio realizar sus actividades en todas las zonas esfinteres

capilar inmediaca. || Respuesta - A rodos No estd encamado. del cuerpo.
Piel - Hidratada y suave. los estimulos.
Comprensién - Comprende
la informacion,
JUSTO 2 || CONFUSION/IAPATIA 2 || AYUDA PARCIAL 2 || DISMINUIDA 2 || URINARIAANTESTINAL 2

Nutricién - No toma
toda su diera.
Hidraracién - Replaccion

capilar lenm.

Piel - Seca y dspera.

Orientacién - Desorientado
en riempo o espacio
ocasionalmente.

Trastornos emocionales,

Aletargado/somnoliento.

Necesita a otra persona para
realizar actividades:
levantarse, sentarse.

Se moviliza sélo en la cama.

Necesira silla de ruedas para

Tiene zonas del cuerpo en
las que la sensibilidad es
casi nula.

Enfermos estuporosos.

Necesita sonda uretral

o colector,

No controla esfincer anal
c‘;{mﬂidinmn:mc

Inquieto/Agresivo. desplazarse.
MALO 1 || ESTUPORICOMA | || DEPENDENCIA TOTAL 1 || AUSENTE 1 || DOBLE 1
Nutricién - Malnutricién | | Respuesta solamente a Encamado. No tiene sensibilidad No controla ningtin
Hidratacion - Edemas estimulos dolorosos. Depende del Personal en alguna zona del cuerpo. | | esfinrer
Piel - Fina, sensible. Inconsciente. para todas sus funciones.

Riesto moderado - 10 A 13

Riesgo alto -5 A 9

PROTOCOLO DE PREVENCION

RIESGO MODERADO (10 - 13) N1

LAVADQ: Esponjilla jabonosa. Jabén neutro.

ACLARADO: Agua.

SECADO: Riguroso en pliegues cutineos.
HIDRATACION DE LA PIEL: Masaje con crema hidratante en zonas intactas.

ZONAS DE RIESGO:

— Sacro y trocanter con almoehadillado de proteccién.
— Codo y talones con vendaje tubular algodén, calcetines de algodén, talonera.

— Cambio cada 24 h y siempre que precise.

MOVILIZACION: SI NO HAY CONTRAINDICACION MEDICA

— Cambios posturales estrictos cada 4 horas.

— Levantar mafiana y tarde.

RECOMENDACION

NUTRICION: Vigilar ingesta de dieta sea adecuada a las caracteristicas del paciente. Consultar con el médico.

HIDRATACION: Vigilar ingesta de liquidos sea adecuada a las caracteristicas del paciente. Consultar con el médico.

PLANIFICACION DE CUIDADOS EN REGISTROS DE ENFERMERIA.
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PROTOCOLO DE PREVENCION

RIESGO ALTO (5-9) N2

LAVADO: Esponjilla jabonosa. Jabén neutro.
ACLARADO: Agua.
SECADO: Riguroso en pliegues cutdneos.
HIDRATACION DE LA PIEL: Masaje con crema hidratante
€N Zonas INtactas.
ZONAS DE RIESGO:
— Sacro y trocanter con almohadillado de proteccion.
— Codo y ralones con vendaje tubular algodén, venda de
algodén, ralonera.
— Cambio ¢/ 48 h y siempre que precise.
MOVILIZACION: SI NO HAY CONTRAINDICACION ME-
DICA
— Cambios posturales estrictos cada 2 h
— Levantar manana y tarde.

RECOMENDACION
NUTRICION: Consultar con el médico si puede tomar dieta
hiperproteica.
HIDRATACION: Consultar con el médico, aporte maximo
diario de ]fquidos.
PHLANIFICACION DE CUTDAIDOS EN REGISTROS DE E.Ni"FRMHﬂﬂ.

ESCALA DE MEDICION
DE LOS GRADOS DE U.P.P.

GRADO :  Enrojecimiento cutineo, que no cede a la presién.

GRADOII: Levantamiento de la piel, fliccema exudariva.

GRADOIII: Erosién dérmica y subcutdnea placa necrética
superficial.

GRADO IV: Necrosis profunda con afectacion del tejido
muscular.

PROTOCOLO DE CURACION
CON POVIDONA YODADA

RECOMENDACION: Ulceras de grado [ y I1.

MATERIAL: Carro de curas con: equipo de curas, guantes esté-
riles, gasas estériles.

LIMPIEZA: Suero salino y gasa estéril.

SECADO: Gasa estéril.

CURA: Aplicacién de Povidona Yodada y cubrir con apésito
autoadhesivo.

PROTECCION: Almohadillado.

CAMBIOS: Dos veces cada 24 h y siempre que precise.

PLANIFICACION DE CUIDADOS EN REGISTROS DE ENFERMERIA.
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PROTOCOLO DE CURACION
CON CATALASA

RECOMENDACION: Ulceras de grado [ y I1.

MATERIAL: Carro de curas con: equipo de curas, guantes esté-
riles, gasas estériles.

LIMPIEZA: Suero salino y gasa estéril.

SECADO: Gasa estéril.

CURA:
Aplicacién de Catalasa y cubrir con apdsito autoadhesi-
vo.

PROTECCION: Almohadillado.
CAMBIO: Dos veces cada 24 h y siempre que precise.

PLANIFICACION DE CUIDADOS EN REGISTROS DE ENFERMERIA.

PROTOCOLO DE CURACION CON
APOSITOS HIDROCOLOIDES OCLUSIVOS
Y SEMI OCLUSIVOS

RECOMENDACION: Ulceras de grado IIT y V.
MATERIAL: Carro de curas con: equipo de curas, guantes esté-
riles, gasas estériles, pafio estéril y bisturi.
LIMPIEZA: Suero salino y gasa estéril con téenicas de arrastre.
SECADO: Gasa estéril con movimientos de remolino,
DISTRIBUCION:
— Enzimdtica - producto.
— Manual - bisturi.
CURA:
PLACAS NECROTICAS: Aplicar pasta y colocacion del
apdsito.

ULCERAS CAVITADAS CON TEJIDO ESFACELAR: Apli-
cacién de granulos y colocacién del apésito.

ULCERAS CAVITADAS MUY EXUDATIVAS: Aplicacién
de grinulos y de pasta rellenando las 3/4 partes de la
tileera, colocacién de apésito.

PROTECCION: Almohadillado.

CAMBIO: Minimo cada 48 h. Maximo cada 72 h y siempre
que precise.

PLANIFICACION B CUIDADOS EN JEGIS TROS DE ENFERMERIA,

.
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PROTOCOLO DE CURACION CON
APOSITO DE HIDROGEL

RECOMENDACION: Ulceras de grado Il y IV.

MATERIAL: Carro de curas con: equipo de curas, guantes esté-
riles, gasas estériles, pafio estéril y bisturi.

LIMPIEZA: Suero salino y gasa estéril con téenicas de arrastre.

SECADO: Secar con gasa estéril con movimientos de remo-
lino.

DESBRIDACION:
— Enzimitica - producto.
— Manual - bisturi.,
CURA:
Aplicacién del granulado y colocacién del apésito hii-
medo en cualquier proceso de evolucién de la iilcera.

PROTECCION: Esparadrapo elistico fijando el apésito y
almohadillado.

CAMBIO: Minimo cada 48 h y siempre que precise.
PLANIFICAGION DE CUIDADOS EN REGISTROS DE ENFERMERIA.
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PROTOCOLO DE CURACION CON
POMADA ENZIMATICA

RECOMENDACION: Ulceras de grado Il y IV.
MATERIAL: Carro de curas con: equipo de curas, guantes esté-
riles, gasas estériles, pafio estéril y bisturi.
LIMPIEZA: Suero salino y gasa estéril con técnicas de arrastre.
SECADO: No precisa.
DESBRIDACION:
— Enzimitica - producro.
— Manual - bisturd.
CURA: PLACAS NECROTICAS: Aplicacién de pomada (3 mm.
de espesor) y colocacién de pelicula adhesiva transparente.
ULCERAS CAVITADAS CON TEJIDO ESFACELAR: Apli-
cacién de una capa de 3 mm de espesor y colocacién de
gasas estériles impregnadas en suero salino.
PROTECCION: Almohadillado.
CAMBIO: Minimo cada 24 h. Mdximo 2 veces cada 24 h y
siempre que precise.

PLANIFICACION DE CUIDADOS EN REGISTROS DE ENFERMERIA.

REGISTROS

Los registros que utiliza la Unidad de U.P.P. son:

— HOJA DE SEGUIMIENTO DIARIO DE LAS
ULCERAS.

— GRAFICA SEGUIMIENTO DE LA CURA DE

LA ULCERA.

— HOJA DE ALTA.

UNIDAD DE HOSPITALIZACION
ME

11 [1213 14

6 17 127 Eﬁ 29 {30 |31 |TOTAL

TRk ERRRR

NUMERO DE
ENFERMOS
INGRESADOS

NUMERO DE

ENFERMOS
CcoN RIESGO [N]

NUMERO DE
ENFERMOS
CON ULCERAS

ULCERAS
PROCEDENTES
DE OTRA UNIDAD

PRODUCIDAS
EN LA UNIDAD

ULCERAS

PITALARIAS
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BN INSALUD

Atencién Especializada. Area 7. MADRID
HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN CARLOS

GRADO DE ULCERA

GRADO|  Pielenrojecida, que nocedealapresion.

GRADOIl  Flictenaexudativa, levantamiento de la piel.

GRADOIIl  Erosiéndérmicay subcutanea. Placa necrotica superficial.
GRADOIV  Necrosis profunda conafectacion de tejido muscular.

LA DENORTON ICAD
A B C D E
ESTADO |ESTADO |MOVI- |SENSI- |INCONTI-
FISICO |MENTAL |LIDAD |BILIDAD |NENCIA.
GENERAL
3 3 3 3 3
AUTO-  |PRE- \
BUENO |ALERTA |NOMO. |SENTE |NINGUNA LOCALIZACIONY CLASIFICACION:
2 5 2 2 2 1. Regionsacra. 9. Regionoccipital.
CONFU- |AYUDA |DIS- URINARIA 2. Talones. 10. Orejas, mejilla.
JUSTO  [SION. PARCIAL |MINUI- |[INTESTI- 3. Trocanteres. 11. Dedos.
APATIA DA. NAL. 4. Maleolos. 12. Plieguesde mamas.
1 1 1 1 1 5. Codos. 13. Plieguesdenalgas.
ESTU- DEPEN- 6. Rodillas. 14. Plieguesdeabdomen.
MALO POR. DENCIA |AUSEN- |DOBLE 7. Omoplatos. 15. Sondajesoférulas.
COMA _ [TOTAL |TE 8 Acromion. 16. Otros.
NOMBRE EDAD Rit FECHA INGRESO |FECHA ALTA | UNIDAD
SEXO |HOSPITAI HOSPITAL C/ N°
PROTOCOLO — CURACION
1.— POVIDONA YODADA ALTA — CENTRO DE SALUD
2 — CATALASA — EXITUS
SEGUIMIENTO DE LAS ULCERAS DATOS DE INTERES DEL PACIENTE
LOCALIZA- i - CAMBIO TTO.COR-
FECHA  [CION, GRADO |MEDIDAS [CULTIVO |PROTOCO |PROTOCO|DIABETES [SARM. |VIH. TICOIDES |[ALERGIA |NUTRICION

OBSERVACION DEL EQUIPO DE ENFERMERIA
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X1l PREVENCION Y CUIDADOS DE ENFERMERIA DE LAS U.P.P. AL ALTA
HOSPITALARIA.
NOMBRE:
CENTRO DE SALUD Dr:
RIESGO DE ULCERACION: FECHA ALTA:
PREVENCION:
PROTECCION ZONAS DE RIESGO: SI — NO
SACRO: SI — NO FECHA ULTIMO CAMBIO:
TROCANTER: SI — NO FECHA ULTIMO CAMBIO:
TALONES: SI — NO FECHA ULTIMO CAMBIO:
OTRAS: SI — NO FECHA ULTIMO CAMBIO:
OBSERVACIONES:
CURACION
LOCALIZACION GRADO ASPECTO CURA F. U. CURA
OBSERVACIONES:
Fdo.

UnipAD pE ULCERAS POR PRESION, TEN. CONTACTO (MaRANAS) 330 30 00
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ESCALA DE NORTON MODIFICADA

Nutricion - No toma
toda su dieta.

Orientacién -Desorientado
en tiempo o espacio

Necesita a otra persona para
realizar actividades:

ESTADO FISICO ESTADO MENTAL MOVILIDAD SENSIBILIDAD INCONTINENCIA
GENERAL
BUENO 3 || ALERTA 3 || AUTONOMO 3 || PRESENTE NINGUNA 3
Nuricién - Adecuada Orientacion - En tiempo + || No necesita ayuda para Conserva la sensibilidad Controla ambos
Hidraracion - Repleccion y espacio realizar sus actividades en todas las zonas esfinteres
capilar inmediata. || Respuesta - A rodos No estd encamado. del cuerpo.

Piel - Hidrarada y suave. los estimulos.

Comprension - Comprende

la informacién.

JUSTO 2 || CONFUSIONIAPATIA 2 || AYUDA PARCIAL 2 || DISMINUIDA URINARIAINTESTINAL 2

Tiene zonas del cuerpo en
las que la sensibilidad es

Necesita sonda uretral
o colecror.

Nutricién - Malnutricién
Caquetsia/Obesidad
Hidraracion - Edemas

Piel - Fina, sensible.

Respuesta solamente a
estimulos dolorosos,

Inconsciente.

Encamado.
Depende del Persanal
para todas sus funciones.

Hidratacién - Replaccion ocasionalmente. levantarse, sentarse. casi nula. No controla esfinter anal
capilar lental | Trastornos emocionales.. Se moviliza sélo en la cama. | | Enfermos estuporosos. esporadicamente
Piel - Seca y dspera. Aletargado/somnoliento Necesita silla de ruedas para
Inquicto/Agresivo. desplazarse.
MALO 1|| ESTUPORICOMA 1 || DEPENDENCIA TOTALY || AUSENTE DOBLE 1

No tiene sensibilidad
en nlguﬂﬂ Zona (je] L—L‘Cfp[\,

No controla ningtin
esfinter

RIESTO MODERADO - 10A 13
RIESGO ALTO-5A9

ESCALA DE MEDICION DE LOS GRADOS DE U.P.P

UNIDAD DE ULCERAS POR

GRADO [I:

GRADO 1I:
GRADO III:
GRADO 1V:

Levantamiento de la piel. flictema exudativa.

PRESION

Enrojecimiento cutineo, que no cede a la presién.

Erosién dérmica y subcutinea placa necrética superficial.

Necrosis profunda con afectacién del tejido muscular.

XIII
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EVALUACION

La evaluacién la hacemos a través de unas tasas de
incidencia y de prevalencia.

TASAS INCIDENCIA:

— N* TOTAL DE ENFERMOS ULCERADOS
INTRAHOSPITALARIOS / N®* TOTAL EN-
FERMOS DE RIESGO.

— N* TOTAL DE ENFERMOS ULCERADOS
INTRAHOSPITALARIOS / N®* TOTAL EN-
FERMOS HOSPITALIZADOS.

— N* TOTAL DE ENFERMOS ULCERADOS
DENTRO DE LA UNIDAD / N®* TOTAL EN-
FERMOS DE RIESGO DE LA UNIDAD.

— N*TOTAL DE ENFERMOS DE RIESGO / N*
TOTAL DE ENFERMOS HOSPITALIZA-
DOS.

— N* TOTAL DE ENFERMOS DE RIESGO NI-
VEL 1 / N®* TOTAL DE ENFERMOS HOSPI-
TALIZADOS.

— N* TOTAL DE ENFERMOS DE RIESGO NI-
VEL 2 / N®* TOTAL DE ENFERMOS HOSPI-
TALIZADOS.

Cuidados de Enfermeriaen la Prevencidn de Ulceras por Presion

— N* TOTAL DE ENFERMOS ULCERADOS
EXTRAHOSPITALARIOS / N* TOTAL DE
ENFERMOS DE RIESGO.

— N* TOTAL DE ENFERMOS ULCERADOS

EXTRAHOSPITALARIOS / N* TOTAL DE
ENFERMOS HOSPITALIZADOS.

TASAS DE PREVALENCIA:

— N TOTAL DE ENFERMOS ULCERADOS /
N* TOTAL DE ENFERMOS HOSPITALIZA-
DOS.

— N TOTAL DE ENFERMOS ULCERADOS /
N* TOTAL ENFERMOS DE RIESGO.

CONCLUSIONES

El paciente anciano que ingresa en un hospiral
requiere unos cuidados, la mayoria de ellos paliativos,
durante el proceso de su enfermedad; y tiene derecho
a mantener una calidad de vida lo mds digna y con-
fortable. Esta es una responsabilidad de enfermeria y
uno de los motivos por los que ha sido creada la

Unidad de U.P.P.
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