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01. Presentacion.

Actualmente se considera que, en referencia a la Seguridad de los pacientes, las Ulceras por
presién son una prioridad en el sistema de salud, Cabe indicar que la Organizacién Mundial
de la Salud afirma que “las ulceras por presion son el resultado de una necrosis isquémica
en el nivel de la piel, asi como tejidos subcutdneos cominmente debido a la presion ejercida
sobre una prominencia 6sea”. Se conoce que la prevalencia global de pacientes con Ulceras
por presion (UPP) aumenta con la edad en ambos géneros, el 95 % de los casos se han
demostrados ser prevenibles. Por tal razén la OMS considera la presencia de este tipo de
lesiones como un indicador negativo de la calidad asistencial, por repercutir en la salud y en
la calidad de vida de las personas y su entorno. Considerando que, cualquier paciente que
permanezca por un periodo prolongado

en situacion El objetivo de este presente documento es brindar pautas que contribuyan a
disminuir los riesgos de caidas y sus consecuencias en los establecimientos de salud.
Mediante la divulgacién y aplicaciéon de este instrumento como parte de las practicas seguras

dentro de la seguridad del paciente.

Guayaquil, diciembre del 2023

Mario Pabén Vallejo
Capitan de Navio— EMS
GERENTE DEL HOSPITAL GENERAL HOSNAG
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02. Introduccion.

La prevencion de Ulceras por presion (UPP) constituye un importante problema por sus
repercusiones; suponen un empeoramiento en la calidad de vida de los pacientes, dificultando la
recuperacion, agravando el pronédstico del paciente y elevando el riesgo de infeccion;
prolongando la estancia hospitalaria y el aumento del costo, ademés de verse afectado el entorno
de los cuidadores. Considerando de esta manera que es un indicador directo de la calidad de
atencion por parte del personal de enfermeria, al vulnerar el nivel de calidad se puede alcanzar

responsabilidades legales al ser estimadas en muchas situaciones como un problema evitable.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en un informe destaca la promocién y la proteccion
de la salud como aspectos esenciales para el bienestar humano y para lograr un desarrollo socio-
econdémico sostenido. Es por esto que contar con estrategias que favorezcan su prevencion
buscando siempre el beneficio de los pacientes y la excelencia en el cuidado de Enfermeria. Las
Ulceras Por Presion (UPP), son consideradas como un problema en el paciente adulto mayor,
pero cualquier persona expuesta a una presion prolongada, ya sea por inmovilidad o por
dispositivos terapéuticos, esta expuesta al desarrollo de una UPP. A pesar de que son escasos
los estudios sobre UPP en nifios, existen algunas evidencias en poblacion pediatrica expuesta a

riesgo, esto es, en pacientes ingresados en UCINs y UCIPs.

03. Antecedentes y justificacion.

La Ley General de Salud establece en los siguientes articulos la responsabilidad del personal
gue participa en la atencion médica, lo que incluye actividades de proteccion, promocién y
restauracion de la salud. Tiene como fundamento la importancia legal de las medidas preventivas

y de tratamiento de las Ulceras por presion.

Articulo 32 Titulo tercero: Prestacion de los Servicios de Salud, Capitulo Il: Atencion Médica dice:
“Se entiende por atencion médica al conjunto de servicios que se proporcionan al individuo, con

el fin de proteger, promover y restaurar su salud”.

Articulo 33. Titulo tercero: Prestacidén de los Servicios de Salud, Capitulo Il: Atencion Médica
dice: Las actividades de atencién médica son:
a. Preventivas, incluyen las de promocion general y las de proteccidn especifica.
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b. Curativas, tienen como finalidad efectuar un diagnostico temprano y proporcionar
tratamiento oportuno.

C. De rehabilitacion, que incluye acciones tendientes a corregir la invalidez fisica o mental.

Articulo 50 y 51. Describe los derechos de los usuarios de los servicios de salud a quienes
corresponde recibir “prestaciones de salud oportunas y de calidad idoneas y a recibir atencién
profesional y ética responsable, asi como trato respetuoso y digno de los profesionales, técnicos

y auxiliares.

04. Objetivos.

04.01 Objetivo General

Disminuir la aparicién de Ulceras por presion (UPP) en los pacientes hospitalizados.

04.02 Objetivo Especifico

1. Identificar a los pacientes con riesgo de desarrollar UPP.
2. Establecer los cuidados necesarios para controlar y minimizar los factores de riesgo que

intervienen en el desarrollo de las UPP.

05. Alcance.

Médico Cirujano Vascular, Médico Cirujano Plastico, Coordinador de Enfermeria, Supervisoras
de Enfermeria, Licenciados en Enfermeria, Auxiliares en Enfermeria, Tecndlogos Médicos,

Internos/Estudiantes, familiares y pacientes.

06. Glosario de Términos.

Ulcera por presion. - Es la destruccion de la piel y los tejidos que ocurren cuando se restringe
la irrigacién sanguinea originada por un proceso isquémico producido por la presion, la friccion,
el cizallamiento y la fuerza externa de oclusién vascular o la combinacién de los mismos
propiciada por multiples factores de riesgos extrinsecos, intrinsecos o una combinacién de

ambos.

Presidn. - Es la fuerza que se ejerza de manera perpendicular a la piel como consecuencia de
un padecimiento grave que provoca inmovilidad del paciente, lo que a su vez causa compresion

y distorsion de las estructuras subyacentes que pueden producir una isquemia.
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Magnitud: Una presion externa que sobrepase la presion capilar media (17-20 mm de Hg) es
suficiente para dafiar el tejido si ésta se mantiene durante un periodo de tiempo prolongado.

Direccidon: Depende de la localizacibn anatébmica donde se ejerce la presion; en los tejidos
proximos a prominencias 0seas se puede observar la existencia de fuerzas perpendiculares junto

con fuerzas tangenciales (tension y cizalla).

Tiempo: en prominencias 6seas, altas presiones durante un corto periodo de tiempo y bajas

durante un largo periodo de tiempo son igualmente perjudiciales.

Microclima: la resistencia de la piel varia cuando coexiste aumento de la temperatura y de la

humedad.

Friccién. - Es la fuerza tangencial, en la misma direccion y sentido opuesto, que se opone al
movimiento de la superficie de la piel sobre otra superficie (cama, silla, etc.); se asocia al
rozamiento superficial en la epidermis y la dermis. No es causa directa de la etiologia de las UPP,

su importancia se asocia principalmente a su contribucién en la produccién de cizallamiento.

Cizalla.- Es la fuerza ejercida por unidad de area en paralelo al plano de interés; la fuerza de
cizalla distorsiona la piel y tejidos blandos subyacentes, ocasionando en el paciente un desgarro

interno de los tejidos

07. Principio.

La presion capilar oscila entre 6 — 12 mmHg, una presion superior a 32 mmHg ocluye el flujo

sanguineo capilar en los tejidos blandos provocando hipoxia hasta necrosis de los mismos.

08. Indicaciones.

Pacientes susceptibles a desarrollar lesiones de acuerdo a la escala de valoracién de riesgo de

Braden.

09. Contraindicaciones relativas.

< Paciente con lesién en columna.
<& Paciente con inestabilidad hemodinamica
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Material y equipo.

Almohadas.

Ropa limpia, seca y planchada.

Dispositivos para reducir la presion de la piel, colchones de presion alterna.
Crema humectante o lubricantes.

Apdsitos protectores e hidrocoloides.

Descripcion del procedimiento.

Utilice medidas de bioseguridad.

Valore el riesgo de Ulcera por presion mediante la aplicacion de la valoracion de Braden.
Expligue al paciente y/o al familiar la razon de los frecuentes cambios posturales.

Movilice al paciente de acuerdo al riesgo establecido.

Examine atentamente la piel en busca de zonas que muestren signos que hayan sido
sometidas a presion.

Evite masaje sobre la piel que cubre las prominencias 6seas.

Alterne y reduzca la presion en la superficie cutanea colocando el colchén antiescara,
almohadas para alinear las diferentes partes del cuerpo sin causar presion y sentar al
paciente para cambiar la distribucion de su peso.

Evite la friccibn mediante el uso de sabanas moviles.

Mantenga limpia y seca la piel por medio del bafio diario eliminando al maximo el jabon;
apligue sin exceso cremas humectante o algun lubricante.

Cambie la ropa de cama y pijamas cuantas veces sea necesario.

Evite la formacién de arrugas en cama y pijama.

Promueva una adecuada alimentacién en el paciente

Realice ejercicios pasivos.

Registre los datos obtenidos en la valoracién y las intervenciones realizadas en la hoja de

registro anexado a este protocolo

Complicaciones.

Desarrollo de ulceras por presion mas susceptibles sobre una prominencia 6sea.

Las ulceras por presion se clasifican en las siguientes categorias o grados:

Grado I: eritema no blanqueable. Enrojecimiento de la piel por presion continua que no se
corrige con el cambio de posicién, solo afecta la epidermis.
Grado II: Ulceras de espesor parcial. Dafio a los tejidos superficiales, aparicion de

vesiculas, flictenas o ruptura de la piel.
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% Grado lll: pérdida total del grosor de la piel. Ulceracion de la dermis que unas veces afecta
y otras no al tejido celular subcutaneo; hay secrecidn serosanguinolenta y posible necrosis

tisular con formacién de costra.

«  Grado IV: pérdida total del espesor de los tejidos. Ulceracion de las estructuras profundas
con invasion de tejidos como aponeurosis, conjuntivas, musculo y hueso.

13. Puntos importantes.

< Evitar el contacto prolongado de la piel con heces, orina y sudor.

14. Medidas preventivas en el cuidado de la piel.

El cuidado de la piel es una de las estrategias para la prevencion de las Ulceras, bien sean

producidas por presion (UPP) o por humedad (UPH). Es importante conocer bien la etiopatogenia

de estas lesiones para aplicar los cuidados especificos para su prevencion; para ello se debe

inspeccionar la piel, controlar la humedad, reducir al minimo la presién y asegurar la hidratacion

mediante la ingesta adecuada de liquidos.

14.01 Valoracién de la piel

Los signos indicativos de lesién por presion son: eritema, calor localizado, edema, induracién y

deterioro de la piel. Los tonos mas oscuros de piel pueden ser mas dificiles de evaluar

visualmente, por lo que se debe prestar atencidn al calor localizado, edema e induracién en estos

casos es necesario:

¢ Inspeccionar la piel de todos los pacientes al ingreso hospitalario.

o Inspeccionar la piel al menos cada 24 horas para detectar signos de enrojecimiento en

los pacientes con riesgo de padecer UPP.

e Prestar especial atencion a las prominencias Oseas, los talones, tuberosidades

isquidticas, region sacra y zonas con lesiones anteriores

e Observar la zona de la piel donde se encuentren dispositivos terapéuticos que produzcan

presion sobre la misma (por ejemplo, aparatos ortopédicos, férulas, catéteres, sonda

nasogastrica, dispositivos de oxigenoterapia, etc.), siempre que sea posible, retirar o

movilizar estos dispositivos para permitir una valoracion integral de la piel.

e Registrar todas las valoraciones de la piel tan pronto como sea posible después de su

ingreso y en un minimo de 8 horas.
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14.02 Cuidados de la piel

Utilizar un jabdén con pH adecuado a la piel, evitando usar agua muy caliente.

e Aclarar y secar completamente la piel para protegerla del exceso de humedad prestando
especial atencion a los pliegues cutaneos.

¢ Mantener una adecuada hidratacién para proteger la piel, ya que si esta seca hay mayor
riesgo de aparicion de lesiones.

¢ No frotar vigorosamente la piel del paciente.

e Las cremas hidratantes, se deben aplicar con suavidad, no frotando sobre las
prominencias éseas ya que esto podria producir una rotura capilar y provocar al paciente
una ulcera de forma involuntaria

e Utilizar acidos grasos hiperoxigenados, solamente en las zonas de mayor riesgo de
presion, ademas de aportar la hidratacion, evitar la sequedad y la descamacién que
proporcionan las cremas hidratantes, aumentan la resistencia de la piel.

¢ No usar agentes irritantes para la piel como los productos que contienen alcohol

14.03 Manejo de la humedad

La humedad relacionada con la incontinencia puede ser un factor de riesgo para el desarrollo de
Ulceras por presiéon. Es necesario limpiar y secar la piel tan pronto como sea posible después de
cada episodio de incontinencia, eliminando los productos de desecho como orina, heces y
transpiracion para prevenir la irritacion quimica que se produce, ademas si la piel esta himeda

es fragil y méas susceptible a la friccion, por ello es necesario:

o Cambiar los absorbentes, con frecuencia.

o Cambiar la ropa de la cama cuando este himeda.

. Siempre que sea posible evitar los productos de plastico, ya que aumentan el calor y
retienen la humedad en la piel.

. Proteger la piel de los excesos de humedad, utilizando agentes tdpicos que proporcionen
barreras de proteccion. Si se usa como protector de la piel el 6xido de zinc debe ser retirado
con productos oleosos, la retirada con agua resulta ineficaz y el frotamiento necesario para
ello puede dafar la piel. Las soluciones transparentes ademas permiten la valoracion
continua de la piel.




ARMADA DEL ECUADOR CODIGO: Ver. 2.0

HOSPITAL GENERAL HOSNAG HOSNAG-DTE-COM-PTR-2023-008

Protocolo de seguridad del paciente

., , ., Pag. 2 de 24
Prevencion de ulceras por presion

Evitar los productos humectantes como urea, glicerina, acido alfa hidroxilo o acido lactico,
porque retienen agua.

15. Escala de Braden para prediccién del riesgo de Ulceras por presion en
pacientes mayores de 5 afios de edad.

15.01 Percepcidon Sensorial

Capacidad para reaccionar ante una molestia relacionada con la presion.

Completamente limitada. Al tener disminuido el nivel de conciencia o estar sedado, el
paciente no reacciona ante estimulos dolorosos (quejandose estremeciéndose o
agarrandose) o capacidad limitada de sentir en la mayor parte del cuerpo.

Muy limitada. Reacciona solo ante estimulos dolorosos. No puede comunicar su malestar
excepto mediante quejidos o agitacion o presenta un déficit sensorial que limita la
capacidad de percibir dolor o molestias en mas de la mitad del cuerpo.

Ligeramente limitada. Reacciona ante Ordenes verbales pero no siempre puede
comunicar sus molestias o la necesidad de que le cambien de posicidn o presenta alguna
dificultad sensorial que limita su capacidad para sentir dolor o malestar en al menos una
de las extremidades.

Sin limitaciones. Responde a érdenes verbales. No presenta déficit sensorial que pueda

limitar su capacidad de expresar o sentir dolor o malestar.

15.02 Exposicion ala Humedad

Nivel de exposicién de la piel a la humedad.

Constantemente humeda. - La piel se encuentra constantemente expuesta a la humedad
por sudoracion, orina, etc. Se detecta humedad cada vez que se mueve o gira al paciente.
A menudo hiumeda. - La piel esta a menudo, pero no siempre, himeda. La ropa de cama
se ha de cambiar al menos una vez en cada turno.

Ocasionalmente hiumeda. - La piel esta ocasionalmente humeda: requiriendo un cambio
suplementario de ropa de cama aproximadamente una vez al dia.

Raramente himeda. - La piel esta generalmente seca. La ropa de cama se cambia de

acuerdo con los intervalos fijados para los cambios de rutina.
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15.03 Actividad

Nivel de actividad fisica.

1.
2.

Encamado/a.- Paciente constantemente encamado/a.

En silla. - paciente que no puede andar o con deambulacién muy limitada. No puede
sostener su propio peso y/o necesita ayuda para pasar a una silla o a una silla de ruedas
Deambula ocasionalmente. - con o sin ayuda, durante el dia pero para distancias muy
cortas. Pasa la mayor parte de las horas diurnas en la cama o en silla de ruedas.
Deambula frecuentemente. - fuera de la habitacion al menos dos veces al dia y dentro de
la habitacion al menos dos horas al dia.

15.04 Movilidad

Capacidad para cambiar y controlar la posicion del cuerpo.

Completamente inmovil. - Sin ayuda no puede realizar ningiin cambio en la posicion del
cuerpo o de alguna extremidad.

Muy limitada. - Ocasionalmente efectia ligeros cambios en la posicidn del cuerpo o de las
extremidades, pero no es capaz de hacer cambios frecuentes o significativos por si solo.
Ligeramente limitada. - Efectda con frecuencia ligeros cambios en la posicion del cuerpo
o de las extremidades por si mismo.

Sin limitaciones. - Efectlia frecuentemente importantes cambios de posicién sin ayuda.

15.05 Nutriciéon

Patrén usual de ingesta de alimentos.

Muy pobre. - Nunca ingiere una comida completa. Raramente toma mas de un tercio de
cualquier alimento que se le ofrezca. Diariamente come dos porciones 0 menos con aporte
proteico (carne o productos lacteos). Bebe pocos liquidos. No toma suplementos dietéticos

liquidos, o se encuentra en ayunas y/o en dieta liquida o sueros mas de cinco dias.
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2. Probablemente inadecuada. - Raramente come una comida completa y generalmente
como solo la mitad de los alimentos que se le ofrecen. La ingesta proteica incluye solo tres
servicios de carne o productos lacteos por dia. Ocasionalmente toma un suplemento
dietético, o recibe menos que la cantidad 6ptima de una dieta liquida o por sonda
nasogastrica.

3. Adecuada. - Toma mas de la mitad de la mayoria de las comidas. Come un total de cuatro
servicios al dia de proteinas (carne o productos lacteos). Ocasionalmente puede rehusar
una comida pero tomara un suplemento dietético si se le ofrece, o recibe nutricién por sonda

nasogastrica o por via parenteral, cubriendo la mayoria de sus necesidades nutricionales.

4, Excelente. - Ingiere la mayor parte de cada comida. Nunca rehlisa una comida.
Habitualmente come un total de cuatro o méas servicios de carne y/o productos lacteos.

Ocasionalmente come entre horas. No requiere suplementos dietéticos.

15.06 Roce y peligro de lesiones

1. Problema. - Requiere de moderada y maxima asistencia para ser movido. Es imposible
levantarlo/a completamente sin que se produzca un deslizamiento entre las sabanas.
Frecuentemente se desliza hacia abajo en la cama o en la silla, requiriendo de frecuentes
reposicionamientos con maxima ayuda. La existencia de espasticidad, contracturas o

agitacion producen un roce casi constante.

2. Problema potencial Se mueve muy débilmente o requiere de minima asistencia. Durante
los movimientos, la piel probablemente roza contra parte de las sdbanas, silla, sistemas de
sujecion u otros objetos. La mayor parte del tiempo mantiene relativamente una buena

posicion en la silla o en la cama, aunque en ocasiones puede resbalar hacia abajo

3. No existe problema aparente Se mueve en la camay en la silla con independencia y tiene
suficiente fuerza muscular para levantarse completamente cuando se mueve. En todo

momento mantiene una buena posicidn en la cama o en la silla.
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15.07 Riesgo de UPP Braden

% Mayor o igual a 18 puntos = Sin riesgo

< Entre 15 puntos a 17 = Riesgo bajo

s  Entre 13 — 14 puntos = Riesgo moderado

s Menor o igual a 12 puntos: Riesgo Alto

16. Actividades realizadas de acuerdo ala escala de Braden.

PUNTUACION

SINOBAJO
RIESGO

RIESGO
MODERADO

RIESGO ALTO

Valoraciéon UPP

Semanal

Diario

Diario

hidratacion

Educacién Pacte. y familia Pacte. y familia Pacte. y familia
Colchén anti escaras NO S| S|
Cambios posturales
usando sabana NO Diurna cada 4 horas Diurna y nocturna
transversa cada 3 horas
Mante_ner s_abz_inas y Cambio cada 24 . Cambio cada 12 horas
sabanilla, limpia, seca Cambio cada 12 horas

; horas. y SOS
y sin arrugas
Parches hidrocoloides NO S| S|
Lubricacion de la piel 1vez al dia Cada 4 horas Cada 3 horas
Supervisar la
alimentacién e S| S| S|

Aseo y confort

Higiene corporal diaria
y a demanda

Higiene corporal cada
12 horas y a demanda

Higiene corporal cada
12 horas y a demanda

Ver. 2.0
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17. Escala de Braden Q para la prediccion del riesgo de Ulceras por presion en

pacientes menores de 5 afios.

17.01 Movilidad

Capacidad para cambiar y controlar la posicién del cuerpo.

Completamente inmovil. Sin ayuda no puede realizar ninglin cambio de la posicién del
cuerpo o de alguna extremidad.

Muy limitada. Ocasionalmente efectla ligeros cambios en la posicién del cuerpo o de las
extremidades, pero no es capaz de hacer cambios de posicion frecuentes o significativos
por si solo.

Ligeramente limitada. Efectla con frecuencia ligeros cambios en la posicién del cuerpo o
de las extremidades por si solo.

Sin limitaciones. Efectla frecuentemente importantes cambios de posicién sin ayuda.

17.02 Actividad

Nivel de actividad fisica.

Encamado. Paciente constantemente encamado.

En silla. Paciente que no puede andar o con deambulacién muy limitada. No puede
sostener su propio peso y/o necesita ayuda para pasar a una silla o a una silla de ruedas.
Deambula ocasionalmente. Deambula ocasionalmente con o sin ayuda, durante el dia
pero para distancias muy cortas. Pasa la mayor parte de las horas diurnas en la cama o en
una silla.

Deambula frecuentemente. Deambula fuera de la habitacién al menos dos veces al dia

y dentro de la habitacién al menos dos horas durante el dia

17.03 Percepcion sensorial

Capacidad para reaccionar ante una molestia relacionada con la presion

1.

Completamente limitada. Al tener disminuido el nivel de conciencia o estar sedado, el
paciente no reacciona ante estimulos dolorosos (quejandose, estremeciéndose o

agarrandose), o Capacidad limitada de sentir dolor en la mayor parte de su cuerpo
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Muy limitada. Reacciona s6lo ante estimulos dolorosos. No puede comunicar su malestar,
excepto mediante gemidos o agitacion, O Presenta un déficit sensorial que limita la
capacidad de percibir dolor o molestias en méas de la mitad del cuerpo.

Ligeramente limitada. Reacciona ante oOrdenes verbales pero no siempre puede
comunicar sus molestias o la necesidad de que le cambien de posicion o presenta alguna
dificultad sensorial que limita su capacidad para sentir dolor 0 malestar en al menos una
de las extremidades

Sin limitaciones. Responde a 6rdenes verbales. No presenta déficit sensorial que pueda

limitar su capacidad de expresar o sentir dolor o malestar.

17.04 Humedad

Nivel de exposicion de la piel a la humedad

1.

Constantemente himeda. La piel esta constantemente expuesta a la humedad por:
sudoracion, orina, etc. Se detecta humedad cada vez que se mueve o gira al paciente.

A menudo humeda. La piel estd a menudo, pero no siempre, himeda. La ropa de cama
se ha de cambiar al menos una vez en cada turno.

Ocasionalmente humeda. La piel estd ocasionalmente humeda, requiriendo un cambio
suplementario de ropa de cama, aproximadamente dos veces al dia.

Raramente humeda. La piel estd generalmente seca. La ropa de cama se cambia de
acuerdo con los intervalos fijados para los cambios de rutina. Cambios de camas una vez

al dia.

17.05 Friccidén

Roce de la piel con superficies de contacto con prominencias 6seas

Problema significativo. Requiere méaxima asistencia para ser movido. Existencia de
espasticidad, contracturas o agitacion producen un roce casi constante.

Problema. Requiere de moderada a maxima asistencia para ser movido. Es imposible
levantarlo completamente sin que se produzca un deslizamiento entre las sabanas.
Frecuentemente se desliza hacia abajo en la cama o en una silla, requiriendo de frecuente
reposicionamiento con maxima ayuda.

Problema potencial. Se mueve muy débilmente o requiere de minima asistencia. Durante

los movimientos, la piel probablemente roza contra parte de las sabanas, silla, sistemas de
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sujecion u otros objetos. La mayor parte del tiempo mantiene relativamente una buena
posicion en la silla 0 en la cama, aunque, en ocasiones, puede resbalar hacia abajo.

No existe problema aparente. Se mueve en la cama y en la silla con independencia y
tiene suficiente fuerza muscular para levantarse completamente cuando se mueve. En todo

momento mantiene una buena posicion en la cama o en la silla.

17.06 Nutricién

Patron usual de ingesta de alimentos

Muy pobre. Nunca ingiere una comida completa. Raramente toma mas de un tercio de
cualquier alimento que se le ofrezca. Diariamente come dos servicios 0 menos con aporte
proteico (carne o productos lacteos). Bebe pocos liquidos. No toma suplementos dietéticos
liguidos, o Est4 en ayunas y/o en dieta liquida o sueros mas de cinco dias.
Probablemente inadecuada. Raramente come una comida completa y generalmente
come solo la mitad de los alimentos que se le ofrecen. La ingesta proteica incluye sélo tres
servicios de carne o productos lacteos por dia. Ocasionalmente toma un suplemento
dietético, o Recibe menos que la cantidad 6ptima de una dieta liquida o por sonda
nasogastrica

Adecuada. Toma mas de la mitad de la mayoria de comidas. Come un total de cuatro
servicios al dia de proteinas (carne o productos lacteos). Ocasionalmente puede rehusar
una comida pero tomara un suplemento dietético si se le ofrece, o recibe nutricion por
sonda nasogastrica o por via parenteral cubriendo la mayoria de sus necesidades
nutricionales

Excelente. Ingiere la mayor parte de cada comida. Nunca rehlsa una comida.
Habitualmente come un total de cuatro o mas servicios de carne y/o productos lacteos.

Ocasionalmente come entre horas. No requiere de suplementos dietéticos

17.07 Perfusion Tisular y Oxigenacion

Relleno capilar y oxigenacion de los tejidos

1.

Extremadamente comprometida. Hipotension (PAM < 50 mmHg; < 40 en recién nacidos)
o el paciente no tolera fisiolégicamente cambios de posicion
Comprometida. Normotenso. Saturacion de oxigeno < 95%, hemoglobina < 10 mg/dl,

relleno capilar > de 2 segundos y pH sanguineo < 7.40
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3. Adecuada. Normotenso. Saturacion de oxigeno < 95%, hemoglobina < 10 mg/dl, relleno

capilar de 2 segundos y pH normal

4. Excelente. Normotenso. Saturacién de oxigeno > 95%, hemoglobina normal, relleno

capilar > de 2 segundos y pH sanguineo normal

17.08 Riesgo de UPP Braden Q

% Mayor o igual a 17 puntos: Sin riesgo
« Entre 14-16 puntos: Riesgo Moderado

% Menor o igual a 13 puntos: Riesgo Alto

18. Actividades realizadas de acuerdo al riesgo de la escala de
Braden Q.
PUNTUACION SINOBAJO RIESGO RIESGO ALTO
RIESGO MODERADO
Valoracién UPP Semanal (Jueves) Diario o
Diario

Pcte. y Familia

Educacion Familia Pcte. y Familia
Diurna y nocturna cada .
Colchén antiescaras 4 horas lactante vy Diurna y nocturna
NO cada 3 horas.
preescolar cada 3
horas neonato
Cambios  posturales Diurna y nocturna cada
usando sabana 4 horas lactante vy Diurna y nocturna
NO
transversa preescolar cada 3 cada 3 horas
horas neonato
Rotacion de la
ub|caC|qn (_:Ie Sensores NO En cada alimentacion | En cada alimentacion
de monitorizacion
Mantener sabanas y
sabanilla, limpia, seca Cambio cada 24 . Cambio cada 12 horas
; Cambio cada 12 horas
y sin arrugas horas. y SOS
Protector cutaneo en
Zona sacra y puntos NO NO Sl
de apoyo
cada 4 horas lactante y
Lubricacion de la piel 1 vez al dia preescolar cada 3 Cada 3 horas
horas neonato
Supervisar la
alimentacion e Sl SI Sl

hidratacion

Aseo y contort

Higiene corporal diaria
y a demanda

Higiene corporal cada
12 horas y a demanda

Higiene corporal cada
12 horas y a demanda

Ver. 2.0
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Proteccién con gasas
o0 telas en zona de

; i . Sl Sl Sl

insercién de agujas

En paciente conectado Evaluar presién de Evaluar presién de
a Ventilacién inmovilizacion de TET | inmovilizacion de TET
Mecénico o con NO 0 pieza nasal cada 3 0 pieza nasal cada 3
compromiso horas horas
neurolégico
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20.01 Proceso de prevencién de Ulceras por presion

004

CLAVE DE REFEREMNCIA

NOMEBRE DEL PROCESO:
PREVEMCIOMN DE ULCERAS POR PRESION

OBJETIVO: Prevenir ¥ conservar la integridad
del tejido tegumentario

ENTRADA |

INSUM O |

g

PoamA R

-

ALMOHADAS.

ROPA LIMFLA, SECA Y PLANCHADA
COLCHOM ANTIESCARA

GASAS.

WEMDAS.

CREMA HUMECTANTE CLUBRICANTE.

APOSITOS BILOICOS (DUWMCODERNM.
MEDICAMENTOS TORICOS
FRESCRITOS.

rEzowaomm

ENMFERMERA DE CUIDADD DIRECTO.

ALKILIAR DE ENFERMERILA.
LAaVWANDERILA.

FACIENTE HOSPITALIZADD

PROCESO |

PROCEDIMIENTO I
[

LHilice medidas de biocseguridad.

Walore elriesgo de UPP mediante la aplicacidn de la
waloracion de Braden

Expligue al paciente wo al familiar la razén de los
frecuentes cambios posturales.

hMovilice sl paciente sl menocs cads dos veces por
turnoc v por la noche cuatro veces.

Examine atentamente la piel en busca de zonas gque
muestren signos de presicn.

Mo Apligue masaje scbre I3 piel gue cubre las
prominencias oseas.

Alterne y reduzca la presién en la superficie cutanea
colocando el colchan antiescara, almochadas para
alinear las diferentes partes del cuerpo.

Evite la friccidn mediante 2l uso de sabanas maviles.
Mantenga limpia ¥y seca la piel por medic del banfo
diaric, apligue sin excesoc oemas humectante o algln
lubricante.

Cambie laropa de cama vy pijamas cuantas veces sea
Neces Srio.

Evite la formacién de arugas en cama vy pijama.
Fromueva una adecuada alimentacidn en el pacients
Fealice sjercicics pasivos.

Registre los datos obtenidos en la valoracion y las
intervenciones reslizadas.

FACIEMTE Y FAMILIAR SATISFECHD FPOR LA
ATEMCICN

= SALIDA |

FRODUCTO

EVALUACION

IMPFLEMEMTACION DE MEDIDAS DE
FREVEMCION.
PACIENTE CON PIEL INTEGRA.

RESLI TAM

FACIENTE COMODCE 7 ACEFTA LAS
MEDIDAS DE PREVENCION DE
ULCERAS POR PRESICON.

FACIENMNTE CCON FIEL INTEGRA.
PACIENTE SATISFECHD COM LA
ATENCION PROPORCIONADA.
SASTIFACION PROFESICNAL POR
PRORCIONAR CUIDADOS SEGURDS
» DE CAaLIDAD

IMPACTO
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20.02 Actividades parala prevencion de Ulceras por presién
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Instructivo de evaluacion

ARMADA DEL ECUADOR

HOSPITAL GENERAL HOSNAG

.

TOEL
S _—
&S

~

INSTRUCTIVO DE EVALUACION DEL PROTOCOLO DE ULCERAS POR PRESION

AREA:

FECHA:

INSTRUCTIVO :

1. Realice la medicion diariamente, hasta completar el mes.

2. En el casillero correspondiente al niumero de Ingresos es el total de ingresos diarios

3. A través de la observacion verifique si cumple con lo indicado en la norma

4. Coloque el numero total del cumplimiento con la norma y el total del no cumplimiento con la norma

5. Al final del mes sume todos los que cumplieron con la norma y todos los que no cumplieron con la norma , divida para el total de la muestra y multiplique por 100

6, En casillero de riesgo moderado y riesgo alto verifique diariamente el nimero de estos riegos
7, Coloque el nimero de cumpliiento con la norma y no cimplimiento de la norma

CUMPLIMIENTO DE LA NORMA

Dias del mes 1|12(3|4|(5|6|7|8]|9(10|11(12| 13|14 15| 16| 17| 18| 19| 20( 21| 22| 23| 24| 25| 26| 27| 28| 29| 30| 34T (%

Numero de Ingresos

Cumple con la Norma

No cumple con la Norma

Riesgo moderado vy alto

Cumple con la norma

No cumple con la Norma

RESPONSABLE: Supervisor de enfermerfia de las areas del Hospital General HOSNAG

SUPERVISION DE Coordinacién de Enfermeria, Unidad de Calidad , Comité de seguridad

CUMPLIMIENTO del Paciente FIRMA DE RESPONSABLE
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20.04 Diagrama de prevencion de ulcera por presion
PROVEEDOR PROCESO 1 PROCESO 2 USUARIO
BODEGA / PACIENTE / ENFERMERA PACIENTE
FARMACIA ENFERMERA
LAVANDERIA
P SIE P SIE p S/IE U
Paciente conoce
y acepta las
medidas de
prevencion.
Piel integra
del Paciente | Paciente
Implementa conservala
cion de integridad de la
medidas de piel.
prevencién
Valoracion Paciente
deriesgo satisfecho porla
de Ulcera atencion
por brindada.
Paciente presion.
hospitaliza
do. Valoracion Satisfaccion
) segun personal por
Colchén escalade brindar una
antiescara Braden. atencion
c profesionalizada
htz(:nn::tante proporcionando
o lubricante cuidado seguro
y de calidad.
Asegure la
existencia Suministro
necesaria de necesario
material de utileria
especifico limpia, seca
y planchada
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20.05 Escala de valoracion de riesgo

NOMBRE DEL PACIENTE:
4ISTORIA CLINICA:
JIAGNOSTICO:

1ssra [

FECHA:
SEXO:

IsspoLCd wmsp ) iess [
ESCALA DE VALORACION DEL RIESGO DE ULCERAS POR PRESION ( BRADEN) MAYORES DE 5 ANOS

EDAD:

PUNTOS 1 2 3 a TOTAL TOTAL TOTAL TOTAL
FECHA FECHA FECHA FECHA
Completamente |Muy limitada Ligeramente Sin limitaciones:
Pereepcién | itada: limitada
sensorial
Exposicion a la | Constantemente - Ocasional mete Raramente
Humedad himeda |2 Memelohimeda | eda himeda
Actividad  |Encamado En silla Deambula Deambula
ocasionalmente  |frecuentemente
Completamente . Ligeramente
Movilidad inmévil Muy limitada: limitada Sin limitaciones
Probablemente
Nutricion H ;
Muy pobre — -~ Ade cuada Excelente
No existe
Roce y riesgo de |
lesi Problema Problema potencial:| problema
aparente
TOTAL
firma de responsabilidad
Alto riesgo: Menorde 12 Puntos  Cumpliryregistrarlas actividades |Riesgobajo: Entre 15 Puntos a 17 puntos
tiesgo moderado: 13 - 14 Puntos del formulario posterior sin Riesgo = Mayor o igual a 18 Puntos

CLASIFICAQON DE ULCERAS POR PRESION Shea en 1975

ISTADIO| |Alteracién observable de la piel que no palidece al presionar durante 30 segundos, se manifiesta con eritema cutineo

ISTADIOIl  |Destruccién de la dermis yde |a epidermis. El aspecto es en forma de ampolla, abrasion o solucidn de continuidad

STADIO |1 |Pérdida de sustancia de todo el espesor de la piel que con lleva un dafio necrotico de los tejidos subcutdneos

ESTADIO IV Destruccion extensa, necrosis tisularo dafio muscular, 6seo o a estructuras de soporte con o sin pérdida de sustancia
completa de la piel

Grafique el sitio de la dlcera por presién

Describa la dlcera por presién

)

i/

\l

Observaciones :

Responsable IFecha
Observaciones :
Responsable |[Fecha
Observaciones :
Responsable |Fecha
Observaciones :
Responsable ]Fecha

Instrucciones La valoracidn se larealizard cada siete dias, al recibir al paciente de una transferencia, después de un
nracedimienta invasive v serinducido anestesia.
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20.06 Escala de valoracion de riesgo

wEL

L xavas S

ARMADA DEL ECUADOR

HOSPITAL GENERAL HOSNAG

NOMBRE DEL PACIENTE:
HISTORIA CLINICA:
JIAGNOSTICO:

1ssfa []

FECHA:
SEXO:

1sspoL )

EDAD:

mMsp [ 1ess ]
ESCALA DE VALORACION DEL RIESGO DE ULCERAS POR PRESION ( BRADEN Q) MENORES DE 5 ANOS

PUNTOS 1 2 3 a TOTAL TOTAL TOTAL TOTAL
FECHA FECHA FECHA FECHA
Completamente Ligeramente
Movilidad inemévil Muy limitada: Benkade Sin limitaciones
Deambula Deambula
Actividad
e ionalmente | frecuen nte
Compl Muy limitad Liger Sin limitaciones
limitada: limitada
Percepcion o b
sensorial
Exposiciéna la | G A o O Rar
himed i - himeda himeda
No exite
Friccién 'I":"’":."‘;e Problema S i pr
s t potenci e
Proba nt
Nutricién Muy pobre L o= Adecuada Excelente
derfusion tisular|
. m. _.‘..r .xtr.mlﬁlfuntl pr idn Acka da Excelente
TOTAL
firma de responsabilidad
Alto rlesgo: Menor o Igual a 13 Puntos Cumpllrvfnllnrlrlil actividades Sin Riesgo s Mayor o igusl 8 17 P
tiesgo do: 14 - 16 Puntos del formulario posterior
CLASIFICACION DE ULCERAS POR PRESION Shea en 1975
iSTADIO| |Ajteracién observable de |a piel que no palidece al presionar durante 30 segundos, se manifiesta con eritema cutdne
iSTADIOII [Destruccién de la dermis yde |la epidermis. El aspecto es en forma de ampolla, abrasién o solucién de continuidad

ISTADIO I1I|Pérdida de sustancia de todo el espesorde la piel que con lleva un dafio necrético de |os tejidos subcutdneos

iSTADIO IV

Destruccién extensa, necrosis tisularo dafio muscular, 6s5e0 0 a estructuras de soporte con o sin pérdida de
sustancia completa de la piel

Grafique el sitio de la Glcera por presién

Describa la Glcera por presién

()

(1Y

Observaciones :

Responsable |[Fecha
Observaciones :
Responsable |Fecha
Observaciones :
Responsable |Fecha
Observaciones :
Responsable |Fecha

Instruccione La valoracién se la realizard cada siete dias, al recibir al paciente de una transferencia, despuésde un

nrocedimiantn invaciva v carindiucidn anactacia
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20.07 Integrantes del Comité

NOMBRE CARGO
CPNV-CSM SARA BENITEZ Presidente
BURGOS
CPNV-CSM IRENE CHEHAB COORDINADCRA/PRESIDE
EN AUSENCIA DE DTA
CPFG-MD MONICA ROMERO Subdirector de Especialidades

RODRIGUEZ

Clinicas Quirirgicas

CPFG-MD SONIA SALAS Subdirector de Docenciae
GRIJALVA Investigacion

CPFG-MD MIGUEL CALVACHE Subdirector de Diagnostico y
ANTONEDA Terapéutico

SUBS-SN LOURDES ALVARADO | Subdirectora de Servicios de
PARRA Enfermeria

L g T

CPCB-MD MIGUEL MOLINA Jefe de la Unidad Gestion de &f‘m’?ﬁ?

IDROVO Calidad de dacared
REPRESENTANTE DE

CPCB-MD EDGAR GUALOTO LABORATORIC Y/O

RAMOS IMAGENES

CPCB-IG JOHNY VILLACRESES | Jefe de Mantenimiento de )

GUERRERO Equipos @mﬁ o

CPCB-OD CRISTINAMADURO | Comunicacion social 7 S e e

A RS YAGUAL
SERPUB QUIM-FARM CRISTINA
DAMIAN Secretario Técnico

SERPUB-DR. Mario Paredes

Epidemiologo vigilancia
hospitalaria
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REGISTRO DE CAMBIOS

No.
Ord.

Documento
Descripcién del Cambio gue aprueba
cambio

Fechade
Registro

Firma

CODIGO:
Actualizacion Ver. 1.0

HOSNAG-DTE-
COM-PTR-2019-
008

2019

CODIGO:

. ., . . Ver. 2.0
Actualizacion sujeta a cambios HOSNAG-DTE-
COM-PTR-2023-
008

2023

Presidenta del Comité




