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PROTOCOLO TRANSVERSAL A LOS PROCESOS

Servicios urgencias - observacion — hospitalizacion — baja complejidad

POBLACION OBJETO

Se aplicara a todos los pacientes que ingresen a los servicios de observacion y hospitalizacion

de los diferentes centros de salud de la E.S.E. Carmen Emilia Ospina.

RESPONSABLES

Enfermera/o Jefe y/o Auxiliares de enfermeria

OBJETIVO

Establecer un protocolo institucional para la Prevencion del ulceras por presion (UPP) dirigido
al personal de salud, especialmente al personal de Enfermeria que le permita valorar,
identificar y planear actividades y cuidados dirigidos a los pacientes con riesgo de desarrollar

UPP en los servicios de Observacion y Hospitalizacion.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Valorar los factores de riesgo que presentan los pacientes que ingresan a los servicios de
Observacion y Hospitalizacion, acorde a la aplicacion de la Escalen Braden.

e Brindar informacién y recomendaciones al equipo de salud en la prevencién de UPP.

e Brindar informacion, pautas y cuidados para una adecuada planificacion de actividades por
parte del profesional de Enfermeria.

e Mantener la integridad de la piel del paciente.

e Proporcionar educacion al usuario, familia u acompanante acerca de los cuidados a

brindar para prevenir la formacién de UPP.

DEFINICIONES

El GNEAUPP (Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras Por Presion)
propone definir las ulceras por presion como: “Lesion localizada en la piel y/o tejido
subyacente por lo general sobre prominencias 6seas, como resultado de la presion, o la
presion en combinacion con las fuerzas de cizalla. En ocasiones también pueden aparecer

sobre tejidos blandos sometidos a presion externa por diferentes materiales o dispositivos
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clinicos” (13), son de rapida aparicién y cursan con un proceso de larga curacion debido al

gran compromiso que se puede generar (14).

FACTORES QUE INFLUYEN EN LA APARICION DE ESCARAS O ULCERAS

La formacion de las Ulceras por Presion esta asociada a tres tipos de fuerzas: presion,

friccion y cizallamiento

e Presion:

Es una fuerza que actua perpendicular a la piel, como consecuencia de la gravedad,
provocando un aplastamiento tisular entre dos planos duros, uno perteneciente al paciente
(hueso) y otro externo a él (sillon, cama, sondas, dispositivos terapéutico etc.). La presion
capilar oscila entre 16 - 32 mmHg en el espacio arterial capilar. Si se ejercen presiones
superiores a 20mmHg maxima de referencia (presion de oclusion capilar) en una area limitada
y durante un tiempo prolongado, se inicia un proceso de isquemia que impide la llegada de

oxigeno y nutrientes, si se prolonga, se ocasiona en esa zona, necrosis y muerte celular (13).

e Friccion:

Es una fuerza tangencial que actua paralelamente a la piel (15), se produce cuando dos
superficies en contacto se mueven en sentido contrario de forma que una de ellas (sabana, el
sillén, la cama , férulas, dispositivos clinicos etc.) se opone al movimiento de la otra (en
este caso la piel del paciente). Desde el experimento de joule, sabemos que esta energia

mecanica se puede trasformar en calor y lesionar de esta forma los tejidos del paciente (13).

e Cizallamiento:
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Combina los efectos de la presién y la friccion. Son fuerzas paralelas que se producen cuando

dos superficies adyacentes deslizan una sobre otra, debido a este efecto, la presion que se

necesita para disminuir la aportaciéon sanguinea es menor, por lo que la isquemia del musculo

se produce mas rapidamente. Por ejemplo en la posicion de Fowler que produce

deslizamiento del cuerpo, puede provocar friccidon en sacro y presion sobre la misma zona

(13).

OTROS FACTORES DE RIESGO

FACTORES INTERNOS “PACIENTE”:

Alteracion del estado de conciencia: paciente con percepcidon sensorial disminuida quien
no realiza cambio de posicion por sus propios medios.

Deficiencia nutricional: La Vitamina C es necesaria para la sintesis del colageno cuya
deficiencia aumenta el riesgo de destruccion de la piel.

Trastornos metabdlicos o circulatorios: paciente diabético, hipertenso o con insuficiencia
venosa o arterial.

Estado febril o infeccién: el aumento de temperatura corporal por diversas causas
incrementan la tasa metabdlica y el consumo de O2 y nutrientes.

Edema.

Trastornos de la inmunidad.

Combinacién de factores en personas de edad avanzada: dificultades de movilidad e
incontinencia que predisponen a alteraciones en la integridad de la piel. « Pérdida

sensitiva o motora por lesiones cerebrales o medulares.

FACTORES EXTERNOS:

Humedad: como consecuencia de incontinencia, heridas exudativas, transpiracién o

hipertermia prolongada.
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¢ Inmovilidad prolongada.
e Presencia de cuerpos extrafios en contacto con la piel.

e Posturas inadecuadas: y mantenidas en las cuales se produce roce, friccion o presion

CLASIFICACION POR ESTADIO DE LAS ULCERAS POR PRESION:

1- Enrojecimiento de la piel que no se corrige con masaje ni eliminando la presion. La piel
esta intacta.

2- Lesion dérmica superficial que se manifiesta por grietas y/o vesiculas cutaneas. Se
limita a epidermis o dermis superficial.

3- Herida bien diferenciada que afecta a toda la dermis y al tejido celular subcutaneo.

4- Lesion ulcerativa que afecta a estructuras profundas y que en funcion de su localizaciéon

presentara destruccion de aponeurosis, tejido conectivo, musculo y huesos.

LOCALIZACIONES MAS FRECUENTES DE LAS ULCERAS:

Las ulceras por presion pueden aparecer en cualquier lugar del cuerpo, dependiendo de la
zona de piel que esté sometida a mayor presion y de la postura mas habitual del paciente.
Habitualmente, las localizaciones mas frecuentes van a ser las zonas de apoyo que coinciden

con prominencias 0 maximo relieve 0seo:

« POSICION SUPINA: Region sacra, talones, codos, omoplatos, nuca / occipital, coxis.

*POSICION LATERAL: maléolos, trocanteres, costillas, hombros/acromion, orejas, crestas
iliacas, cara interna de las rodillas.

«POSICION PRONA: en decubito prono; dedos de los pies, rodillas, genitales masculinos,
mamas, mejillas, orejas, nariz, crestas iliacas.

*POSICION SEDENTE: en sedestacion; omoplatos, isquion, coxis, trocanter, talones,

metatarsiano (15).
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MATERIALES

e Guantes

e Tapabocas

e Aceite mineral, vaselina o crema corporal neutra (hidratacion)

e Material de higiene: jabones (Clorhexidina) y sustancias limpiadoras: solucién salina 0.9%

o Agua esteéril.

e Protectores de los talones: (bolsas con lentejas) si se cuenta con las mismas

e Sabanas de movimiento

e Cojines, almohadas, cobijas.

e Sillas
e Vendajes
e Toallas

e Manillas de ide

ntificacion (roja)

e Escala de Braden

¢ Reloj de Posiciones

PROCEDIMIENTOS

VALORACION DEL RIESGO DE ULCERAS POR PRESION — ESCALA DE BRADEN

La ESCALA DE BRADEN evalua 6 factores de riesgo en el paciente entre ellos:
PERCEPCION SENSORIAL, HUMEDAD, ACTIVIDAD, MOVILIDAD, NUTRICION, FRICCION
Y ESTIRAMIENTO. Al final de la evaluacion se llega a un puntaje que se interpreta de la

siguiente manera:

Percepcioén
Sensorial: |Exposicién a la Movilidad | Nutricion: Friccion/
Buscamos la excelencia por su salud, bienestar y dignidad
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capacidad de| humedad: Actividad Control de Patron de |Deslizamiento:
respuesta a Grado de Fisica la posicion ingesta Rose de la Piel
estimulos | humedad de la corporal diaria con sabanas
dolorosos piel
Completame Siempre En cama Inmovil Muy pobre Problema
nte limitada humeda
Al tener La piel se |ConstantemeSin ayuda noNunca ingiereRequiere de
disminuido el encuentra nte en cama |puede realizanuna comidamoderada a
nivel de constantement ningun completa. maxima
conciencia o e expuesta a cambio en laRaramente jasistencia para
estar sedado, la humedad posicion  deltoma mas deser movido. Es
el paciente no por cuerpo o deun tercio deimposible
reacciona ante sudoracion, alguna cualquier levantarlo
estimulos orina, etc. Se extremidad. [alimento quecompletamente
dolorosos detecta se le ofrezca.sin que se
1 (Quejandose, | humedad cada Diariamente [produzca un
estremeciéndol vez que se come dosdeslizamiento
se o mueve o gira veces oentre las
agarrandose) | al paciente menos  consabanas.
o] presenta aporte Frecuentemente
capacidad proteico se desliza hacia
limitada de (carne oabajo en la
sentir en 14 productos cama o en la
mayor parte lacteos). silla, requiriendo
del cuerpo. Bebe pocosde frecuentes
liquidos, oreposicionamien
esta entos con maxima
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mas de Iq Ocasionalme juna buena
mitad del nte toma unposicion en Ia
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0
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pueda limitar | fijados para los menos  dos e come un
su capacidad cambios de horas durante total de
de expresar o rutina. las horas de cuatro 0 mas
sentir dolor o paseo servicios de
malestar. carne y/o
productos
lacteos.

Ocasionalme
nte come
entre horas.
No requiere
suplementos

dietéticos.

Tabla No 1 ESCALA DE BRADEN

Ademas de lo anterior se deben analizar otros aspectos como: uso de corticoides,
Neoplasias, Deshidratacion, Diabetes mellitus, Insuficiencia Renal, Insuficiencia cardiaca,

DPOC, Traumas multiples, Sedacion, Obesidad o caquexia.

PUNTAJE RIESGO MEDIDAS PREVENTIVA
BAJO Estimular movilizacién en cama.
Mayor o igual a 15 Lubricar piel 1 vez al dia con crema
puntos hidratante
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MODERADO Colchodn de flotacion Cambios de

13 - 14 puntos

Menor o igual a 12

puntos

posicion cada 2 horas Lubricar piel 2

veces al dia con crema hidratante

Colchon de flotacion Cambios de
posicion cada 2 horas Lubricar piel 2

veces al dia con crema hidratante

Tabla No 2

La escala de evaluacion de riesgo (Braden) se aplicara diariamente a cada paciente, de

manera que permita implementar las medidas de proteccion indicadas en forma oportuna.

Segun el puntaje de riesgo obtenido al aplicar la escala de valoracién, en tabla N° 2 se

describen las acciones de enfermeria a aplicar en los pacientes.

N° |[CICLO| RESPONSABLE QUE SE HACE DOCUMENTOS
Enfermera y/o | De acuerdo a la valoracion segun la | Escala de Braden
1 P Auxiliar de ESCALA DE BRADEN clasifique el /
Enfermeria riesgo del usuario a sufrir UPP. Historia clinica
Identificar el usuario que tiene alto y
5 . Auxiliar de moderado riesgo de presentar UPP
Enfermeria mediante la manilla de color rojo y en Historia Clinica
el tablero de identificacion.
Defina las medidas preventivas y
cuidados, teniendo en cuenta los
3 H Enfermera diferentes aspectos como: aporte
nutricional, cuidado de la piel, control Historia Clinica
de exceso de humedad, cambios
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posturales.

Verifique  permanentemente las

condiciones del usuario, (una

(1) vez en cada turno):

prominencias Oseas,

miembros inferiores y zonas
Enfermera y/o o . N
- de friccion, dispositivos o
4 H Auxiliar de o . _ Historia Clinica
) medicos incluyendo la nariz
Enfermeria . .
(oxigenoterapia 'y sondas
nasogastricas), orejas
comisura labial (pacientes con
tubo endotraqueal), catéteres

periféricos.

Valorar el exceso de humedad en la

piel del paciente por incontinencia,
Enfermera y/o » _
. sudoracion profusa, drenajes y o _
5 H Auxiliar de _ . Historia Clinica
exudado de heridas, ademas vigilar
Enfermeria
la incontinencia urinaria /o fecal. Y

realizar los cuidaos pertinentes.

Brinde informacién al paciente /
Enfermera y/o o o
. familiar sobre el procedimiento a o _
6 H Auxiliar de _ . _ Historia Clinica
) realizar y estimule al paciente y
Enfermeria o o .
familia a participar en el autocuidado.

Preparacién del material necesario,
Enfermera y/o _ o
realizar higiene de las manos con un
7 H Auxiliar de . _ _ o Historia Clinica
) jabén antiséptico (clorhexidina) y
Enfermeria

colocacion de guantes limpios,
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garantizar la privacidad del paciente.

Realizar higiene: lavado — secado
(Clorhexidina, solucion salina 0,09%)
especialmente de las zonas de
riesgo, hidratacion con vaselina,
Enfermera y/o | aceite mineral o crema hidratante en
8 H Auxiliar de la superficie corporal exceptos en los Historia Clinica
Enfermeria pliegues cutaneos, los masajes
deben ser suaves y no se debe
realizar masajes en zonas
enrojecidas ni directamente sobre la

prominencias Oseas.

Utilizar materiales o elementos para
Enfermera y/o S _
disminuir los puntos de presion
9 H Auxiliar de B Historia Clinica
como: cojines almohadas protectores
Enfermeria
de talones (bolsas con lentejas).

Verificacion en cada turno de la
Enfermera y/o
sabanas de las camas estén libres
10 H Auxiliar de o Historia Clinica
de arrugas y que no restrinjan el

Enfermeria o .
movimiento de los pies y talones.
Efectué los cambios de posicion en
cama, de acuerdo a las necesidades o _
Enfermera y/o _ -Historia Clinica
. y riesgos detectados en la _ _
11 H Auxiliar de B _ L -Reloj de cambio
) valoracion, cambiar de posicion cada o
Enfermeria ) posiciones
2 horas — 3 horas durante el dia y
cada 4 horas durante la noche.
12 H Enfermera y/o | Brinde Educacién y orientacion a los Historia Clinica
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Auxiliar de familiares y responsables directos en
Enfermeria el cuidado del paciente sobre las

medidas que permitan la prevencion
al maximo de la aparicién de escaras
y ulceras por presion, explicar sobre
la formacion de ulceras, factores
contribuyentes, la importancia de los
cambios posturales, alimentacion,

higiene, cuidados de la piel.

CUIDADOS DE ENFERMERIA

CUIDADOS DE LA PIEL

Realice la valoracion y registro del estado de la piel 1 vez en cada turno (cuando se realiza
el procedimiento de aseo del paciente) haciendo especial énfasis en las prominencias
Oseas, puntos de apoyo (codos, talones, caderas, tobillos, sacro, etc.), zonas expuestas a
humedad, presencia de sequedad, excoriaciones, eritemas, fragilidad, temperatura, etc.
Realice la Higiene diaria del paciente con agua y jabdon neutro realizando un secado
minucioso de la piel sin friccién, teniendo especialmente en cuenta los pliegues cutaneos.
Observar la integridad de la piel mientras se realiza la higiene, sobre todo las prominencias
Oseas, puntos de apoyo, zonas expuestas a humedad y presencia de sequedad,
excoriaciones, eritemas, maceracion, fragilidad, induracion, temperatura.

Aplicar cremas hidratantes que no tengan alcohol o aceite de almendras o mineral
procurando su completa absorcion.

No utilizar ningun tipo de alcoholes.

No realizar masajes directamente sobre prominencias éseas, zonas enrojecidas o puntos
de presion.

Buscamos la excelencia por su salud, bienestar y dignidad

D %NGE%A%E;ES @ ggﬂ5§g4 9992 ;EfCrgen Emilia Ospina




v DOCpMENTO DE APOYO o
PREVENCION DE ULCERAS POR ' ']m

CARMEJNL EMILIA OJSPINA P RE S I O N
Saud, bienestar y dgnidae

PROCESO:

GARANTIA DE LA CALIDAD CODIGO: GC-S4-D10 VIGENCIA: 06/10/2024 V3 PAGINA 15 de 20

e Dedique una atencion especial a las zonas donde existieron lesiones por presion con

anterioridad.

CONTROL DEL EXCESO DE HUMEDAD

e Valorar y tratar los diferentes procesos que pueden originar un exceso de humedad en la
piel del paciente: incontinencia, sudoracion profusa, drenajes, exudados de heridas

e Mantener la cama limpia, seca y sin arrugas.

e Cambio de sabanas cada vez que sea necesario.

CAMBIOS POSTURALES: Si el estado del paciente lo permite se realizaran cambios

posturales:

e (Cada 2-3 horas durante el dia y cada 4 horas durante la noche a los pacientes
encamados, siguiendo una rotacion programada e individualizada.

e Utilizar como guia el reloj de cambios de posiciones. (ANEXO 1)

e Evitar el arrastre. Realizar las movilizaciones reduciendo las fuerzas tangenciales y la
friccion.

e Elevar la cabecera de la cama lo minimo posible (maximo 30°) y durante el minimo tiempo

e Evitar en lo posible apoyar directamente al paciente sobre sus lesiones

CONSIDERACIONES ESPECIALES

e La educacion sanitaria forma parte de las estrategias tanto de prevencién como de
tratamiento de las UPP, favorece implicacion del paciente y familiar en la planificacion de

los cuidados.(17)

e |dentifique al cuidador principal, valore sus habilidades, disponibilidad y recursos para el

plan de cuidados que defina.(17)
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La valoracion integral del paciente se debe realizar a intervalos periédicos en funcion del

estado del paciente.(17)

Inspeccionar la piel en el primer contacto con el paciente y una vez al dia como minimo,
en busca de: eritema, palidez al presionar, calor localizado, edema, induracion y deterioro
de la piel. (17)

Inspeccionar la piel debajo y alrededor de los dispositivos terapéuticos al menos dos

veces al dia (canulas nasales, sondas, férulas, yesos, etc.). (17)

Evitar alimentos que generen gases o diarrea. (12)

Proteja la piel del exceso de humedad con cremas a base de 6xido de zinc.

Realizar y programas cambios posturas a todos los pacientes con riesgo de UPP. (17)
Para movilizar o realizar cambios posturales levante al paciente, evite arrastrarlo. (17)
Limite la elevacion de la cabecera de la cama a 30°C.(17)

Utilizar cojines, almohadas y otros dispositivos para eliminar la presion entre prominencias

Oseas, trocanteres, maléolos, sacro, codos, etc.(17)
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ANEXOS

ANEXO 1. Cambios posturales (Reloj posiciones):
El reloj de posiciones es un elemento donde se tienen establecidos los cambios posturales
cada 2 horas, siguiendo una rotacion programada e individualizada segun la necesidad del

paciente (12).
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