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1.

2,

PRESENTACION

El Ministerio de Salud Publica del Ecuador como autoridad sanitaria nacional ha
acogido las recomendaciones desarrolladas por varios grupos de interés médico-
cientificos, acerca de las practicas que deberian desarrollarse para generar una
atencion segura para el paciente — usuario, estas practicas junto a la calidad de la
atencion en salud son aspectos fundamentales para el cambio de la cultura

organizacional.

Conscientes de que el cambio hacia una cultura de calidad y seguridad del
paciente se inicia con el talento humano en todo nivel de formacién y actuacion, el
presente protocolo esta dirigido a la aplicacion del protocolo de prevencion de
ulceras de presion del Hospital General de Macas e incorporar lineamientos,
conocimientos, habilidades y destrezas de todos los trabajadores, servidores,

profesionales del Hospital.

En este sentido, estas directrices deben ser difundidas y aplicadas en las
diferentes areas y servicios para promover una atencién de salud segura, prevenir
posibles eventos adversos, detectar los riesgos, actuar a tiempo, corregir los
errores y aprender de ellos, constituye un desafio para el Hospital General de
Macas y un desarrollo de la cultura de Calidad de Servicios de Salud ofertados

para la seguridad del paciente.

INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) afirma que las “Ulceras por presion
son el resultado de una necrosis isquémica en el nivel de la piel, asi como tejidos
subcutaneos, comunmente debido a la presion ejercida sobre una prominencia
Osea’. A pesar de que este problema se puede prevenir en gran medida, afecta a 1

de cada 10 pacientes hospitalizados (1).

Se trata de un problema que incide enormemente en la calidad de vida y en la
salud mental y fisica de las personas y que, si no se trata con rapidez, puede tener

consecuencias mortales.
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3.

El Equipo de salud del Hospital General de Macas deben cumplir al 100%, la
implementacion del Protocolo “De prevencion de ulceras por presion” en el ambito
“hospitalario” que garantizara la calidad asistencial y evitara eventos que puedan

dafiar o incluso poner en riesgo la vida del paciente.

Tomando en cuenta estos importantes argumentos cientificos, se elabora el
protocolo en donde se aplica escalas y valoracion de las ulceras de presion en

pacientes hospitalizados que deben ser utilizadas en el Hospital General Macas.

DEFINICION

Este protocolo define a la ulcera por presién como una lesion de un area de la piel

causada por presién constante por mucho tiempo. Esta presion disminuye el flujo de

sangre al area afectada, lo que produce dafio y destruccion del tejido. Las Ulceras por

presion a menudo se forman en la piel que cubre areas donde los huesos estan cerca

de la piel, como la espalda, la regién del cdccix, las caderas, las nalgas, los codos, los

talones y los tobillos (2).

4. OBJETIVOS
4.1. Objetivo General

Estandarizar acciones preventivas de ulceras por presion en pacientes
hospitalizados en las unidades clinicas y quirdrgicas del Hospital General de
Macas, contribuyendo de esta manera a disminuir riesgo prevenible, fortaleciendo
la recuperacion, mejorando la calidad de vida de los pacientes y su entorno

familiar.

4.2. Objetivos Especificos

Normatizar los cuidados para prevencion de las Ulceras por presion favoreciendo
la continuidad de los cuidados entre los distintos niveles asistenciales.

Identificar a la poblacion de riesgo de desarrollar ulceras por presion.

Disminuir la variabilidad de las decisiones clinicas, erradicando practicas no
utiles y en ocasiones daiinas en la de las ulceras por presion en el ambito
hospitalario.

Optimizar el uso de los recursos existenciales adecuandolos a las necesidades
de los usuarios.

Crear o fomentar en entorno seguro de la atencion.
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5. AMBITO DE APLICACION
Este protocolo es de aplicacién en los servicios de hospitalizacién de las areas
Clinicas Quirurgicas y Unidad de Cuidados Intermedios del Hospital General
Macas, incluyendo el area de cuidado critico, por lo tanto, es de responsabilidad de

los profesionales relacionados a mencionadas areas de la institucion.

5.1. Poblacién diana

Todos los usuarios/as externos que ingresen en el Hospital General de Macas.

5.2. Personal que interviene

e Personal de enfermeria

e Personal médico

e Personal de salud que atiende a usuarios/pacientes
5.3. Materiales

o Hojas de registro

o Formularios de historia clinica

o Formularios de monitoreo

e Computadora

6. TERMINOS Y DEFINICIONES
Septicemia: Es la presencia de bacterias en la sangre (bacteriemia) que a
menudo ocurre con infecciones graves. Esta afeccion, también conocida como
sepsis, es una infeccion grave y potencialmente mortal que empeora de forma muy
rapida.
Isquemia: Detencion o disminucién de la circulacion de sangre a través de las
arterias de una determinada zona, que comporta un estado de sufrimiento celular
por falta de oxigeno y materias nutritivas en la parte afectada.
Compresion: Es la accion y efecto de comprimir. Este verbo refiere a estrechar,
apretar, oprimir o reducir a menor volumen. En uUlceras o problemas vasculares,
hacer una buena compresién por medio de vendajes es la mejor solucion para
cicatrizar una ulcera vascular venosa.
Incontinencia: Trastorno o alteracion del organismo que consiste en la emision
involuntaria pero consciente de la orina, los excrementos u otra materia bioldgica,
cuya evacuacion se produce normalmente bajo la influencia de la voluntad.
Presion: Se considera que la presion directa sobre la piel y fundamentalmente

sobre las prominencias 6seas, es el determinante primario para la formacién de las
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Ulceras por presion.

Curas: Accion y efecto de curar o sanar, en especial el tratamiento y desinfeccion
periddica de una herida para que cicatrice.

Tejido epitelial: En las ulceras superficiales, nuevo tejido (o piel) rosado o brillante
que crece de los bordes de la herida o en islotes en la superficie de la misma.
Edema: Presencia de un exceso de liquido en algun 6rgano o tejido del cuerpo
que, en ocasiones, puede ofrecer el aspecto de una hinchazén blanda.

Escaras: Las escaras es una lesion de la piel que se caracteriza por la aparicion
de una costra como resultado de una quemadura, una gangrena o cualquier
necrosis de origen infeccioso, quimico o de otro tipo.

Heridas: Son lesiones que rompen la piel u otros tejidos del cuerpo. Incluyen
cortaduras, araflazos y picaduras en la piel.

Necrosis: Es la muerte de tejido corporal. Ocurre cuando muy poca sangre fluye al
tejido. Esto puede suceder por lesion, radiacion o sustancias quimicas. La necrosis
no se puede revertir.

Picazén: Sensacion molesta que se siente en una parte del cuerpo y que provoca
la necesidad de rascarse.

Ulcera: Las ulceras en los pies y las piernas son pérdidas de la piel (en todas o
alguna de sus capas) que no cicatrizan bien y que pueden ir acompafiadas de
inflamacién. Algunas veces no cicatrizan y se hacen cronicas

Tejido de granulacién: Tejido rojo o rosaceo con una apariencia granular y
brillante

Sedestacion: Es la posicion sentada o de mantenerse sentado de forma
autonoma.

Decubito supino: (0o decubito dorsal): Es una posicién anatdmica del cuerpo
humano que se caracteriza por: Posicion corporal acostado boca arriba,

generalmente en un plano paralelo al suelo.

10
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“PROTOCOLO DE PREVENCION DE ULCERAS POR
PRESION EN EL HOSPITAL GENERAL DE MACAS”.

El presente documento establece lo siguiente:

Ulceras por Presion. - Perdida del tejido producido por necrosis isquémica causada
por compresion de la zona, ya sea por un objeto externo o por el propio peso del
paciente. Los sitios mas comprometidos en mas del 80 % de los casos son: el sacro,
los trocanteres mayores, las tuberosidades isquémicas, el maléolo externo y los
talones, pero en funcion de la postura del paciente, se pueden ver afectadas otras

zonas.
Signos:
Estos son los signos de advertencia de ulceras por presion:

= Cambios inusuales en el color o la textura de la piel
* Drenaje similar al pus
= Una region de la piel que se siente mas fria o calida al tacto que otras

e Zonas sensibles

Las ulceras de decubito se clasifican en diversos estadios segun su profundidad, su
gravedad y otras caracteristicas. El grado de dafo de la piel y los tejidos varia desde

piel intacta roja hasta lesiones profundas que afectan el musculo y el hueso (2).
Zonas frecuentes de ulceras de decubito

En las personas que usan silla de ruedas, muchas veces se producen Ulceras de

decubito en la piel en las siguientes zonas:

» Coxis o gluteos
= Escapulas y columna vertebral

« Parte trasera de los brazos y piernas donde se apoyan en contacto con la silla

Declubito dorsal

S———r- "0

e TS
SACr0  ~ados  Omoplato (‘_:hr?F
el L R

Talones

Figura 1. Localizaciones frecuentes en decubito supino

11




MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
KW 7 s COORDINACION ZONAL 6 — SALUD hemozt T GC-PRT-PUPP-
Hel Echieud HOSPITAL GENERAL DE MACAS Pagina 12 de 42
PROTOCOLO DE PREVENCION DE ULCERAS Vigencia:
POR PRESION 2025 —2027

En el caso de personas postradas en una cama, las zonas frecuentes son las siguientes:

= Parte trasera o laterales de la cabeza

» Omoplatos

= Cadera, parte inferior de la espalda o coxis

= Talones, tobillos y la piel detras de las rodillas

Complicaciones

Las complicaciones de las ulceras por presion, algunas de las cuales pueden

poner en riesgo la vida, comprenden:

*  Celulitis. La celulitis es una infeccién de la piel y esta relacionada con los
tejidos blandos. Puede causar calor, enrojecimiento e hinchazon en la zona
afectada. Las personas con lesién a los nervios a menudo no sienten dolor en la

zona afectada por la celulitis.

* Infecciones 6seas y articulares. Una infeccion de una ulcera de decubito
puede traspasar las articulaciones y los huesos. Las infecciones en las
articulaciones (artritis séptica) pueden danar cartilagos y tejidos. Las infecciones
Oseas (osteomielitis) pueden reducir la funcion de las articulaciones y de las

extremidades.
» Septicemia. En raras ocasiones, las ulceras de la piel producen septicemia.

Factores de Riesgo. - Son factores que contribuyen a la formacion de las ulceras

por presion y pueden ser intrinsecos o extrinsecos.

Los mas importantes son la inmovilidad, la incontinencia (urinaria y fecal), el
déficit nutricional y el deterioro cognitivo (B). Siendo la intensidad y duracién de
estos factores, directamente proporcional a la intensidad de la lesién. (Ramirez,
2021)

Factores intrinsecos. - Inherentes al paciente

e Perdida de sensibilidad al dolor y a la presién, la escasez del paniculo

adiposo y muscular protector entre las prominencias 6seas.
» Malnutricién, como la hipoproteinemia y los déficits de zinc, hierro y acido ascérbico.

e Laanemia

12
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e Las infecciones, asi como la incontinencia esfinteriana.

- Pérdida del control vasomotor en pacientes con paralisis de origen central a la

que se suele unir la espasticidad, que genera fuerzas de cizallamiento o formacion

de pliegues sobre los vasos sanguineos que disminuyen la irrigacion, muchas

veces ya comprometida por la patologia anteriormente descrita, mas una

insuficiencia vascular.

* Deterioro cognitivo.

Factores extrinsecos. - No dependientes del paciente

= Los efectos mecanicos como la presidon mantenida, debida a los cambios de

postura poco frecuentes, la friccién, la irritacion, la presencia de arrugas en la

ropa de vestir o de cama.

accion de estos agentes mecanicos (4).

RIESGO CLINICO

Tablal. Factores fisiolégicos y externos. Tratamientos

La humedad derivada del sudor o la incontinencia esfinteriana que agravara la

FISIOPATOLOGICOS

TRATAMIENTOS

SITUACIONALES

Alteraciones de la piel:

Edema, sequedad, heridas, cicatrices y
ulcera por presion previa.

Trastornos de la oxigenacioén:
Enfermedades de las células
sanguineas, cardiacas, respiratorias y
\vasculares (arteriales y venosas).
Problemas nutricionales:
Desnutricion, obesidad, deshidratacion.
Compromiso Inmunolégico:
Neoplasia, infecciones, sepsis.
Trastornos neurolégicos: déficits
sensoriales y motoras.

Alteraciones del estado de
consciencia:

Confusiéon y coma. Incontinencia:

Urinaria y/o fecal.

Inmunosupresores:
Radioterapia, corticoides,
citostaticos y
antibioticoterapia prolongada.
Sedantes:
Benzodiacepinas.
Vasopresores:
IAdrenalina, noradrenalina,
dopamina, dobutamina.
Otros:

Dispositivos (yesos,
tracciones, respiradores,
sondaje vesical, sondaje
nasogastrico y ventilacion

mecanica)

Intolerancia a la actividad
Inmovilidad. Contencion
mecanica

Arrugas en la ropa interior y
en la ropa de la cama.
Cuerpo extrafio en la cama.
Déficit de
conocimientos: paciente y/o
cuidadores.

Falta de criterios unificados
del equipo asistencial.

Enfermedad terminal.

Fuente adaptada de la Guia de practica clinica de diagndstico y tratamiento de lesiones por presion.
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Clasificacion. - las ulceras por presion se clasifican segun el grado de lesion

tisular. Segun la Agency for Healthcare and Quality se establecen 4 estadios:

Estadio I. Piel intacta pero eritematosa que no blanquea con la presion.

l Estadio I

i

Figura 2. Estadio | -ulcera por presion

Estadio Il. Pérdida parcial del espesor cutaneo, con afeccién de la epidermis y la dermis

ulcera superficial.

[ Estadio IT

i

—~—

Figura 3. Estadio Il -ulcera por presion
Estadio Ill. Perdida completa del espesor de la piel, con afeccién del tejido celular
subcutaneo. La lesion puede extenderse hasta la fascia subyacente, pero no

atravesarla.

B Estadio IIT

Figura 4. Estadio Il -ulcera por presion
Estadio IV. Perdida de la piel en todo su espesor, con desnutricidon extensa, necrosis

tisular o lesion de los musculos, los huesos o las estructuras de soporte. El musculo y
el tejido subcutaneo son mas sensibles a la lesion que la epidermis. Por tanto, se debe
sospechar una afeccion mayor de la que puede indicar la lesiéon de la superficie

cutanea.

14
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| Estadio IV

i

Figura 5. Estadio | -ulcera por presion

Fase de inicio

Valoracion inicial e identificacion del riesgo.

Se aplicara la escala de valoracién de riesgo a todos los pacientes a su
ingreso y cuando haya cambios en su estado de salud.

Aplicacibn de pauta de valoracion de riesgo de ulceras por presion,
correspondiente a la escala de Braden- Bergestrom (anexo N° 1) por
profesional de enfermeria (1).

Esta escala tiene mayor sensibilidad y especificidad que otras y valora
aspectos nutricionales. Ademas, permite planificar cuidados individualizados
segun la variable alterada.

La Escala de valoracion de Braden- Bergestrom, trata de un cuestionario que

consta de seis items, los rangos de puntuacion oscilan entre 6 y 23, siendo los

niveles de riesgo identificados los que especifican a continuacion

Tabla 2. Valoracion de Braden- Bergestrom.

NIVEL DE RIESGO PUNTUACION

ALTO RIESGO MENOR O IGUAL A 12
RIESGO MODERADO 13-14

RIESGO BAJO 15-18

SIN RIESGO MAYOR O IGUALA19

Fuente de la escala de Valoracion de Branden- Bergestrom

FASE DE REVALORACION

La frecuencia con la que se realiza la monitorizacién de los pacientes

dependera del nivel de riesgo encontrado al momento del ingreso.

En todos los casos, se recomienda evaluar el riesgo siempre que se

produzcan cambios en el estado general del paciente (C):

v Isquemia de cualquier origen

15
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v Intervencion quirurgica prolongada (> 10 horas)
v Perdida de sensibilidad o movilidad de cualquier origen
v Hipotension prolongada

v Pruebas diagnésticas o terapéuticas que supongan reposo en cama de
mas de 24 horas

Nota a considerar en la valoracion de la escala de Braden Bergstrom del Hospital

General de Macas (Hospitalizacion- Neonatologia y UCIM):

1.

Escala de Braden, se realizara una valoracién al ingreso del paciente. Si se
inicia un nuevo formulario se realizara de nuevo un llenado, con el color que
corresponda a la valoracion.
Se realizara una nueva valoracién en cada cambio de turno (dia — velada),
considerando:
SIN RIESGO Y RIESGO BAJO

- CADA 12 HORAS

-8am-20pm
RIESGO MODERADO

- CADA 6 HORAS

-8am-14pm- 20pm- 2am
ALTO RIESGO

- CADA 4 HORAS

-8am-12pm-16pm-20pm-00am-04am
Si el paciente ingresa en horario intermedio se coloca la valoracién con la fecha
y hora que corresponda, si es en la madrugada 00am-06am. La siguiente
valoracién se colocara la misma fecha de su ingreso.
En el recuadro de niveles de riesgo se marcara con un visto, segun el riesgo de
su valoracion.
Se debe colocar la fecha de valoracién con color azul (afio-mes-dia).
Una vez realizada la valoracion, se debe colocar hora y nivel de riesgo (puntaje
obtenido) debajo de la fecha. con color azul si corresponde al dia y color rojo si
corresponde a la noche
Marcar con un visto, solo las medidas preventivas a aplicar a pacientes en
fecha correspondiente. con el color correspondiente,
En la parte de RESPONSABLE colocar iniciales con el color que corresponda a

la valoracion.

16




MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

- . CODIFICACION: GC-PRT- PUPP-
= - oo a COORDINACION ZONAL 6 — SALUD HGM-021
Hel Echieud HOSPITAL GENERAL DE MACAS Pagina 17 de 42
PROTOCOLO DE PREVENCION DE ULCERAS Vigencia:
POR PRESION 2025 — 2027
FASE DE DESARROLLO

e Plan De Cuidados E Indicaciones De Medidas

Segun los resultados obtenidos en la aplicacion de la Escala de Braden —

Bergstrom se llevara a cabo el plan de cuidados recomendado segun nivel de

riesgo (Tabla 3), que se especifica a continuacion.

Tabla 3. Medidas generales y especificas

MEDIDAS ESPECIFICAS SEGUN EL RIESGO

MEDIDAS GENERALES
TRAZADORAS

Sin Riesgo
* Valoraciéon del estado de Ila piel cuando se

produzcan cambios.

Bajo Riesgo

* Fomentar los cambios posturales y
estimular deambulacién.

* Lubricacion piel.

» Cuidados habituales de sondas, drenajes, tubos, otros.

+ Valoracion semanal del estado de la piel y cuando

se produzcan cambios.

Riesgo Moderado

+ Cambios posturales y lubricacion de la piel cada 4
horas.

 Proteccion de las zonas de presion mas colchén anti
escaras.

+ Cuidados habituales de sondas, drenajes, tubos,
otros.

» Valoracion cada 72 horas del estado de la piel y

cuando se produzcan cambios.

1. Higiene segun necesidades del
paciente.

2. Uso de pafiales segun
necesidad del paciente.

3. Valorar la ingesta del régimen e
hidratacién indicado y tolerancia.

4. Evaluar estado ropa de cama
(arrugas, friccion, estado del tejido,
otros).

5. Secado suave.

6. Educacion continua a paciente y
familiares sobre medidas de
prevencion de Ulceras por presion
estimulando en lo posible su
colaboracion.

7. Mantencion de higiene vy
presion de aire del colchéon anti

escaras cuando corresponda.
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Alto Riesgo

» Cambios posturales vy lubricacion de la piel cada 2
horas.

* Proteccion de las zonas de presion mas colchén anti
escaras.

+ Cuidados habituales de sondas, drenajes, tubos,

otros.

» Valoracion diaria del estado de la piel y cuando se

produzcan cambios.

Fuente adaptada de la Guia de practica clinica de diagndstico y tratamiento de lesiones por presion

MANTENIMIENTO Y/O CUIDADO DE LA PIEL:

e Se ha de inspeccionar la piel cada dia de forma sistematica, prestando
mas atencion en las zonas de protuberancias (5).

e Se observard si hay sequedad, excoriaciones, eritema, maceracién. Se
mantendra la piel limpia y seca siempre.

e Se utilizara agua tibia y jabon neutro y poco irritante.

e Enlos recién nacidos es recomendable mantener el vérnix caseoso, evitando el
empleo de jabones con PH alcalino.

¢ No se sujetara el sensor de oximetria con cinta médica.

o El sensor del oximetro se cambiara de sitio en forma frecuente dependiendo del
riesgo.

e Aplicar acidos grasos hiperoxigenados en piel sana sometida a presion ya que

e Posibilitan una dptima hidratacién, favorecen el aumento de la circulacion capilar
y refuerzan la resistencia cutanea.

e Esta contraindicado el uso sobre la piel de cualquier producto que contenga
ALCOHOL (de romero, tanino, colonias, etc.)

¢ No se harafriccion sobre la piel.

e Minimizar los factores ambientales que provocan sequedad de la piel.

e Se utilizaran cremas hidratantes.

e No se realizardn masajes sobre las prominencias 6seas ya que producen
roturas capilares que favorecen las UPP.

¢ Mantenga la ropa de cama y del paciente limpia, seca y sin arrugas.

e Lalenceria sera preferentemente de tejidos naturales (algodén).

¢ No usar productos irritantes para lavar la ropa
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CONTROL DE EXCESO DE HUMEDAD:

> Valore y trate los diferentes procesos que puedan originar un exceso de

humedad en la piel del paciente: incontinencia, sudoracién profusa, drenajes y

exudado de heridas.

>  Si el paciente presenta incontinencia se hara el cambio de panales con mas

frecuencia.

> Mantener libre de la humedad producida por la incontinencia fecal o de

orina ya
provoca maceracion y edema de la piel, con lo que hace mas susceptible a la

abrasion.

> Después de cada episodio de incontinencia (especialmente tras cada deposicién),

lave la zona perineal, limpie bien con agua templada y jabén neutro.

> Seque sin friccionar, prestando especial atencién sobre todo en los pliegues.

> Aplicar un aposito adhesivo de barrera o pomadas protectoras a aquellos

pacientes que lo tengan prescrito por exceso de humedad.

Manejo de la Presion

Para minimizar el efecto de la presion hay que considerar cuatro elementos: actividad y

ejercicio.

3.

4.

Movilizacion
Cambios posturales
Superficies especiales de la presién (SEMP)

Proteccion local ante la presién

PARA REALIZAR CAMBIOS POSTURALES TOMAREMOS LAS
SIGUIENTES MEDIDAS:

Informarse del grado de dependencia de la persona.

Explicar el movimiento y solicitar la colaboracién de la persona (paciente consciente).

Solicitar ayuda a los companeros cuando sea necesario, si el movimiento se realiza

entre varios se debe dar una orden unica y precisa.
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+ Reducir al minimo los roces entre la persona y la superficie sobre la que se
esta moviendo: a la hora de movilizar a la persona a la posicion deseada es
preciso evitar fricciones y sacudidas repentinas o bruscas.

+ La cama debera estar preparada con una “media sabana”, se la coloca
debajo del paciente de forma que llegue desde los muslos hasta los hombros.

+ Para manejar al paciente con la media sabana ésta se enrollara por los
laterales

+ Sujetandola fuerte lo mas cerca posible del paciente, pudiendo asi moverlo
hacia cualquier lado de la cama sin fricciones.

+ Cuando se realicen las movilizaciones la cama debe estar plana, en caso de
que el paciente deba tener la cabecera elevada se elevara una vez terminada la
manipulacion y no mas de 30° si su patologia base lo permite.

+ EIl paciente debe quedar centrado en la cama para evitar que quede apoyado
sobre la pared o las barandillas.

+ Programar los cambios posturales de manera individualizada dependiendo de
su valoracién de riesgo.

+ Como norma general realizar los cambios posturales cada 2 horas a los
pacientes encamados que no son capaces de reposicionarse solos, siguiendo
una rotacién programada e individualizada.

+ Valore las zonas de riesgo en cada cambio postural ().
MEDIDAS QUE SE DEBEN CONSIDERAR PARA EVITAR
INTERVENCIONES IATROGENICAS:

= Nolevantar el peso de la persona si se puede deslizar o girar.

= No arrastrar a la persona sobre la cama al recolocarlo.

* No utilizar rodetes ni flotadores como superficie de asiento. En vez de
repartir la presion que ejerce el peso del cuerpo, la concentra sobre la
zona corporal que esta en contacto con el rodete, provocando edema y
congestiéon venosa y facilitando la aparicion de ulceras por presion

» No sentar a pacientes sin capacidad de reposicionarse y sin superficies
especiales para el manejo de la presion.

e En decubito lateral No sobrepasar los 30° de inclinacion y evitar apoyar
el peso en las prominencias éseas ayudandose de almohadas.

= No mantener protecciones locales sin revisiones diarias.
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CONDICIONANTES PARA LA EFECTIVIDAD DE LOS CAMBIOS POSTURALES

¢ Dificultad para su realizacion periédica

e Utilizacion de posiciones posiblemente iatrogénicas

o Imposibilidad de realizarlos en muchos pacientes de cuidados
intensivos. Patologias que dificultan o imposibilitan la realizacion de los
cambios posturales: cirugia cardiaca, inestabilidad hemodinamica,
obesidad moérbida, compromiso respiratorio, politraumatizados o

intervenciones neuroquirurgicas (5).
CAMBIOS POSTURALES EN PACIENTES TERMINALES.

Su situacién no justifica que se haya de claudicar en el objetivo de evitar la

aparicién de ulceras por presion

e Prestar especial atenciéon a la aparicion de nuevas lesiones, es una
complicacién previsible.

e En situacion de agonia sera necesario “plantearse” incluso la necesidad
de realizar cambios posturales.

e Utilizar Superficies Especiales de Presién especialmente dirigidos a
este grupo de pacientes, pues contemplan la consecucion de elevadas

medidas de confort (5).

CUIDADOS EN EL USO DE LOS MEDIOS DE CONFORT

% Los colchones de poliuretano su tolerancia de hundimiento es de 1cm., a partir
de ahi comienzan a perder propiedades.

% El compresor de los sobre colchones que se insuflan no se colocara nunca
enganchado en el cabecero de la cama.

% Los tubos de aire que conectan el colchén y el compresor no deben quedar

comprimidos.

% Se limpiaran siempre que se ensucien, insistiendo en las zonas que hay
entre las celdas para prevenir pinchazos, acumulacion de suciedad, etc.

% La presion ideal es cuando entre el colchén y el paciente podemos
introducir dos dedos.

% Pierde sus propiedades si existen pinchazos o el compresor no realiza la
alternancia de presiones.
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+ Use una superficie estatica cuando el individuo puede asumir varias posiciones

sin apoyar su peso sobre las Ulceras por presion y/o en pacientes con riesgo

bajo.

< Emplee una superficie dinamica si el individuo es incapaz de asumir varias
posiciones sin que su peso recaiga sobre las Ulceras y/o en pacientes con

riesgo medio/alto.

« En el caso de pacientes de riesgo medio o alto, se debera utilizar un cojin

con capacidad de reduccién de la presidén en sedestacion (5).
PROTECCION LOCAL ANTE LA PRESION.

> En zonas de especial riesgo para el desarrollo de Ulceras Por Presion como

son talones, region occipital, sacro, deben utilizar sistemas de proteccion local
ante la presion, que facilitaran la inspeccién de la piel al menos una vez al dia,

estas deben ser compatibles con otras medidas del cuidado local (5).

> Cuando dejamos el talon libre de presién debemos evitar la caida del pie (pie
equino), para ello debemos mantener el pie en angulo recto con la pierna;

ayudandonos de los dispositivos adecuados (5).

> Observar cualquier situacién en la que los dispositivos utilizados en la persona
puedan provocar problemas relacionados con la presion y el rozamiento sobre
una zona de prominencia, piel y mucosas (sondas, tiras de mascarilla, tubos
orotraqueales, gafas nasales, mascaras de presidn positiva, catéteres, yesos,

férulas, sistemas de traccion, dispositivos de inmovilizacion y sujecion) (s).
ESTADO NUTRICIONAL

> Diversos estudios indican que la desnutricion es un factor de riesgo importante

para la formacién de Ulceras Por Presion. Por lo que se debe procurar que la
dieta del individuo contenga los alimentos necesarios para evitar la aparicion

de las Ulceras Por Presion.
ACTIVIDAD Y EJERCICIO

e Crear un plan que estimule la actividad y el movimiento del paciente.
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e En los pacientes con movilidad comprometida, hacer ejercicios de movilizacion
pasiva, ademas de los cambios posturales

e Mantener la alineacion del cuerpo y evitar el rozamiento en las movilizaciones

o Cambios posturales

e Hacer cambios posturales cada 2 horas rotacién determinada.

e Lanecesidad de cambios posturales debe valorarse regularmente.

e Hay que hacer los cambios posturales, aunque el paciente lleve superficies
especiales para el manejo de la presion.

e La frecuencia de los cambios debe ser determinada por las necesidades de los
pacientes y debe registrarse.

e Los pacientes de mas peso necesitan un numero mayor de recolocaciones.

e Hay que evitar colocar al paciente directamente sobre las prominencias dseas.

e El paciente de alto riesgo no debe permanecer mas de dos horas sentado,

aunque se utilicen sistemas de alivio de la presion.
CONSIDERACIONES GENERALES

En cualquier fase que nos encontremos tanto en la prevencion como en el cuidado de

las UPP debemos tener las siguientes consideraciones a nivel general:

o Debemos garantizar la continuidad de los cuidados de prevencion y
tratamiento en los posibles transitos de los pacientes entre los niveles
asistenciales.

o Incluir la descripcién de sus cuidados en los informes de alta.

o ldentificar al familiar mas cercano y proporcionarle la informacion,
recomendaciones y apoyo necesario para facilitar los cuidados al
paciente.

o Dejar registrada su capacidad en el manejo del problema y la aceptacion
de su rol en el cuidado del paciente.

o Valorar y controlar si el familiar demuestra capacidad para participar en
el programa de prevencion y tratamiento.

o Ensefar los conocimientos basicos necesarios para los cuidados.

o Registrar siempre en la historia clinica la informacién obtenida de
forma completa y exacta, identificando la escala utilizada y la

puntuacién obtenida, tanto en el total como en cada parametro.
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O

El registro permite el inicio y la continuidad de los cuidados, el

registro por parte del profesional de las valoraciones de riesgo, los

cuidados preventivos, caracteristicas especiales del paciente, asi como

la no disponibilidad de los recursos materiales necesarios para la

prevencién es una medida de gran ayuda en la mejora de la calidad

asistencial (8).

EVALUACION

+ El proceso de evaluacion es un instrumento basico para mejorar la eficacia

de los cuidados, estrategias preventivas de las ulceras por presion

+ Es necesario establecer un programa de calidad con el objetivo de mejorar

la atencion prestada a los pacientes, facilitar el trabajo en equipo

+ La problematica de estas lesiones debe ser abordada desde un enfoque

multidisciplinario implicando necesariamente a las estructuras de gestion.

+ Los resultados de la prevencion pueden medirse en base a la incidencia y

prevalencia de las UPP.

Las zonas mas susceptibles de desarrollar ulceras por presion son aquellas en las que

se ejerce una presion entre dos planos, uno relativo al paciente (prominencias dseas)

y otro externo (punto de apoyo). Las zonas de mayor riesgo se detallan en la tabla 4 y

la ilustracion 1 (8).

Tabla 4. Zonas de Mayor Riesgo

POSICION

ZONAS

Decubito supino

Occipital, codos, escapulas, sacro, coxis, talones.

Decubito lateral

Pabellén auricular, escapulas (acromion), costillas, trocanter, crestas

Decubito prono

Frente, pomulos, pabellén, auricular, acromion, pechos, crestas

iliacas, rodillas, genitales (en los hombres), pubis y dedos de los pies.

Sedestacion

Escapulas, codos, sacro, y tuberosidades isquiaticas.

otros dispositivos

Contenciéon mecanica y [Fosas nasales (con sondajes), pabellon auricular (gafas nasales),

meato urinario (con sondaje vesical), mufiecas y tobillos (con

sujeciones

Fuente adaptada de la Guia de practica clinica de diagnéstico y tratamiento de lesiones por presion
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llustracion 1.
; Decubito supino
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Figura 6. Posiciones aplicables a pacientes

Superficies especiales para el manejo de la presién

Las superficies especiales para el manejo de la presion (SEMP) son superficies cuya

configuracion fisica y/o estructural presenta propiedades de reduccion o alivio de la

presion. Algunas de ellas también pueden reducir el efecto de la friccion y del

cizallamiento, asi como el calor y la humedad, lo cual incrementa el confort de los

pacientes (2).

Estas superficies pueden abarcar todo el cuerpo o una parte, ya que se presentan en

forma de colchonetas o cojines.

Es importante destacar que la utilizaciéon de las (SEMP) no constituye al resto de

cuidados sino complementa su eficacia 4). Las recomendaciones para utilizar una

SEMP son:

e A todas las personas con riesgo de desarrollar ulceras por presion deberia

proporcionarselas una superficie con propiedades para disminuir la presion.

» Lanecesidad de una SEMP debe ser valorada regularmente.

o Cualquier paciente que precise una SEMP, también necesitara un cojin

especial cuando este sentado.
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Tabla 5. Procedimiento para cambio de posiciéon

POSICION

PROCEDIMIENTO

Colocar al paciente boca arriba, sin elevar la cabeza mas
de 30°, siempre que no esté contraindicado.

Situarle una almohada bajo la region superior de los
hombros, en el cuello y en la cabeza.

Colocar un cojin bajo las piernas dejando los talones sin
contactar con la cama.

Mantenerle los pies en angulo recto.

Situarle almohadas bajo los brazos, manteniéndolos
paralelos el cuerpo. Estas almohadas situadas junto a la

zona externa de la cadera

Poner al paciente de costado, girandolo en bloque, para
mantener la alineacion corporal.

Colocarle una almohada paralela a Ila espalda
manteniendo la alineacién corporal y sacar hacia fuera el
hombro sobre el que se apoya el paciente

Colocar almohadas bajo la cabeza y el cuello del paciente.
Colocarle ambos brazos flexionados ligeramente.
Disponer una almohada entre las piernas desde la ingle
hasta el pie. Asi se consigue una posicién oblicua de 30°
o de decubito lateral parcial, para intentar evitar la presion

sobre el hueso de la cadera que se apoya en la cama.

Girar al paciente sobre si mismo hasta que quede
bocabajo, colocando la cabeza de lado sobre una
almohada pequefia. Colocarle otra almohada pequefa
bajo el abdomen si fuese necesario para mantener la
espalda recta.

Situarle una almohada bajo la porcion inferior de las
piernas y colocarle los pies en angulo recto.

Colocarle los brazos flexionados.

Dejar libre de presién los dedos de los pies, las rodillas,

los genitales y los pechos.
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Utilizar un sillébn adecuado, comodo con el respaldo

un poco inclinado hacia atras.
Sedestacion Colocarle un cojin o una almohada pequefia en la

religion cervical en la zona lumbar y bajo las piernas.
Mantener los pies en angulo recto

Cuidar la posicién de los brazos, el alineamiento del

cuerpoy la ubicacién de sondas y bolsas colectoras.

Fuente adaptada de la Guia de practica clinica de diagnéstico y tratamiento de lesiones por presion.

Nutricion e hidratacion

La malnutricion y el déficit de hidratacion son factores que estan positivamente
correlacionados con la incidencia y la gravedad de las ulceras por presion. El estadio
de las Ulceras Por Presion tiene una correlacion con la gravedad del déficit nutricional,
especialmente con el bajo aporte proteico o el nivel bajo o normal de albumina en el

suero. (5).

La dieta debe estar adaptada a las necesidades individuales y solamente se aconseja

aportar vitaminas y suplementos minerales si hay déficit.

Debe garantizarse una ingesta minima de macronutrientes y de micronutrientes, de

acuerdo con la condicion de salud del paciente y sus preferencias alimentarias.

» Registro de Medidas Indicadas:

v En todas las areas, se registrara en el sistema el Nivel de riesgo de Ulceras por

Presion y puntaje de resultado de la aplicacion de la escala.

v Las indicaciones de Enfermeria de medidas preventivas y horarios segun riesgo se

registraran en el sistema HOSVITAL donde se coloca la evolucion de enfermeria.
Observacion:
Es obligatorio:
v Laindicacion de Superficies Especiales de Manejo de Presion.
v' Laindicacion de cambio postural y lubricacion de la piel.

v Respecto a lo anterior se entendera que el "NO" registre del cumplimiento de estas

dos indicaciones resultara como incumplimiento del protocolo,
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v/ La valoracion del RIESGO DE ULCERA POR PRESION mediante la escala de

Braden Bergstrom se debe cumplir en el 100% de pacientes en riesgo a su ingreso.
FASE DE TERMINO PROCESO

* Supervision y evaluacion de las medidas de prevencion.

La funcion de supervisar la aplicacion de medidas especificas en pacientes con riesgo
medio y alto hospitalizados en el area UCIM y hospitalizacion recae en la persona
asignada a entregar el indicador mensualizado, esta informacién sera referida al
Coordinador de Calidad. La supervision se realizara a través de un estudio de
prevalencia mensual que consistira en la aplicacion del registro: “Consolidacion

mensual protocolo prevencidn ulcera por presion.

7. ACCIONES QUE INVOLUCRAN AL EQUIPO DE SALUD CON EL
PACIENTE, LA FAMILIAY CUIDADORES

a) El profesional médico y de enfermeria responsable del cuidado del paciente,

educara a la familia o cuidadores del paciente sobre las medidas profilacticas a

ejecutarse durante la estancia hospitalaria, al egreso y de requerirse en el domicilio

acorde al protocolo definido por el establecimiento de salud.

b) Los equipos de atencion integral en salud del primer nivel de atencion, seran los
responsables de verificar el cumplimiento de las medidas profilacticas definidas al
egreso hospitalario y ejecutar las acciones de salud segun el plan de atencion

domiciliaria.

c¢) El paciente, la familia y/o cuidadores seran corresponsables de la ejecucion de las
medidas profilacticas definidas por los equipos de salud en general y de comunicar

cualquier tipo de alteracion en la integridad de la piel.

d) Los equipos de salud registraran cualquier signo de alarma informado por los
familiares y/o cuidadores y realizaran las acciones correspondientes de manera

oportuna segun el protocolo establecido para la prevencion de Ulceras por presion.

8. SISTEMA DE MONITOREO
Para mantener el monitoreo y evaluacion del cumplimiento de la practica segura de
protocolo de prevencion por ulceras de presién en el Hospital General de Macas, se

definen 2 indicadores de reporte mensual:
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Indicador 1:

Tabla 6. Indicadores de calidad y umbral de cumplimiento

Denominacion del
Indicador

% de cumplimiento de medida de prevencién de Ulceras por presion
en los servicios asistenciales del Hospital General de Macas

Descripcion

Aplica para evaluacién y mejora de las practicas clinicas de la
atencién de enfermeria.

Férmula

(No de pacientes valorados / No numero de pacientes ingresados)
x 100

Tipo de indicador

De proceso

Muestra

100% de pacientes hospitalizados

Umbral

95%

Fuente de Informacion

Historias Clinicas fisicas y electronicas (notas de enfermeria),
Formulario de valoracion.

Periodicidad

Mensual

Responsables

Ejecucion.-. Médicos, Enfermeras, auxiliares de enfermeria de
cuidado directo.

Responsable del Monitoreo: Médicos Coordinadores y Enfermeras
lideres.

Fuente Gestion de Calidad Hospital General de Macas

Nota: Mide el cumplimiento de valoracion del riesgo de las ulceras por presién de

todos los pacientes ingresados, conforme establece el presente protocolo, con la

finalidad de evitar la formacion de ulceras de presidon en pacientes con extendida

estadia hospitalaria; con una periodicidad de reporte mensual por parte del

responsable que sera asignado por el lider de servicio.

Analisis:

e Denominacioén:

Porcentaje de Cumplimiento de Medidas de Prevencion de Ulceras por

Presion.

o Descripcion:

Evalua la implementacion de practicas clinicas para prevenir Ulceras por
presion en la atencion de enfermeria.

e Foérmula:

(Numero de pacientes valorados / Numero total de pacientes ingresados) x

100.
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e Tipo de Indicador:

De proceso, enfocandose en las acciones realizadas para prevenir las ulceras

por presion.

e Muestra:

100% de los pacientes hospitalizados, lo que asegura una evaluacién
exhaustiva de la practica clinica.

e Umbral: 95%, indicando que se espera que al menos el 95% de los

pacientes reciban las medidas preventivas adecuadas.

Indicador 2:

Tabla 7. Nivel de calidad del registro de datos de prevencion de ulceras por presién.

Denominacién del | % de cumplimiento de pacientes dependientes que presentan ulceras por
Indicador presion en los servicios asistenciales del Hospital General de Macas
Descripcién Aplica para evaluacion y mejora de las practicas clinicas de la atencion
de enfermeria.
No de pacientes dependientes al cuidado que desarrollaron
Formula ulceras por presion / No numero total de pacientes
dependientes al cuidado ingresado al servicio x 100
Muestra 100% de pacientes dependientes hospitalizados
Estandar 95%

Requisitos de calidad

Historia clinica completa con formularios de valoracién de prevencion

de ulceras de presion

Fuente de Informacion

Historias Clinicas fisicas y electrénicas (notas de enfermeria),

Formulario de valoracion.

Periodicidad

Mensual

Responsables

Ejecucion.-. Médicos, Enfermeras, auxiliares de enfermeria de cuidado

directo.

Responsable del Monitoreo: Médicos Coordinadores y Enfermeras
lideres.

Fuente Gestion de Calidad Hospital General de Macas

Nota. Mediante este indicador se verificara la incidencia de ulceras por presion que

presentan los pacientes dependientes en los servicios asistenciales del Hospital

General de Macas aplicando esta practica segura.

Analisis:

e Denominacioén:
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Porcentaje de Cumplimiento de pacientes dependientes que presentan ulceras por
presion en los servicios asistenciales del Hospital General de Macas.

o Descripcién:

Evalua el efecto final de los cuidados brindados al paciente durante su
estancia hospitalaria, en este caso, mide la ocurrencia de un evento adverso
prevenible (lesion por presion que refleja la calidad de la atenciéon y el
cumplimiento de medidas de prevencion) en los servicios asistenciales en
pacientes dependientes en la atencién de enfermeria.

e Foérmula:

(Numero de pacientes dependientes al cuidado que desarrollaron ulceras por
presion / Numero total de pacientes dependientes al cuidado ingresado al
servicio) x 100.

e Tipo de Indicador:

De resultado, enfocandose en la incidencia de ulceras de presion en
asistenciales en pacientes dependientes.

e Muestra:
100% de los pacientes hospitalizados, lo que asegura una evaluacion
exhaustiva de la practica clinica.

e Umbral:
95%, indicando que se espera que al menos el 95% de los pacientes reciban

las medidas preventivas adecuadas.

La medicion de los 2 indicadores descritos, se presentara mediante informe técnico
emitido por la persona encargada del indicador de los servicios de Hospitalizacion y
unidad de cuidados intermedios, entregado a la lider del servicio y posterior se entrega
a la Unidad de Calidad.

La medicién de los 2 indicaciones descritos, conforme establece el presente protocolo,
se presentara mediante el instrumento de evaluacion por parte del responsable que
sera asignado por el lider de servicio con una periodicidad de reporte mensual. Es con

la finalidad de evitar la formacién de ulceras de presién en pacientes dependientes.

En caso de no tener cumplimiento del 95% en la practica de prevencién de ulceras por
presion, registrar las causas de incumplimiento y proceder con el Equipo de Mejora del
servicio a realizar ciclo rapido y acciones de mejora, presentando el respectivo informe

en el formulario de notificacion de eventos adversos.
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9. ANEXOS
9.1. ANEXO No 1 INSTRUMENTO DE MEDICION:
INDICADOR 1
MES: ANO: SERVICIO:
TOTAL, DE PACIENTES INGRESADOS:
PACIENTES VALORADOS CON ESCALA
BRADEN AL INGRESO:
FORMULA: (N° de pacientes valorados / N° numero de
pacientes ingresados) x 100
DESARROLLO:
RESULTADO:
INTERPRETACION:
INDICADOR 2
MES: ANO: SERVICIO:

TOTAL, DE PACIENTES DEPENDIENTES
AL CUIDADO QUE DESARROLLARON
ULCERAS POR PRESION:

PACIENTES DEPENDIENTES AL CUIDADO
INGRESADO AL SERVICIO:

FORMULA: N° de pacientes dependientes al cuidado que
desarrollaron ulceras por presion / N° nimero
total de pacientes dependientes al cuidado
ingresado al servicio x 100

DESARROLLO:
RESULTADO:
INTERPRETACION:

OBSERVACION:

NOMBRE DEL RESPONSABLE:

FIRMA DE RESPONSABILIDAD:
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ANEXO No 2 INSTRUMENTOS DE AUDITORIA

CLAVE
DE
REFERENCIA

NOMBRE
DEL
INDICADOR

META
ESTABLECIDA

PERIODO DE
CUMPLIMIENTO

META

CUMPLIDA

PORCENTAJE
DE
CUMPLIMIENTO

PREVENCION
DE ULCERAS
POR PRESION

Estandar de
cumplimiento parcial
75 a84%

Estandar de
cumplimiento

significativo 85 a 90%

Estandar de
excelencia de 90 a
100%

RESPONSABLES:

e GESTION DE CALIDAD
o LIDERES DE ENFERMERIA.
¢ RESPONSABLE DEL INDICADOR

Fuente: Gestion de Calidad Hospital General de Macas
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ANEXO N° 4 FORMULARIO DE VALORACION DE RIESGO PARA LA
PREVENCION POR ULCERAS DE PRESION NEONATAL SKIN RISK
ASSENNMENT SCALE (NSRAS)

Ministerio de Salud Publica
Coordinacién Zonal 6 - Salud

HOSPITAL GENERAL DE MACAS
GESTION DE CALIDAD

NOMBRE Y APELLIDOS:.........cciiiiiiiiiicii i e ina e NUMERO DE HCL:.......cccoeevviiiiinininininnnn.
FECHA . iicabesiiinsinmisirassmagassinssaastnts CAMA:........iiiiniinnannd AREAL. ..ol savnis s sass sons
ONATA R A A RA Puntuacion
CONDICION 1. Muy pobre 2. Edad gestacional 3. Edad gestacional 4. Edad estacional
FisIcA (Edad gestacional > 28 semanas, pero <33 >33 semanas, pero <38 | > 38 semanas hasta
GENERAL < 28 semanas). semanas. semanas. postérmino
1. Completamente limitado. 2. Muy limitado. 3. L limitad 4. Sin limitaci
ESTADO No responde a estimulos dolorosos Responde tnicamente a Letdrgico. Alertay activo.
MENTAL (no se estremece, ni aprieta los estimulos dolorosos (se
pufios, ni gime, ni aumenta la tension estremece, aprieta los pufios,
arterial o la frecuencia cardiaca) gime, aumento de la tensién
debido a una disminucion del nivel de | arterial o de la frecuencia
consciencia o a sedacion. cardiaca).
1. Completamente inmévil. 2. Muy limitada. 3. Ligeramente limitada. | 4. Sin limitaciones.
MOVILIDAD | No realiza ni siquiera pequefios Ocasionalmente realiza Frecuentemente realiza Realiza cambios en la
cambios en la posicién del cuerpo o pequefios cambios en la pequefios cambios en la posicién del cuerpo
de las extremidades sin ayuda (ej. posicidn del cuerpo o de las posicién del cuerpo o de | importantes, con
relajante muscular). extremidades, pero es incapaz las extremidades de frecuencia y sin ayuda
de realizar cambios frecuentes forma independiente. (ej. girar la cabeza).
de forma independiente.
1. C I do/a. 2. do/a. 3.L limitad. 4. Sin limi
ACTIVIDAD | En una cuna térmica (radiante) en Enuna incubadora de doble En una incubadora de En una cuna abierta.
auidados intensivos. pared en cuidados intensivos. pared simple o doble en
cidados Intermedios.
1. Muy deficiente. 2. Inadecuada. 3. Adecuada. 4. Excelente.
En ayunas y/o con liquidos Recibe menos de |a cantidad Alimentacion por sonda Alimentacion con
intravenosos (nutricion parenteral o optima de dieta liguida para (enteral) que cumple con | pecho/biberén en cada
NUTRICION sueroterapia). crecer (leche materna/leche las necesidades toma que cumple con
artificial) y/o complementada nutricionales para el los requerimientos
con liguidos intravenosos crecimiento. nutricionales para el
(nutricion parenteral o crecimiento.
sueroterapia).
1. Piel constantemente 2. Piel himeda. 3. Piel ocasionalmente 4, Piel raravez
humeda. La piel estd hGmeda con himeda. humeda.
HUMEDAD La piel estd mojada/ humeda cada frecuencia, pero no siempre, La piel estd himeda de La piel estd
vez que se mueve o gira al neonato. las sibanas deben cambiarse al | forma ocasional, habitualmente seca, se
menos tres veces al dia. requiere un cambio requiere un cambio de
adicional de sdbanas sabanas solo cada 24
aproximadamente una horas.
vez al dia.

NIVEL DE RIESGO

Se adjunta dos

parair

ALTO i

MODERADO

Tabla 2. Clasificacion en tres niveles

P la de la escala e-NSRAS. La primera clasifica el riesgo en dos niveles y la segunda clasifica enfres niveles.

Clasificacion eNSRAS Puntuacion

Neonato CON riesgo de UPP <17 Puntos.

Neonato SIN riesgo de UPP > 17 Puntos

Tabla 1. Clasificacion basada en estudios de validez clinicométrica

Clasificacion eNSRAS Puntuacion

Neonato con riesgo ALTO de UPP < 13 Puntos.

Neonato con riesgo MODERADO de UPP 13 - 17 Puntos

Neonato con riesgo BAJO de UPP > 17 Puntos
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ANEXO N° 5. FORMULARIO DE VALORACION DE RIESGO PARA LA
PREVENCION POR ULCERAS DE PRESION - ESCALA DE BRADEN
BERGSTROM

NOMBRES DEL PACIENTE

HOSPITAL GENERAL DE MACAS

FORMULARIO DE VALORACION DE RIESGOS PARA LA PREVENCION POR ULCERAS DE PRESION.

GESTION DE ENFERMERIA
N° de Historia Clinica

ESCALA DE BRADEN BERGSTROM

Servicio: EDAD:

CRITERIOS

NIVELES DE RIESG!

PUNTOS 1 2 3 4 TOTAL
PERSEPCION Completamente inmovil Muy limitada Levemente limitada No alterada
SENSORIAL

Completamente humeda Muy himeda Ocionalmente humeda Raramente himeda
HUMEDAD

En cama En silla Camina ocacionalmente  |Camina con frecuencia
ACTIVIDAD

Completamente inmovil Muy limitada Ligeramente limitada sin limitaciones
MOVILIDAD

Insuficiente Probablemente inadecuado Adecuada Excelente
NUTRICION
FRICCION Y Es un problema Es un problema potencial Sin problema aparente
DESLIZAMIENTO

NIVEL DE RIESGO
ESCALA PUNTOS
RIESGO ALTO MENOR O IGUAL A 12
RIESGO MODERAD 13 a 14 PUNTOS
RIESGO BAJO 15 A 18 PUNTOS
SIN RIESGO Mayor o igual a 19
MEDIDAS ESPECIFICAS SEGUN RIESGO DE ULCERAS DE PRESION
FECHA: FECHA: FECHA: FECHA:

HORA

SINRIESGO

Valoracion diaria del estado de
la piel cuando se produzcan
cambios.

* Fomentar los cambios
posturales y estimular
deambulacién.

* Lubricacion de la piel

BAJO RIESGO

* Cuidados habituales de
sondas, drenajes, tubos, otros.

* Valoracion semanal del
estado de la piel y cuando se
produzcan cambios.

*Cambios posturales y
lubricacion de la piel cada 4
horas.

*Proteccion de las zonas de
presién mas colchon

RIESGO MODERAD(

* Cuidados habituales de
sondas, drenajes, tubos, otros.

*Valoracion en 72 horas del
estado de la piel y cuando se
produzcan cambios.

*Cambios posturales y
lubricacion de la piel cada 2
horas.

ALTO RIESGO

* Proteccion de las zonas de
presion mas colchon
antiescaras.

* Cuidados habituales de
sondas, drenajes, tubos, otros.

* Valoracion diaria del estado
de la piel y cuando se
produzcan cambios.

RESPONSABLE

INICIALES
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ANEXO N° 6. FLUJOGRAMA PRVENCION Y TRATAMIENTO DE ULCERAS

POR PRESION
3 )
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ANEXO N° 7. MATRIZ DE VALORACION DE ULCERAS EN EL SERVICIO DE UCIM
HOSPITAL GEMERAL DE MACAS
REGISTRO DE CONTROL ¥ SEGUIMIENTO DE ULCERAS POR PRESIOM
ID USUARIO: SERVICIO: MN® DE CAMA:
CARACTERISTICAS INTERVENCIONES OEseRvACO | BESLTA
<| & vaora | LOCALZACION | TAMARO | TENDO QUE INVOLUCRA | CONDICIONES
= .
e E CloN
e
D | O Gradal Sacra | aide | 1-Zem Epidermis Hipodermis u Tejido de [0 rcerlizacicn cada dos Foras [] Administracian de apdsito
O 5 .. B .. _— . Ficrocakdce
O Grado 1l G'IJ.':I:'I.'DI'.IEEIDIIZﬂ E! Eom |:||:|-.mjgu|-|||.;-||1.-_| M ecrosis Iflrzlrlulzu.u.'m [ Redhueridn de Ia presidn y la friceldn [] Toma de secracitn
Grada lll Cecsdipula DEro G-15 cm Tisular Geca para cultive
Oarado v | ] Taken Dermis Perdida piel O sangrante [ conservaciénde a piel brpla yseca [ Lebricacién de la pied
[OVesiculs integra [ Muosculs O purulents [ Ejerdtacicn pasiva [0 Himiradcn de tejida lesonado
[ Vesicula abierta [ Husesa U hidracoiside [ Limeieza ce la zora lesianaza [ ceras
0O ¥iglareda de la dimentacian
N | O Grada| Sacra || aide 1-2 cm Epidermis Hipodermis [ Tejide de LI rowsiizacicn cada dos hores L] administracian de apésit
O 5 .. B .. _— . Ficrocakdce
O Grado 1l G'IJ.':I:'I.'DI'.IEEIDIIZﬂ 3-E om |:||:|-.mjgu|-|||.;-||1.-_| M ecrosis Iflrzlrlulzu.u.'m 0O mecucoin de fa presén y i fricsén [ Toma de secrecitn
Grada il Cucdpulas Dmru 9-15 em Tisutar Seca R
O Grado iy | CTakn Dermis Perdida piel g Sangrants Conservacin de la piel brpla y seca [ Lubricadén de la piel
OVesicula integra  []Midscul Purulenta fjerdtacicn pasha O Himiradin de tefido lesorado
[J Vesicula abierta [ Huasa O hidraceioide O wenpiesa ce [a zora keslanaca [ oeras
viglanda de la alimentacian
O | OGradal sacra || aide |L_]1-2em | Epidermis Hipodermis [ Tejide de [ Pebowelizacicn cada das horas [] Admisistrackin de apdsit
] . L ) . . " idrocakoide
- Grado 1l G'u.t-:'I:D\'.II:CIDItM E] Eom |:||:|-.r|_-,_|g|;||-|||.=-||1q OMecrosis Iflrﬂrlulﬂul:m [ Recucricn de la presidn yka friccidn [ Toma de secrecién
Grada i Cichpula otro 9-15 cm Tisutar Seca para cultive
O crade i | [ Takin Dermis perdida piel U sangrante [ conservaciénde a piel brpla yseca [ Lebricacién de la pied
[OVesiculs integra [ Muosculs O purulents [ Ejerdtacicn pasiva [0 Himiradcn de tejida lesonado
[ Vesicula abierta [ Husesa U hidracoiside [ Limeieza ce la zora lesianaza [ ceras
0O ¥iglareda de la dimentacian
N | O Gradal sacra | aide 1-2em Epidermis Hipodermis [0 Tejide de [ reelizacion cada das horas [ Administrackin de apdsita
] . L ) . . . hidrocakoide
Grado 1l G'u.t-:'I:D\'.II:CIDItM 3-Bom OErrejecimienta  [JMecrosis granulacitn [ Recucricn de la presidn yka friccidn [ Toma de secrecién
Ograda Cichpula |:||J1ru 9-15 cm Tisutar O seca para cultive
O Grade W | [ Takin Dermis perdida piel 0 Sangrante [ conservaciénde a piel brpla yseca [ Lebricacién de la pied
|:|".I'|-.'=iLuI..'. intagra O Rl Euks O Purulenta |:I|:|E||:rr_|l::-'.u:\n pasha [0 Bimiracidn de tejido lesiorado
P . hidrocoloide mpdeza ce la rora lesionaca [ Otras
[J Wesicula abierta [ Huasa [ glancia de fa alimentackén
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ANEXO 8. MATRIZ DE CONCENTRADO MENSUAL
—— HOSPITAL GENERAL DE MACAS - GESTION ENFERMERIA g
SALUD PUBLICA PROTOCOLO DE ULCERAS POR PRESION J ]
MATRIZ DE CONCENTRADO MENSUAL
PORCENTAIE DE VALORACION PORCENTAJE DE
ESPECIALIDA NIVEL D! >
SPECI D | SEXO EL DEL RIESGO WA ——— LOCALIZACION SEGUN EL GRADO CONDICION EVALUACION FONBLAIENTD
DE VALORACION DEL SEGUMIENTO
MESES » DE ULCERAS POR = DE ULCERAS POR
< =)
1P 9 o PRESION (ESCALA 2 w e [ 3 | o |PRESION (ESCALA
<|2|E alml (8] |8 BRADEN g 2 —l=l=]z| |3 A INEE BRADEN
3|15|8]5|= | |8 BerasTROM) (0| 2|2z | [E]g]|=2/8/8(8[81=|2| [2]5|8|2|2|Z|5| serastrom)
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ANEXO No 9. ULCERAS POR PRESION SEGUN SU GRADO

Grado |

Enrojecimiento de la piel.

Grado I
Dermis danada parcialmente.

Grado Il

Dermis totalmente danada.
Grasa subcutanea puede ser
visible.

Grado IV

Dermis totalmente danada.
La herida llega al musculo,
tenddn o hueso.

FIGURA 6. Grados de ulceras de presion
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