
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 Práctica Clínica De Enfermería I 

 Jhodany Arguello Gálvez  

 Licenciatura en Enfermería  

 Lourdes Yoselin Gómez Ramírez. 

 6º-C 

 Tarea: UPP 

 

 

30/07/2020 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Que 

  

    

  

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

Las escaras (también llamadas úlceras por 

presión y úlceras de decúbito) son lesiones en 

la piel y el tejido inferior que resultan de una 

presión prolongada sobre la piel. En la mayoría 

de los casos, las escaras se manifiestan en la 

piel que recubre las partes óseas del cuerpo, 

como talones, tobillos, caderas y coxis. 

 Cambia el punto de apoyo del peso con frecuencia. Solicita 

ayuda para reposicionarte alrededor de una vez por hora. 

 Busca una silla de ruedas especial. Algunas sillas de ruedas 

pueden inclinarse, y esto puede aliviar la presión. 

 Exceso de humedad 

 Evitar en lo posible apoyar directamente al paciente sobre 

sus lesiones 

 En pacientes en sedestación los puntos de apoyo deberán 

modificarse con la misma frecuencia que en los encamados. 

 Mantener el alineamiento corporal, la distribución del peso y 

el equilibrio. 

 Evitar el contacto directo de las prominencias óseas entre si 

usando almohadas. 

 Evitar el arrastre. Realizar las movilizaciones reduciendo las 

fuerzas tangenciales. 

 En decúbito lateral, no sobrepasar los 30 grados. 

 Definición  

Escalas de valoración del riesgo, más 

importantes: 

 Escala de Norton 

 Escala de Braden 

 Escala de Arnell 

 Escala Nova 5 

 Escala Emina 

 Escala de Waterlow 

Clasificación 

Cuidados de la piel del paciente 
 Aseo general cada 24 horas y parcial cuando se precise. 

Lavar la piel con agua tibia, aclarar y realizar un secado 

meticuloso sin fricción. 

 Utilizar jabones o sustancias limpiadoras con potencial 

irritativo bajo. 

 Mantener la piel del paciente en todo momento limpia y 

seca. Vigilar incontinencias, sudoración excesiva o 

exudados que provoquen humedad. 

 Examinar el estado de la piel a diario, (durante el aseo, 

cambios posturales, etc.) buscando sobre todo en los 

puntos de apoyo, áreas enrojecidas o induraciones. 

 Registrar el estado de la piel (estado de hidratación, 

eritemas, maceraciones, fragilidad, calor, induración, 

lesiones) 

 No utilizar sobre la piel ningún tipo de alcoholes (de 

romero, tanino, colonias, etc.) 

 Aplicar ácidos grasos. 

 

La buena nutrición promueve la cicatrización de 

las heridas, una adecuada valoración nutricional 

para un diagnóstico y tratamiento precoz en caso 

de que existiese desnutrición en algún grado 

 Proteínas  

 Lípidos 

 Hidratos de carbono 

 Vitaminas y micronutrientes 

 Suplementos orales 

 Cinc  

 

Prevención  

Manejo nutricional 


