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DISTRIBUCION DEL DOCUMENTO

= Direccion.

= Subdireccion Clinica.

= Departamento Enfermeria.

= Servicios Clinicos de Hospitalizacion.

= Servicios y Secciones de Apoyo Clinico.

INTRODUCCION

La seguridad del paciente es un tema relevante para las instituciones de salud, es asi como el
despliegue de estrategias destinadas a la prevencion de eventos adversos asociados a la
atencion, ocupan un lugar preponderante en la gestion hospitalaria.

Dentro de estos eventos adversos, destacan las lesiones por presion (LPP), las que constituyen
uno de los problemas mas frecuentes a los que se enfrentan dia a dia los servicios de
enfermeria. Su incidencia es un indicador sensitivo que representa la calidad de los cuidados
de enfermeria que recibe un paciente hospitalizado, siendo evitables en un 95 % de los casos
(Hibbs, 1996), por lo que su prevencion ha de ser un importante objetivo de la gestion del
cuidado.

La aparicion de lesiones por presion tiene diversas implicancias, tanto para el paciente como
para el sistema de salud y el personal de salud.

Para el paciente, implica un deterioro en su calidad de vida, la reduccion de su autoestima y
autovalencia. Son fuente de dolor y sufrimiento, aumentan la morbilidad asociada e incrementan
del riesgo de mortalidad ya que a pesar que la enfermedad primaria del paciente suele ser la
causa de la muerte, las Ulceras por presion pueden ser un factor contribuyente.

Para el personal de salud significa un aumento en la carga laboral y su aparicién puede causar
sentimientos de culpa, desaliento por la labor realizada e insatisfaccién. Finalmente, para las
instituciones de salud implican un aumento en los costos ocasionados tanto por su tratamiento
como por la prolongacion de estadias hospitalarias, sin sumar a esto, los costos asociados a la
pérdida de prestigio y a la posibilidad de enfrentar demandas judiciales.

Esta norma pretende resumir las mejores practicas validadas por la evidencia cientifica y
colocarlas a disposicion del cuerpo de profesionales de enfermeria de nuestro Hospital para
liderar un cuidado mas seguro que permita disminuir el riesgo de ocurrencia de LPP.

OBJETIVOS

» Estandarizar los cuidados de enfermeria destinados prevenir lesiones por presion, acorde a
la evidencia cientifica disponible y Norma técnica n° 234 sobre seguridad del paciente y
calidad de la atencion: respecto de prevencion de lesiones por presion en establecimientos
de atencion cerrada.

» Reducir la incidencia de lesiones por presion en los pacientes hospitalizados.

ALCANCE
Esta guia aplica a todos los pacientes hospitalizados en el Hospital Naval “Almirante Nef”.
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RESPONSABLES

Responsables de la Supervision

= Enfermera Jefe.

= Profesionales Supervisores de Enfermeria.

= Matrona Jefe.

= Matronas Supervisoras.

= Coordinadores Unidad de Calidad y Seguridad del Paciente.

Responsables de la Ejecucion

= Profesionales de Enfermeria Clinicos: Aplicacion y ejecucion de medicion preventiva de LPP.
= Matronas Clinicas: Aplicacion y ejecucion de escalas de valoracion de riesgo de LPP.

= Personal de Sanidad/TENS: Ejecucién de medidas de prevencion de LPP.

= Nutricionistas: Evaluacion nutricional e intervencion.

= Kinesiodlogos: Evaluacién kinésica e intervencion.

DEFINICIONES

Alivio de puntos de presién: consiste en la aplicacion de técnicas de reposicionamiento
alternativo, para cuando no es posible realizar cambios posturales tradicionales, por ej.: en
pacientes criticos con inestabilidad hemodindmica, pacientes en posicion prono. Su objetivo es
aliviar o redistribuir la presion en los puntos de apoyo y mejorar el confort y bienestar del paciente,
mediante estrategias tales como pequefios cambios de peso, cambios de posicion de las
extremidades, rotacion de la cabeza, descarga del talén y giros de angulo de cadera. Puede ser
aplicada con apoyo de posicionadores.

Cambios posturales/cambios de posicion: técnica de reposicionamiento que consiste en la
rotacion o giro programado de un paciente a intervalos regulares, con el propésito de reducir la
duracién y la magnitud de la presion sobre las zonas vulnerables del cuerpo y mejorar el confort
del paciente (comodidad y bienestar). La frecuencia de los cambios posturales dependeréa del
nivel de riesgo valorado y de la superficie de apoyo que se esté utilizando (caracteristicas de la
redistribucion de la presion). Las de superficies especiales para manejo de presién (SEMP) no
sustituye los cambios posturales.

Cizalla: Es la combinacién de los efectos de presion y friccion. Las fuerzas de cizalla son fuerzas
paralelas que se producen cuando dos superficies adyacentes se deslizan una sobre otra. Por
ejemplo, entre los musculos y hueso cuando se arrastra un paciente en la cama.

Dispositivo médico: es cualquier instrumento, aparato, implemento, maquina, implante,
material u otro articulo similar o relacionado, destinado por el fabricante a ser utilizado en seres
humanos con fines de prevencién, diagnéstico, monitoreo o tratamiento. Algunos ejemplos son:
dispositivos de oxigenoterapia (Tubo endotraqueal, tubo orotraqueal, mascarillas, canula nasal),
sondas (vesicales, y enterales), drenajes, oOrtesis, contenciones, mango de esfigmomandmetro,
medias antiembdlicas, etc.

Eritema no blanqueable: enrojecimiento de la piel que persiste después de la aplicacion de
presion, generalmente sobre una prominencia 6sea. Este es un signo de una lesion por presién
de Categoria/Etapa |. Indica dafio estructural al lecho capilar/microcirculacion. La piel de
pigmentacion oscura puede no tener un blanqueamiento visible.
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Friccion: resistencia al movimiento en direccion paralela con relacion al limite comun entre dos
superficies, como cuando se arrastra la piel sobre una superficie.

Lesion por Presion (LPP): dafio localizado en la piel y/o en el tejido subyacente, habitualmente
sobre una prominencia 6sea o derivado de un dispositivo médico o de otro tipo, que se puede
presentar como piel intacta 0 como una Ulcera abierta y puede ser dolorosa. La lesion ocurre
como resultado de una presion intensa y/o prolongada en combinacién con las fuerzas de cizalla.
La tolerancia de los tejidos blandos para la presion y la cizalla también puede verse afectada por
el microclima, la nutricion, la perfusién, las comorbilidades y el estado del tejido blando.

Lesién por presion relacionada con dispositivos: son el resultado del uso de dispositivos
médicos disefiados y aplicados con fines diagnosticos o terapéuticos, o del contacto inadvertido
de la piel del paciente con otros dispositivos de uso no médico, como equipos, muebles y objetos
cotidianos (por ejemplo: lentes, celular, lapiz, juguetes, entre otros). La lesién resultante
generalmente se ajusta al patrén o forma del dispositivo. Las LPP por dispositivos médicos
pueden presentarse en piel y/o mucosa segun tipo y ubicacién del dispositivo. Si la lesion ocurre
en piel, ésta debe clasificarse utilizando el sistema de categorizacion de las LPP.

Lesién por presién en membrana mucosa: Es aquella lesibn que se encuentra en las
membranas himedas que recubren los tractos respiratorio, gastrointestinal y genitourinario. Las
LPP en membrana mucosa estan relacionadas principalmente por dispositivos médicos
(generalmente, tubos, sondas y/o sus equipos de estabilizacidn/fijacion) que ejercen fuerzas de
compresion y cizallamiento sostenidas sobre la mucosa. Debido a la anatomia del tejido, estas
lesiones no se pueden estadificar o clasificarse utilizando el sistema de categorizacion de LPP,
no obstante, lo anterior se deben notificar como “LPP en membrana mucosa”.

Superficies Especiales para el Manejo de la Presion (SEMP): Superficie o dispositivo
especializado, cuya configuracion fisica y/o estructural permite la redistribucion de la presion, asi
como otras funciones terapéuticas afladidas para el manejo de las cargas tisulares, de la friccion,
cizalla y/o microclima, y que abarca el cuerpo de un paciente o una parte de este, conforme las
diferentes posturas funcionales posibles .Segun la GNEAUPP existen 2 tipos de superficies de
apoyo:

= Superficies reactivas: Superficie de apoyo motorizada o no motorizada con la capacidad de
cambiar sus propiedades de distribucién de carga solo en respuesta a una carga aplicada.

= Superficies activas: Superficie de apoyo motorizada que tiene la capacidad de cambiar sus
propiedades de distribucion de carga con o sin carga aplicada.

Valoracién del riesgo de LPP: estimacidon cualitativa y cuantitativa, con un enfoque
estructurado que incluye la valoracion completa de la piel, la aplicacion de una escala de
valoracion del riesgo (que considere factores de riesgo intrinsecos y extrinsecos de LPP) y el
juicio clinico. El objetivo de esta valoracion es la identificacion de las personas que necesiten
medidas de prevencioén y la identificacion de factores especificos que los ponen en una situacién
de riesgo. El nivel de riesgo de LPP de una persona puede cambiar con las alteraciones en el
estado de salud, por lo que este riesgo debe ser evaluado seguln la normativa expuesta en este
documento.
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Valoracién de la piel: es un componente esencial de la valoracion del riesgo de LPP, que
consiste en una evaluacion céfalo-caudal completa de la piel y los tejidos blandos con un enfoque
particular en las zonas vulnerables, como las prominencias 6seas y piel y/o mucosas en contacto
con dispositivos médicos. Esta valoracién debe incluir una inspeccion visual en conjunto con
otras técnicas de evaluacion de la piel como el tacto y la palpacion, para detectar diferencias en
la temperatura y en la consistencia del tejido, por lo que todo hallazgo debe quedar
documentado. Ademas, se deben valorar signos de alarma como eritema, cambios en la
temperatura de la piel, edema, maceracién, sequedad de la piel o cambios de coloracion. En
pacientes con piel de pigmentacion oscura resulta mas dificil identificar el eritema, por lo que se
debe observar decoloracion, calor localizado, edema y/o cambio en la consistencia del tejido en
relacion con el tejido circundante (como induracion o dureza), como indicadores de dafio por
presion.
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7. ESTRATEGIAS INSTITUCIONALES PARA LA PREVENCION DE L.P.P.

a) Creacion y mantenciéon del Comité de Heridas HNV, con representantes de los distintos

servicios clinicos, responsables de la capacitaciéon en HNV, actualizacion de normativa y
supervisién sistematica de la prevencién del evento adverso, en coordinacion con profesional
supervisor del servicio clinico.

Responsables:
= Enfermera Jefe.
= Comité de Heridas HNV.

b) Capacitaciones anuales (al menos dos veces en el afio) al personal de Enfermeria, en cuanto

c)

d)

a conceptos relevantes sobre L.P.P., medidas de prevencion y manejo multidisciplinario
(nutricional, kinesiologico, etc.).

Responsables:

= Enfermera Jefe.

= Enfermera Docencia.
= Comité de Heridas.

= Nutricionista Jefe.

» Kinesidlogo Jefe.

Aplicacién de pautas de supervision de prevencion de L.P.P., por parte de Supervisores de
Servicios clinicos, con feedback al comité de heridas con resultados mensual, a través de
mail, con copia a Unidad de Calidad (ucal_hnv@sanidadnaval.cl)

Responsables:
» Profesionales Supervisores.
= Comité Heridas.

Estudio de prevalencia trimestral por parte del Comité de Heridas, en todos los servicios
clinicos definidos por la normativa ministerial e institucional.

Responsables:
= Unidad de Calidad y Seguridad del paciente.
= Comité de Heridas.

Plan de mantencién de elementos de prevencion de L.P.P., como son los SEMP, cojines de
gel, cojines de espuma, etc., para el cumplimiento de la normativa ministerial e institucional.

Responsables:

= Enfermera Jefe.

= Subdirector Logistico.

= Unidad de Calidad y Seguridad del Paciente.
= Profesionales supervisores.
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f) Actualizacion anualmente de insumos en la prevencion y manejo de L.P.P. y heridas, para
difusién en personal de enfermeria sobre los tipos, usos y precauciones que deben tener en
cuenta sobre su uso.

Responsables:
= Jefe de insumos clinicos.
= Comité de Heridas HNV.

8. ETIOPATOGENIA DE LAS LESIONES POR PRESION:

Piel
y o 5 Presion externa _Se¢2 . prlp Vasodilatacion
w2 |squemia de la zona
Prommenma prolongada -
6sea © 5
S =2 Extravasacion
e de liquidos
S
by INfiltracion
Alteraciones celular
Isquemia Trombosis degenerativas
| venosa ]
que lleva a
Ulceracion
Necrosis

8.1 Fuerzas responsables del desarrollo de Lesion por Presién:

Presion: fuerza que actla perpendicular a la piel como consecuencia de la gravedad,
provocando un aplastamiento tisular entre dos planos, uno perteneciente al paciente y otro
externo a él (sillon, cama, sondas, etc.). La presiéon capilar oscila entre 6 — 32 mmHg.
Una presion superior a 32 mmHg., ocluira el flujo sanguineo capilar en los tejidos
blandos provocando hipoxia, y si no se alivia, necrosis de los mismos.

Friccion: es una fuerza tangencial que actia paralelamente a la piel, produciendo roces,
por movimientos o arrastres.

Cizallamiento: combina los efectos de presién y friccion (ejemplo: posicion de Fowler que

produce deslizamiento del cuerpo, puede provocar friccibn en sacro y presion sobre la
misma zona).
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8.2. Otros factores que influyen en la formacion de Lesién por Presion:

Factores intrinsecos

Factores extrinsecos

Deficiencias Nutricionales (por defecto o por exceso):
Delgadez, desnutricion, cbesidad, hipoproteinemias,
deshidratacion.

Deficit de Higiene, humedad no controlada.

Alteraciones Cutaneas: Edema, sequedad de piel, falta
de elasticidad, dermatitis atdpicas, lesiones de piel
previas (LPP, quemaduras, dermatitis de contacto y de
pafial) entre otras.

Uso de dispositivos médicos en contacto directo
con |a piel sin proteccion o vigilancia.

Deficiencias Motoras: Paresia, paralisis.

Condiciones de vida (personales, ambientales,
habitos, etc.).

Alteraciones de la sensibilidad: Pérdida o disminucidn
de la sensacidn dolorosa.

Arrugas en ropa de cama o vestuario.

Trastorno en el Transporte de Oxigeno: Trastornos
vasculares periféricos, estasis venosa, trastornos
cardiopulmonares,

Medicacidn tales como: vasoconstrictores,
inmunosupresores, corticoides, citotdxicos,
sedantes, entre otros.

Movimientos involuntarios (lesiones por esfuerzos
repetitivos).

Mecanismos de presion sobre puntos de apoyo.

Alteracidn del estado de conciencia: Agitacidn
psicomotora, estupor, confusion, coma, Delirium, entre
oftros.

Fuerzas de cizalla y friccidn al movilizar.
Incumplimiento a protocolo de contencidn fisica
en pacientes con delirio y agitacidn sicomotora

Alteracidn de la Eliminacidn: Urinaria, intestinal y
tegumentaria, por ejemplo: incontinendia urinaria,
incontinencia intestinal y Diaforesis.

Ausencia de sistemas de proteccidn o uso de
sistemas de apoyo inadecuados para proteger la
piel o aliviar la presidn.

Edad (Recién nacidos, lactantes y adultos mayores).

Factores condicionantes derivados del acto
quirdrgico (Ej. Tiempo de intervencion, posicion,
temperatura de quirofano)

Trastornos inmunologicos: -

Condicion clinica compleja.

Estadia hospitalaria prolongada especialmente en
paciente critico {UCI)
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8.3 Localizaciones

Las mas frecuentes son:
= Zona Occipital.

= Pabellén auricular.
= Nariz.

= Comisura labial.

= Zonas escapulares.
= Codos.

= Zoha sacra.

= Gllteos.

= Tuberosidades isquiaticas.
= Caderas.

= Talones.

= Maléolos.

= Dedos de los pies.
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VALORACION DEL RIESGO DE DESARROLLAR L.P.P.

Su propésito es identificar a los pacientes que requieren medidas de prevencion y a los factores
especificos que los ponen en situacion de riesgo. Lo anterior se logra a través de escalas de
evaluacién de riesgo cuyos objetivos de aplicacion son:

= |dentificar en forma precoz los pacientes que pueden presentar L.P.P. en base a la presencia
de factores de riesgo.

= Proporcionar un criterio objetivo para la aplicacion de medidas preventivas en funcion del
nivel de riesgo.

= Clasificar a los pacientes en funcion del grado de riesgo, con fines de estudios
epidemioldgicos y/o efectividad.

Papanicolaou y Lane (2007), describen cinco ventajas adicionales del uso de escalas de
valoracién:

= Asegura la asignacion eficiente y efectiva de recursos preventivos limitados.
= Sirve de soporte para decisiones clinicas.

= Permite el ajuste da casos en funcién del riesgo en estudios epidemiologicos.
= Facilita el desarrollo de protocolos de valoracion de riesgo.

= Sirve como prueba en caso de demandas judiciales.

En nuestra institucion de se aplicaran las siguientes escalas de evaluacion de riesgo:

1) Paciente Adulto en Torre Médico-Quirdrgica, Ginecologia y Obstetricia, UPC y Urgencia
(paciente mas de 6 horas en Observacion y Reposo):
Escala Braden-Bergstrom.

2) Paciente mayor 18 afios que ingresa a pabellén: Escala ELPO.

3) Paciente Pediatrico hospitalizado: Escala Braden Q.
4) Paciente Neonato y UCI Neo: Escala NSRAS.
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9.1.

Aplicacion de la Evaluacion de Riesgo de L.P.P. en Servicios Clinicos: Pacientes
Adultos Hospitalizados en Torre Médico Quirdrgica, Gineco-Obstetricia, UPC y
Urgencia Adulto

Para todos los pacientes hospitalizados en TMQ, Ginecologia y Obstetricia, Urgencia
Adulto y UPC, realizar Evaluacién de Riesgo Braden- Bergstrom (Anexo N°1) al
ingreso, traslado y cada vez que se produzca un cambio en la situacion del paciente.

En nuestro Hospital, se aplicara la Escala de Braden, al ingreso al servicio clinico
con un tiempo méaximo de 6 horas (Anexo N°9).

Se debera aplicar la escala de Braden-Bergstrom, con evaluacién de la piel del
paciente y su registro en hoja ad hoc, con al menos, la siguiente frecuencia.

- Riesgo Alto: cada 24 horas
- Riesgo Moderado: cada 72 horas
- Riesgo Bajo: cada 7 dias

Escala Braden- Bergstrom

Para Servicios con pacientes Adultos, la escala de Braden es aquella con mejores
parametros de validacion, con una sensibilidad entre 83-100% y especificidad entre 64-
77%.

Al aplicar la escala, se categorizara a los pacientes en Bajo, Mediano y Alto Riesgo,
en hoja registro carpeta de Enfermeria (Anexo N°9). Una vez clasificado el paciente,
se instalard en cabecera de la cama un letrero plastificado con el color del riesgo (AR y
MR) (Anexo N°8), y las principales acciones preventivas segun éste, para conocimiento
de todo el personal, paciente y sus familiares. Este letrero se modificara segun la
clasificacién de Braden en la que se encuentre el paciente, diariamente, resultado de la
aplicacion del protocolo descrito anteriormente.

Tabla puntaje: < 12: Alto Riesgo = Letrero rojo
13 -15: Mediano Riesgo = Letrero amarillo
= 16: Bajo Riesgo = No Aplica Letrero

Esta escala evalla 6 pardmetros:

1) Percepcién sensorial.

2) Exposicion a la humedad.
3) Actividad.

4) Movilidad.

5) Nutricién.

6) Fuerzas de friccién y cizalla.
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Definicién de términos Escala Braden — Bergstrom:

Percepcion 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
agarrdndose) o presenta una capacidad limitada de sentir en la mayor parte del cuerpo.

Muy limitada: Reacciona so6lo 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 o0 molestias en méas de la mitad del cuerpo.

Ligeramente limitada: Reacciona ante 6rdenes verbales, pero no siempre puede
comunicar sus molestias o la necesidad de que lo cambien de posicion, 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 6rdenes verbales. No presenta déficit sensorial que pueda
limitar su capacidad de expresar o sentir dolor o malestar.

Exposicion ala humedad: Nivel de exposicién de la piel a la humedad.

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

A menudo humedo: La piel esta, a menudo, pero no siempre, hUmeda. La ropa de cama
se ha de cambiar, al menos, una vez en cada turno.

Ocasionalmente humeda: La piel estd ocasionalmente himeda y se requiere un cambio
suplementario de ropa de cama aproximadamente una vez 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.

Actividad: Nivel de actividad fisica.
1. Encamado/a: Paciente constantemente encamado/a.

2. 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.

3. 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 silla de ruedas.

4. Deambula frecuentemente: Deambula fuera de la habitacion al menos dos veces al
dia y dentro de la habitacion al menos dos horas durante las horas de paseo.
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Movilidad: Capacidad para cambiar y controlar la posicion del cuerpo.

1.

2.

3.

4.

Completamente inmévil: sin ayuda no puede realizar ningn cambio en la posicion
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 frecuentes o significativos por
si solo.

Ligeramente limitada: Efectia con frecuencia ligeros cambios en la posicion del
cuerpo o de las extremidades por si solo/a.

Sin limitaciones: efectla frecuentemente importantes cambios de posicion sin ayuda.

Nutricion: Patron usual de ingesta de alimentos.

1.

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

. Adecuada: Toma mas de la mitad de la mayoria de las comidas. Come un total de

cuatro porciones 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.

Excelente: Ingiere la mayor parte de cada comida. Nunca rehlsa una comida.
Habitualmente, come un total de cuatro o mas porciones de carne y/o productos
lacteos. Ocasionalmente, come entre horas. No requiere suplementos dietéticos.

Fuerzas de friccién y cizalla:

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 agitaciéon produce un roce casi constante.

. 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 sujecion u otros objetos. La mayor parte del tiempo mantiene
relativamente una buena posicién 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 posicién en la cama o en la silla.
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9.2. Aplicacién de la Evaluacion de Riesgo L.P.P. en Pabellén

En nuestra institucion se utilizara la escala de ELPO (Anexo N°2) para valorar y medir
el riesgo de L.P.P. en pacientes en pabellon.

Escala ELPO:

La escala de evaluacion de riesgo para el desarrollo de L.P.P. debidas al
posicionamiento quirdrgico para pacientes mayores de 18 afios ELPO, es una escala
especifica que considera factores extrinsecos e intrinsecos del paciente, desarrollada el
2016 en Brasil, con una validacion a través de indice de contenido (0,88) y verificacion
de la confiabilidad interobservadores (opinién de expertos) mediante el coeficiente de
correlacion intraclase, cuyo valor alcanzado fue 0,99 (p<0,001). La escala posee 7
items, con cinco subitems, y a mayor puntuacién, mayor riesgo de L.P.P.

Aplicacion Escala:

La aplicacion de esta escala serd al inicio de la cirugia, por Enfermera o TENS
capacitado, previo a la etapa de induccidén anestésica y posicionamiento quirdrgico.
Posterior a la curacién de la herida operatoria y de la acomodacion del paciente en la
cama o camilla de recuperacion previo a la salida del pabellén, se evaluara el estado de
la piel nuevamente, dejando registrado lo observado en lista de chequeo de enfermeria
en paciente quirargico.

Si en la re-evaluacion de la piel, se detecta la aparicion de LPP en el intra-operatorio,
este hallazgo sera informado a la profesional de enfermeria de Sala de Recuperacién,
piso 0 UPC, segun corresponda. Paralelamente se procedera a la notificacion del evento
en formulario respectivo para su envio a la Unidad de Calidad y Seguridad del Paciente.

El registro de la Escala ELPO se anexara a la Lista de chequeo de Enfermeria del
paciente quirurgico

items a evaluar:

= Tipo de posicién quirdrgica: Litotdbmica, Prona, Trendelemburg, Lateral y Supina.

= Tiempo de cirugia: Superior a 6 hrs., entre 4 a 6 hrs., entre 1 a 2 hrs y hasta 1 hrs.
(RECORDAR QUE CUALQUIER CIRUGIA QUE EXCEDA O IGUALE 2 HORAS,
SERA CONSIDERADA AUTOMATICAMENTE ALTO RIESGO EN NUESTRA
INSTITUCION).

*» Tipo de Anestesia: General + Regional, General, Regional, Sedacién y Local.

= Superficie de Soporte: Sin uso de soportes o soportes rigidos sin acolchado o
pierneras estrechas, colch6n de mesa quirirgica de espuma convencional mas
cojinetes de algoddn, colchdén de mesa quirlrgica de espuma tradicional mas
cojinetes de espuma, colchén de mesa quirlrgica de espuma convencional mas
cojinetes de viscolastico/gel, colchén de mesa quirargica viscolastico mas cojinetes
viscolastico/gel.
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= Posicion de los miembros:
- Elevacion de las rodillas > 90° y apertura de los miembros inferiores >90° o apertura
de los miembros superiores >90°.
- Elevacion de las rodillas >90° o apertura de los miembros inferiores >90°.
- Elevacion de las rodillas <90° y apertura de los miembros inferiores <90° o cuello
sin alineacion esternal.
- Apertura <90° de los miembros superiores y posicidn anatomica.

= Comorbilidades:
- LPP o neuropatia previamente diagnosticada o trombosis venosa profunda.
- Obesidad o desnutricion.
- Diabetes mellitus.
- Enfermedad vascular.
- Sin comorbilidades.

= Edad del paciente:
- >80 afios.
- Entre 70 y 79 afios.
- Entre 60 y 69 afios.
- Entre 40 y 59 afos.
- Entre 18 y 39 afos.

Riesgo Alto: 220 ptos.
Riesgo Bajo: desde 7 a 19 ptos.

Criterios Inclusion aplicacion ELPO:

- Todo paciente mayor de 18 afios antes del inicio de la cirugia: evaluando su puntaje,
registrandolo en hoja de chequeo enfermeria preoperatorio acapite escala ELPO y
segun esto, se tomaran las medidas preventivas correspondientes.

- Paciente evaluado en hospitalizados como MR y BR o sin clasificacion previa.

- Paciente cuya cirugia dure menos de 2 horas.

Criterios de Exclusion:

- Paciente menor de 18 afios*.

- Paciente clasificado como AR en escala Braden aplicada en su hospitalizacion, ya
que este paciente se clasificard inmediatamente como AR en escala ELPO.

- Paciente cuya cirugia posea un tiempo quirtrgico (desde la induccion anestésica
y posicionamiento en la mesa quirdrgica hasta el término de la cirugia) mayor a 2
horas, ya que inmediatamente se clasificara como AR en escala ELPO.
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9.3.

Consideraciones Especiales:

Se debe valorar la piel del paciente antes del comienzo de la cirugia y vigilar aparicion
de L.P.P. al término de éstay al menos 72 hrs. post operatorias siguientes, ya que
TODA lesion en zonas de apoyo sometidas a presion durante el procedimiento
guirdrgico que se pesquise, es atribuible a dicho proceso de atencién.

*Pacientes menores de 18 afios, se aplicaran apoyadores rectos y se cubren
superficies de apoyo, ya que no se aplica escala y cirugias en su mayoria son
menores a 2 horas.

Aplicacion de la Evaluacion de Riesgo de L.P.P. en Paciente Hospitalizado
Pediétrico

Hay factores como la inmovilidad y la inestabilidad fisiolégica en la piel de los pacientes
gue no distinguen edad o nivel de desarrollo y que los predisponen a sufrir lesiones por
presion, pero a diferencia de los adultos, los nifios tienen caracteristicas especiales que
estan asociadas a:

= Prematuros, mas que neonatos pre-término los cuales, a pesar de que su piel es
inmadura y delicada, tienen relativa facilidad para reposicionarse.

= Niflos criticamente enfermos.

= Menores con dafio neuroldgico.

= Niflos con déficit nutricional de base.

= Pacientes con pobre perfusion tisular u oxigenacion.

= Menores sometidos a algun tipo de dispositivo terapéutico con puntos de fijacion a la
piel.

= Por las caracteristicas antropométricas de los nifios, principalmente por el occipucio
mas grande en relacion a su cuerpo, los estudios muestran que las LPP en nifios
ingresados en UCIP se localizan en: cabeza, oreja, pecho y sacro.
Documentacion internacional analiza incidencias de LPP entre 45y 26 % en
unidades de cuidados especiales e intensivos pediatricos (Pressure ulcers risk
assessment scales for children Cantabria 2010).
Las escalas de valoracion del riesgo mas conocidas no son aplicables a los nifios. La
mejor opcidn es la escala Braden Q (Anexo N°4) para pacientes pediatricos.

La escala Braden Q, consta de 7 apartados:
1) Movilidad.

2) Actividad.

3) Percepcion sensorial.

4) Humedad.

5) Friccion y deslizamiento.

6) Nutricion.

7) Perfusion tisular y oxigenacion.

Pagina 21 de 69



a

i
o4

Fecha de Elaboracion:

HOSPITAL NAVAL “ALMIRANTE NEF” J““iﬁ' 2024 —
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA Fecha Proxima Revision:

UNIDAD DE CALIDAD Y SEGURIDAD DEL PACIENTE Junio, 2029
Versioén: 01
GCL 2.2 Total de Paginas: 69

Cada uno de ellos se valora con una puntuacion de 1 a 4 puntos. Ha sido disefiada
para aplicarla a pacientes pediatricos menores de 5 afios. En mayores de 5 afios
se recomienda la utilizacion de la escala Braden para adultos.

En ambas escalas, cuanto mas baja es la puntuacién, mayor es el riesgo de
desarrollar LPP:

El esquema para valorar el riesgo dependera de la intensidad y duracién de la presion
y la tolerancia de la piel y la estructura de soporte que tenga el menor como se
presenta en la tabla siguiente:
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Tabla N° 1: Valoracion de riesgo de LPP en nifios: ESCALA BRADEN Q

INTENSIDAD Y DURACION DE LA PRESION

Movilidad 1 completamente | 2 muy limitada 3 ligeramente 4 sin limitaciones
inmovil limitada

Actividad: 1 encamado 2 en silla 3 camina 4 camina

Nivel de ocasionalmente frecuentemente

actividad fisica

Percepcion
sensorial

1 completamente
limitada

2 muy limitada

3 ligeramente
limitada

4 sin limitaciones

TOLERANCIA DE LA PIEL Y ESTRUCTURAS DE SOPORTE

Humedad 1 piel 2 piel muy 3 piel 4 piel raramente
constantemente himeda ocasionalmente hiumeda

Fricciéony 1 problema 2 problema 3 problema 4 sin problema

deslizamiento significativo potencial aparente

Nutricion 1 muy pobre 2 probablemente | 3 adecuada 4 excelente

inadecuada
Perfusion tisular | 1 muy 2 inadecuada 3 adecuada 4 excelente
y oxigenacion comprometida

RIESGO ALTO

RIESGO MODERADO DE

RIESGO BAJO

<16 PTOS

17 HASTA 21 PTOS

2 22 PTOS
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Definicién de Términos Escala Braden Q para Nifios menores de 5 afios

ESCALA DE BRADEN Q

MOVILIDAD

Capacidad para

1. Completamente inmovil. Sin ayuda no puede realizar ningn cambio de
la posicion del cuerpo o de alguna extremidad.
2. Muy limitada. Ocasionalmente efectla ligeros cambios en la posicion

cambiar y del cuerpo o de las extremidades, pero no es capaz de hacer cambios
controlar la de posicion frecuentes o significativos por si solo.
posicion del 3. Ligeramente limitada. Efectda con frecuencia ligeros cambios en la
cuerpo posicién del cuerpo o de las extremidades por si solo.
4. Sin_limitaciones. Efectia frecuentemente importantes cambios de
posicién sin ayuda.
ACTIVIDAD 1. Encamado. Paciente constantemente encamado.
2. Ensilla. Paciente que no puede andar o con deambulacion muy limitada.
Nivel de No puede sostener su propio peso y/o necesita ayuda para pasar a una

actividad fisica

silla 0 a una silla de ruedas.

3. 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 unassilla.

4. Deambula frecuentemente. Deambula fuera de la habitacién al menos
dos veces al dia y dentro de la habitacion al menos dos horas durante
las horas de paseo.

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.

2. Muy limitada. Reacciona s6lo ante estimulos dolorosos. No puede
comunicar su malestar, excepto mediante gemidos o agitacién, o
presenta un déficit sensorial que limita la capacidad de percibir dolor o
molestias en mas de la mitad del cuerpo.

3. Ligeramente limitada. Reacciona sélo 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 més de la mitad del cuerpo.

4. Sin_limitaciones. Responde a 6rdenes verbales. No presenta déficit
sensorial que pueda limitar su capacidad de expresar o sentir dolor o
malestar.
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HUMEDAD 1. Constantemente hiumeda. La piel estad constantemente expuesta a la
humedad por: Sudoracion, orina, etc. Se detecta humedad cada vez
gue se mueve o gira al paciente.
Nivel de 2. A menudo humeda. La piel estd a menudo, pero no siempre,
exposicion de la humeda. La ropa de cama se ha de cambiar al menos una vez en
piel a la cada turno.
humedad 3. Ocasionalmente humeda. La piel esta ocasionalmente humeda,
requiriendo un cambio suplementario de ropa de cama,
aproximadamente dos veces al dia.

4. 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 cama una vez al dia.

FRICCION 1. Problema significativo. Requiere maxima asistencia para ser movido.

Roce de la piel con
superficies de
contacto

DESLIZAMIENTO

Contacto de la

Existencia de espasticidad, contracturas o agitacion producen un roce
casi constante.

2. 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 frecuentes
reposicionamientos con maxima ayuda.

3. Problema potencial. Se mueve muy débilmente o requiere de minima
asistencia. Durante los movimientos, la piel probablemente roza

piel con contra parte de las sabanas, silla, sistemas de sujecién u otros

prominencias objetos. La mayor parte del tiempo mantiene relativamente una buena

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

4. 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 posicién en la cama o en la silla.

NUTRICION 1. Muy pobre. Nunca ingiere una comida completa. Raramente toma
mas de un tercio de cualquier alimento que se le ofrezca. Diariamente

Patron usual de come dos servicios 0 menos con aporte proteico (carne o productos
ingesta de lacteos). Bebe pocos liquidos. No toma suplementos dietéticos
alimentos liquidos, o esta en ayunas y/o en dieta liquida o sueros mas de cinco

dias.

2. Probablemente inadecuada. Raramente come una comida completa y
generalmente come solo la mitad de los alimentos que se le ofrecen.
La ingesta proteica incluye soélo 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.

Pagina 25 de 69




Fecha de Elaboracion:

HOSPITAL NAVAL “ALMIRANTE NEF” J““iﬁ' 2024 —
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA Fecha Proxima Revision:

UNIDAD DE CALIDAD Y SEGURIDAD DEL PACIENTE Junio, 2029
Versioén: 01
GCL 2.2 Total de Paginas: 69

3. 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 nutricién por sonda
nasogastrica o por via parenteral cubriendo la mayoria de sus
necesidades nutricionales.

2. Excelente. Ingiere la mayor parte de cada comida. Nunca rehisa 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

Para efectos de eleccion del tipo de superficie en la cama o cuna, todo paciente que presente
una o varias LPP se le considera paciente de alto riesgo y debe ser posicionado en una
superficie dindmica para el manejo de la presion.

Aplicacion de la Escala de Valoracion LPP en Pediatria:

La clasificacién del riesgo de LPP debe quedar registrada en la Hoja diaria de enfermeria en el
item destinado para ello y la intervencion de acuerdo al Flujograma de Prevencion de LPP en
Pediatria.

Corresponde la valoracién de los pacientes al Servicio de Pediatria:

Al momento del ingreso:

= Todo nifio que ingrese a la unidad, menores de 5 afos, se aplicard Escala Braden Q, y a
mayores de 5 afios, se aplicara Escala de Braden adulto.

Reevaluacion durante la hospitalizacion:

= Adiario: los pacientes cuya evaluacion no sea diferente a las condiciones de ingreso descritas
en el punto anterior y clasifique como alto o mediano riesgo.

= Cada 48 horas: debe ser realizada como medida preventiva por la enfermera que planifica la
atencion cada mafana, de acuerdo a evolucion de las condiciones descritas al momento del
ingreso a los pacientes gue clasifican como bajo riesgo.
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9.4. Aplicaciéon de la Evaluacion de Riesgo de L.P.P. en Neonato

Al paciente neonato se le aplicara la Escala de NSRAS (Anexo N°3) descrita a

continuacion.

ESCALA NSRAS

NEONATAL SKIN RISK ASSESSMENT SCALE (NSRAS)
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CONDICION 1. Muy pobre 2. Edad gestacional 3. Edad gestacional (4. Edad gestacional
FISICA (Edad gestacional > 28 semanas pero= 33 | > 33 semanasperos | > 38 semanas hasta
GENERAL = 28 semanas). semanas. 38 semanas. postérmino.
1. Completamente
» '"“d"a‘“;‘. I 2. Muy limitado.
0 responde a estimulos | pacnonde Unicamente a
dolorosos (no 82 estremece, | - oqiny o dojorosos (se | 3. Ligeramente e
ESTADO | niaprieta los pufios, ni gime, estremece, aprleta los limitado 4. Sin limitaciones.
MENTAL | niaumenta la tension arterial PSR, ey Alertay activo.
pufos, gime, aumento de la Letargico.
0 lafrecuencia cardiaca) Senuldn artriado:de la
debido a una disminucion del frecuencia cardiaca)
nivel de constlencia o a ?
sedacion.
1. Completamente 2. Muy limitada. 3. Ligeramente S i
inmévil Ocasionalmente realza limitada 4. Sin limitaciones.
No realiza ni s.quiera Paquafios  ariios h [a ‘Frecuentemente'realiza PABRELIDICS B
MOVILIDAD | pequefios cambios enla posicion del cuerpo o de las | pequefios cambios en posicion del custpo
" extremidades, peroes | ; importantes, con
posicion del cuerpo o de las la posicion del cuerpo o
extremidades sin ayuda () incapaz de realzar cambios | .5\ Coh ot o e | frECUENCIa Y sin ayuda
frecuentes de forma | (e). girar la cabeza).
relajante muscular). independiente. forma independiente.
3. Ligeramente
1. (;:::na;::'e;:‘r;:'me 2. Encamado/a. limitada. . .
ACTIVIDAD En una cuna témica En una incubadora de doble | En una incubadora de | 4. Sin limitaciones.
pared en culdados pared simple o doble | Enuna cuna abierta.
(radiante) en cuidados intensivos o oAy
intensivos. 7 t
intermedios.
2. Inadecuada.
Recibe menos de la 3. Ad 4. Excelente.
p ‘ . Adecuada. :
1. Muy deficiente. cantidad optima de dieta | o heaeian nor sonda | Allmentacion con
5 g liquida para crecer (leche pecho/biberdn en cada
En ayunas y/o con liquidos . (enteral) que cumple
NUTRICION is maternalleche artificial) y/o toma que cumple con
intravenosos (nutricion con las necesidades
parenteral o sueroterapia) complementada con nutricionales para el | 08 requenimientos
2 liquidos intravenosos crecimiento nutricionales para el
(nutricién parenteral o : crecimiento.
sueroterapia).
3. Piel
; ocasionalmente 4. Piel raravez
1. Piel constantemente La gferggéhr:iwnzg:con himeda. humeda.
himeda. La piel esta himeda de La plel estd
. . frecuencia pero no siempre, | :
HUMEDAD | La piel estd mojadal himeda lag sibanas deben forma ocasional, habitualmente seca, se
cada vez que Se MUEVE 0 0ifa | ot T os tres requiere un cambio | requiere un cambio de
al neonato. vécos a dia adicional de sabanas | sdbanas solo cada 24
> aproximadamente una horas,
vez al dia.
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Los puntajes nos indican que:

a) Alto riesgo de L.P.P.: Menor a 13 puntos.

b) Moderado riesgo de L.P.P.: Entre 13 y 17 puntos.
c) Bajo riesgo de L.P.P.: Mayor a 17 puntos.

Segun el riesgo, se debera aplicar la escala en la siguiente frecuencia con registro
en ficha de enfermeria:

a) Alto riesgo: aplicacién de escala cada 12 horas.

b) Moderado riesgo: aplicar escala cada 24 horas.

c) Bajo riesgo: aplicar escala cada 48 horas.
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10.

MEDIDAS DE PREVENCION DE DESARROLLAR L.P.P.

Su proposito es prevenir mediante acciones concretas seleccionadas de acuerdo al riesgo de
cada paciente y cuidados especializados. Asignando de manera eficiente y efectiva de
recursos preventivos.

En nuestra institucién se aplicaran las siguientes acciones relacionadas con la evaluacién de
riesgo a los siguientes pacientes:

= Paciente Adulto en Torre Médico-Quirurgica, Ginecologia y Obstetricia, UPC y Urgencia.
= Paciente Pediatrico hospitalizado.

= Paciente Neonato y UCI Neo.

= Paciente mayor 18 afios que ingresa a pabelldn.

De acuerdo a la evidencia cientifica, las intervenciones de enfermeria y su grado de efectividad
acorde a la clasificacién del NICE (National Institute of Health and Clinical Excellence) se
describen las siguientes Intervenciones para la prevencion de las LPP:

10.1. Cambios de Posicion:

Los cambios posturales de los pacientes en riesgo reducen la presion en los puntos de
apoyo, disminuyendo el riesgo de L.P.P.

Se deberan utilizar almohadas/posicionadores para elevar los talones y alejarlos de
la superficie de la cama.

Utilizar cojines, almohadas y/o posicionadores en distintas zonas del cuerpo y espumas
hidrofilicas, asegurando mantener el alineamiento y previniendo la presion sobre las
prominencias 6seas, evitando movimientos que generen cizallamiento al movilizar
al paciente con apoyo de elementos para la movilizacion.

Consideraciones a tener presente respecto de los cambios posturales:

= Mantener el alineamiento corporal, la distribucién del peso y el equilibrio del paciente.

= Evitar el contacto directo entre prominencias 0seas.

= Evitar apoyar al paciente sobre sus lesiones o dispositivos médicos como tubos o
drenajes.

= Movilizar al paciente encamado, utilizando sabanilla de género por debajo de él, ésta
debe ser una sdbana lisa, doblada por la mitad (debe abarcar desde hombros hasta
cadera del paciente, para otorgar mayor efectividad en la movilizacion y evitar
movimiento de cizallamiento).

= Los cambios posturales deberian llevarse a cabo utilizando la posicion semi Fowler
de 30° o la posicién decubito supino y la posicién lateral con una inclinacion de 30°
(alternando el estar lateral derecho, decubito supino y lateral izquierdo) si el individuo
puede tolerar esta posicién y sus condiciones médicas lo permiten. Evitar las posturas
gue incrementan la presion, como la de Fowler de mas de 30° o la posicion semi-
recostado.

= Mantener manos y pies en posicion fisiologica y funcional.
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= Cuando un paciente de manera excepcional, posea contraindicacion de
cambios posturales (por condicién de gravedad, dolor, etc.), el médico a cargo
DEBE dejarlo explicitamente registrado en la ficha clinica del paciente y el
equipo de enfermeria debe aplicar medidas de liberacion de puntos de presién.

La programacion del cambio de posicion es responsabilidad de la Enfermera Clinica
quien indicara la frecuencia segun el riesgo del paciente y la utilizacién o no de SEMP.
El cambio de posicion siempre debe ser registrado en la ficha de enfermeria
correspondiente en la planificacién y/o como evolucion clinica, indicando la posicién y
lateralidad del paciente.

10.2.

10.3.

Incontinencia

Manejo de la Humedad:

Dado que la incontinencia ha demostrado que aumenta considerablemente el riesgo de
aparicion de L.P.P. (Evidencia Moderada), se hace necesario extremar la limpieza,
enjuague y secado meticuloso en cada aseo genital del paciente, observando y
aplicando estos cuidados a las siguientes areas:

- Area genital.

- Pliegues inguinales.

- Parte inferior del abdomen y zona suprapubica.

- Zona interna de los muslos.

- Zona perianal.

- Pliegue intergluteo.

- Gluteos.

- Zona posterior de muslos.

Dermatitis Asociada a Incontinencia como un factor de riesgo de las LPP

La Dermatitis Asociada a Incontinencia (DAI) es una dolorosa y problematica lesién de
la piel que resulta de la exposicion a la orina y/o heces, donde la humedad y los irritantes
desencadenan inflamacion y dafo desde las capas externas hacia las mas profundas de
la piel.

Mayor fuerza

Mayor friccién de
cillazamiento
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10.3.1. Medidas para la Prevencién y tratamiento de la D.A.l

Paso 2: Implementar el régimen de cuidado de la piel

apropiado
Paso 1 Proteger pacientes SIN | Proteger
Identificar la condicion deposiciones liquidas | pacientes CON
Limpiar (Bajo riesgo). deposiciones
liguidas
(Alto riesgo).
Aplicar Crema IAplicar protector
Piel en Riesgo: protectora por Ej.: cutaneo por Ej.:
La piel es normal comparada con el Cavilon crema. Cavilon spray.
resto del cuerpo. Sin signos de DAI. L
Limpie area
p;ﬁg’;i%% Aplicar Crema Aplicar
DAI Categoria 1 (leve): 'gb . i protectora por Ej.: protector
La piel esta enrojecida pero aun Ja5 gnlneu 0| Cavilén crema. cutaneo por Ej.:
intacta. -, IU€JgOo Cavilén spray.
enjuagary
DAI Categoria 2 Se?(?(;ubéi.n . ApIipar protect_o.r Aplicar
cutaneo por Ej.: protector

(moderada/severa):

La piel esta enrojecida y lesionada.
Puede haber pérdida de
continuidad de la piel.

Cavilon spray.

*Use técnica Crusting
en los casos que sean
necesarios.

cutaneo por Ej.:
Cavilon spray.
*Use  técnica
Crusting en los
casos que sean
necesarios.

= Técnica Crusting o Costra: 1° Aplicaciéon de carboximetilcelulosa u Oxido de Zinc (en

polvo) sobre la piel con pérdida de continuidad y luego protector cutdneo en spray.
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10.3.2. Productos para prevencion de LPP y DAI, disponibles en nuestro hospital

PRODUCTO

USO/ INDICACION

Acidos Grasos
Hiperoxigenados

Descripcién:

Solucién tépica compuesta por acidos grasos hiperoxigenados de acidos
grasos esenciales en un 98% y un 2% compuesto por: Aloe Vera, Centella

Asiética y esencia de romero.

Los &cidos grasos hiper-oxigenados presentes en su formulacion, facilitan
la renovacion de células epidérmicas, incrementando la resistencia capilar.
El Aloe Vera y Centella asidtica, actian como restauradores capilares,
restauradores de la circulacion capilar y contrarrestan el efecto de los

radicales libres.

Evitan la deshidratacién cutanea y restauran el film hidrolipidico. Aumentan

la resistencia al rozamiento.

Indicaciones:
Prevencién de LPP.
Tratamiento de LPP.
Grado/Estadio 1.

Modo de aplicacidn:

Pulverizar 1 vez el producto sobre la zona
deseada y extender con la yema de los
dedos, facilitando la distribucién
homogénea.

Protector
cutaneo

Descripcion:

Pelicula liquida transparente, transpirable y sin ardor, que forma una barrera
de proteccion persistente sobre la piel a base de polimeros y plastificante.

Indicaciones:
Prevencién y tratamiento
en pacientes con alto
riesgo de D.A.l.

Prevencién de LPP.

Modo de aplicacioén:

- Pulverizar el producto sobre la zona
deseada, sin extenderlo, dejar secar
durante 30 segundos.

- Duracién de 72 horas en pacientes con
bajo riesgo de D.A.l. y 24 horas en
paciente con alto riesgo de D.A.l.

- No requiere ser removida ya que se
elimina con la descamacion natural de la
piel.

- No se remueva con los lavados ni
obstruye el funcionamiento del pafal

- Libre de alcohol, fragancia y latex.

- Compatible con Gluconato de
Cloherxidina

- Facilita adhesion de adhesivos.
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Protector cutaneo
crema

Descripcion:

Es una crema barrera concentrada compuesta por:

Un terpolimero acrilato que proporciona proteccion a la piel y hace que la
crema sea muy concentrada y duradera.

El copolimero acido acrilico es el ingrediente que permite que los productos
adhesivos, se puedan adherir a la piel previamente protegida con la crema.
Ademdas contiene dimeticona (otro polimero de la silicona y reconocido
protector cutdneo) que contribuye al efecto barrera. Los ingredientes
emolientes y humectantes acondicionan e hidratan la piel.

Indicaciones: Modo de aplicacion:
- Limpiar la piel y secar con cuidado.

Prevencién de la D.A.L. - Aplicar una pequefia cantidad de

Cavilén Crema, en una capa fina que
Proteccion de la piel en cubra toda el area afectada.
pacientes con - Una sensacion grasienta es indicativa
incontinencia urinaria y de que se ha aplicado una cantidad
fecal, con deposiciones excesiva del producto.
formadas. - Basta con 1 aplicacion al dia, ya que

este producto se une firmemente a la
epidermis, resistiendo hasta 3 lavados.
- No se remueva con los lavados ni
obstruye el funcionamiento de pafales.
- Libre de alcohol, fragancia y latex.
- Compatible con  Gluconato de
Cloherxidina
- Facilita adhesion de adhesivos.
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10.4. Acciones para Prevencion de lesiones por presién en Paciente Adulto en Torre

Médico-Quirargicay UPC.

MEDIDAS DE PREVENCION GENERALES

Actividades Generales

Frecuencia

Responsable de ejecucién

Valoracién del riesgo.

Al ingreso (maximo 6
horas), luego se
reevalla segun el riesgo
y cada vez que cambie la
condiciéon del paciente.

Enfermera Clinica.

Valoracién y registro de la piel
y zonas de apoyo.

1 vez en el turno de 12
horas, y cada vez que
cambie la condicion del
paciente.

Enfermera Clinica.
Técnico en Enfermeria.

Higiene de la piel con agua
tibia, jabon neutro pH 5,5
(Evidencia Moderada).

En el bafio diario y en
cada aseo genital.

Enfermera Clinica.
Técnico en Enfermeria.

Secar piel cuidadosamente (a
toques), sin friccionar. Colocar

En el bafio diario y en
cada aseo genital.

Enfermera Clinica.
Técnico en Enfermeria.

especial hincapié en los
pliegues.
Utilizar cremas hidratantes | Luego del bafio diario y Enfermera Clinica.

fluidas, confirmando su
absorcion total.(contraindicado
emulsionados)

en SOS.

Técnico en Enfermeria.

Utilizar ropainterior de algoddn
0 pafales adecuados para
control de humedad.

Diariamente y en cada
aseo genital.

Enfermera Clinica.
Técnico en Enfermeria.

Control de la humedad vy
prevencién de DAI.

En el bafo diario, en
cada acomodo, aseo
genital con  cambio
frecuente de pafal.

Enfermera Clinica.
Técnico en Enfermeria.

Fomentar la
actividad del paciente,
proporcionando la asistencia
correspondiente (deambulacion
asistida, uso de andadores,
muletas, barandas) (Evidencia
Moderada).

movilidad vy

En toda oportunidad.

Médico Tratante
Enfermera Clinica.
Kinesidlogo.
Técnico en Enfermeria.

Prevencién de
cizallamiento

friccion 'y

Evitar en bafio diario, en
cada acomodo, cambio
de posicibn y aseo
genital.

Médico Tratante
Enfermera Clinica.
Kinesidlogo.
Técnico en Enfermeria.
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Educacion al paciente, familia
0 cuidador, otorgando los
conocimientos y habilidades
necesarias que les permitan
prevenir las LPP:

o Factores de riesgo de
lesiones por presion.

o Valoracion de los signos de
lesiones por presion.

o Importancia y aplicacién de
los cambios posturales.

o Importancia de la nutricion

adecuada.
o Importancia de la
movilizacién precoz y

acompafiamiento.

Al ingreso de la
hospitalizacién.

En toda oportunidad.
*Con énfasis en

pacientes de mediano y
alto riesgo.

Médico Tratante
Enfermera Clinica.
Kinesidlogo.
Nutricionista.
Técnico en Enfermeria.

*Aplicar todas las medidas generales a pacientes bajo, mediano y alto riesgo.

MEDIDAS DE PREVENCION MEDIANO Y RIESGO

Actividades especificas en
pacientes de Mediano y Alto
riesgo

Frecuencia

Responsable de
ejecucion

Cambio de posicién segun
superficie:
e Alto Riesgo y Mediano

Riesgo sin SEMP

e Al menos cada 2 horas.

e Mediano Riesgo con SEMP

e Al menos cada 4 horas.

e Alto riego con SEMP

e Al menos cada 3 horas.

Enfermera Clinica.
Técnico en Enfermeria.

Aplicar acidos grasos
hiperoxigenados (AGHO) en
piel sana sometida a presion,
(Evidencia Alta). (Torra i Bou,
2006).

Cada 12 Horas.

Enfermera Clinica.
Técnico en Enfermeria.

Descarga de talones.

Mantener en bafio diario, en
cada acomodo y cambio de
posicion.

Enfermera Clinica.
Técnico en Enfermeria.
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Limitar el tiempo que el | Maximo 2 horas continuas. | Enfermera Clinica.
paciente este sentado en una Kinesiologo.
silla o sillon. Técnico en Enfermeria.

Utilizacion de apodsitos de | Evaluar ubicacion y | Enfermera Clinica.

espuma de poliuretano en | condicién en bafio, | Técnico en Enfermeria.
prominencias 6seas. (Evidencia | acomodo, cambio  de | Kinesi6logo.

Alta). posicion y aseo genital.

Cuidados de presion ante | Al menos cada 12 hrs. y en | Enfermera Clinica.
dispositivos médicos con: SOS. Técnico en Enfermeria.
e Espumas.

e Acidos grasos
hiperoxigenados.

e Giro y reposicionamiento del
dispositivo para redistribuir la
presion, a intervalos rutinarios.

10.5. Acciones para Prevencién de lesiones por presion en Paciente Adulto en Urgencia

El Servicio de Urgencia Adultos cuenta con 2 areas principales de atencién de pacientes,
Box de atencién y Sala de Observacion y Reposo.

En relacién al sector de Observacion y Reposo, se categorizara al paciente aplicando
escala de Braden y de acuerdo a puntaje, se aplicaran las medidas de prevencion
contenidas en el punto 10.1 de este documento.

Si bien, el objetivo en el servicio de Urgencias, es atender a los pacientes en el menor
tiempo posible, hay circunstancias especiales que generan tiempos de permanencia
mayor a 6 horas en los box de atencion, por lo cual, en esos pacientes se implementaran
las siguientes medidas:

Actividades Generales Frecuencia Responsable de
ejecucioén
Valoracion del riesgo. En todo paciente con una Enfermera Clinica.

permanencia en el servicio igual a
6 horas desde su ingreso se
aplicara escala Braden.

Valoracion y registro de la piel | 1 vez en el turno de 12 horas, y Enfermera Clinica.
y zonas de apoyo. cada vez que cambie la condicion Técnico en
del paciente en caso de Enfermeria.

permanecer en el sector de box.

Utilizar pafales adecuados | En cada aseo genital. Enfermera Clinica.
para control de humedad en Técnico en
pacientes con incontinencia Enfermeria.
urinaria.
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Control de la humedad vy | Encadaacomodoy /o aseo genital Enfermera Clinica.
prevencion de DAI. con cambio frecuente de pafial. Técnico en
Enfermeria.
Prevencion de friccion vy | Evitar el deslizamiento del paciente Médico Tratante
cizallamiento en la camilla de urgencia Enfermera Clinica.
Kinesiologo.
Técnico en
Enfermeria.

MEDIDAS DE PREVENCION MEDIANO Y ALTO RIESGO EN BOX

Actividades especificas en Frecuencia Responsable de
pacientes de Mediano y Alto ejecucion
riesgo

Cambio de posicion Al menos cada 2 horas. Enfermera Clinica.

Técnico en Enfermeria.

Descarga de talones. Mantener durante la Enfermera Clinica.
atencion en box. Técnico en Enfermeria.
Limitar el tiempo que el | Maximo 2 horas continuas. Enfermera Clinica.
paciente este sentado en una Kinesidlogo.
silla o sill6n. Técnico en Enfermeria.
Cuidados de presiéon ante | Durante la atencién en box. Enfermera Clinica.
dispositivos médicos con: Técnico en Enfermeria.
e Espumas.

e Acidos grasos
hiperoxigenados.

* En el sector de box no existe a disposicion SEMP, por lo que, el cambio de posicion, se realizara
cada 2 horas.
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Intervenciones latrogénicas:

Se caracterizan por su alto arraigo en la practica clinica, pero que el actual conocimiento
cientifico ha demostrado que corresponden a intervenciones contraindicadas. Entre ellas se
cuentan:

Uso de picarones como superficie de asiento (Evidencia Moderada).

Uso de alcohol o colonia para friccion de la piel.

Masajes de las prominencias 0seas.

Sentar pacientes que no tienen capacidad de reposicionarse y sin utilizar SEMP.
Sobrepasar los 30° de inclinaciéon en cabecera de cama y decubito lateral.
Arrastre del paciente para movilizarlo.

O O O O O O
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10.5.1. FLUJOGRAMA RESUMEN DE PREVENCION DE LPP EN TMQ, UPC Y URGENCIA ADULTO

h EVALUACION DE RIESGO APLICANDO ESCALA BRADEN sAnteS de 6 hrs de su ingreso: i

BRADEN 216 Bajo Riesgo

Cada 7 dias aplicar escalay SOS

BRADEN 13 a 15 Mediano Riesgo
Cada 72 hrs aplicar escala y SOS

BRADEN =12 Alto Riesgo
Cada 24 hrs aplicar escalay SOS

- Vigilar piel del Paciente
- Control de la humedad, piel limpia y seca
- Lubricar piel con crema hidratante

- Vigilar zonas de invasivos y dispositivos terapéuticos

Permitir deambular a
paciente con indicacién
médica.

Levantar a sillén, con
indicacion médica, max. 4
horas

Educar al paciente y familia
en movilizacion activa,
pasiva y cambios posturales
frecuentes solo o asistido.

Instalacibn SEMP: espuma viscolastica o
superficie de aire de baja presion constante.
Realizar cambio de pafial si requiere, en
cada acomodo y SOS.

Cambios posturales cada 4 horas con
SEMP

Cambios posturales cada 2 horas sin
SEMP.

Levantar a sillén segin indicacién médica
maximo 2 horas.

Aplicar protector de piel: Acidos grasos
hiperoxigenados cada 12 horas en zonas de
apoyo (sacro, codos y talones).

Proteccién zonas de apoyo con espuma
hidrofilica.

Evaluacion e intervencion nutricional
Evaluacion e intervencion kinésica.

Pagina 39 de 69

- Realizar cambio de pafnal en cada acomodo y
SOS.

- Instalacién SEMP: superficie de aire de baja
presion constante.

- Cambios posturales cada 3 horas con
SEMP

- Cambios posturales cada 2 horas sin
SEMP.

- Levantar a sillon segun indicacién médica.

- Aplicar protector de piel: Acidos grasos
hiperoxigenados cada 12 horas en zonas de
apoyo (sacro, codos y talones).

- Proteccion zonas de apoyo con espuma
hidrofilica.

- Evaluacion e intervencion nutricional

- Evaluacion e intervencion kinésica.
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10.6. ACCIONES PARA PREVENCION DE LESIONES POR PRESION EN PABELLON

= Utilizar un colchdn que redistribuya la presién en la mesa de operaciones para
todos los individuos que se ha comprobado que corren el riesgo de desarrollar
lesiones por presion. Se han desarrollado varios tipos de superficie de apoyo para
quiréfanos que redistribuyan la presion.

= Posicionar al paciente de modo que se reduzca el riesgo de desarrollo de lesiones
por presion durante la cirugia.

= Elevar los talones completamente (libre de cargas) de modo que se distribuya el
peso de la pierna a lo largo de la pantorrilla sin dejar caer toda la presién sobre el
tendon de Aquiles. La rodilla deberia estar ligeramente flexionada, ya que la
hiperextension de ésta puede causar la obstruccion de la vena poplitea y esto podria
predisponer a una trombosis profunda en la vena. Ademas, al elevar los talones se
reduce el riesgo de lesiones por presion en este lugar.

= Prestar atencion a la redistribucién de la presion antes y después de la
intervencidn quirudrgica.

= Colocar a los individuos sobre un colchon que redistribuya la presion tanto
antes como después de la intervencién quirdrgica.

= Colocar apo6sitos preventivos (espumas hidrofilicas) en talén y sacro en cirugias de
2 horas 0 mas.

= Posicionar al individuo en una postura diferente a la mantenida durante la
cirugia antes de la operacién y después de la misma.

De esta clasificacion se derivaran los cuidados descritos en el siguiente flujograma:
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10.6.1. FLUJOGRAMA DE PREVENCION DE LPP EN PABELLON

i EVALUACION DE RIESGO PABELLON i

ELPO 7-19 ptos Bajo Riesgo

ELPO 220 ptos Alto Riesgo

Uso de SEMP disefiado para mesa quirlrgica -
(colchén flotacion seca, viscolastico u otras
superficies de gel). -
Evaluar piel al termino de cirugia, registrando -
cualquier lesion, notificandola a UCAL vy
avisando telefonicamente a enfermera del -
servicio clinico al que irA el paciente post
recuperacion -

Todo paciente evaluado como AR en escalas de servicios
clinicos.

Todo paciente con cirugia de més de 2 horas.

Uso de SEMP disefiado para mesa quirtrgica (colchon flotacion
seca, viscolastico u otras superficies de gel).

Se debe usar posicionadores (viscolastico, gel o espuma de
alta densidad forrada).

Proteccion cutanea antes del inicio de cirugia: aplicacién de
acidos grasos hiperoxigenados en puntos de apoyo, espumas
hidrofilicas, etc.

En cirugias de més de 1 tiempo, coordinar con cirujano
responsable de la intervencion, realizar alivios de puntos de
presién.

Evaluar piel al termino de cirugia, registrando cualquier lesion,
notificAndola a UCAL y avisando telefénicamente a enfermera
del servicio clinico al que ird el paciente post recuperacion.
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10.7. ACCIONES PARA PREVENCION DE LESIONES POR PRESION EN PACIENTE
PEDIATRICO

Las medidas generales de prevencién y tratamiento de las LPP en los pacientes
pediatricos no difiere del manejo del adulto en el contexto de la lesion propiamente tal,
con énfasis en:

= Productos de barrera o colonias para la piel que no contengan alcohol.

= No utilizar sistemas tipo “corona” para fijar o sostener la cabeza.

= No utilizar vendas que impidan visualizar sitios de puncién o conexiones fijas en la piel.

= Control de dietas complementarias con suplementos nutricionales pediatrico.

= Aplicacién de barreras o protecciones en dispositivos médicos, como V.V.P., C.V.C,
catéter urinario, oxigenoterapia, etc.
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10.7.1. FLUJOGRAMA DE PREVENCION LPP EN PACIENTE PEDIATRICO

I EVALUACION DEL RIESGO

l

- Vigilar piel del paciente. = Vigilar piel del paciente.
« Mantener piel limpia y seca. - Mantener piel limpia y seca.
. Segn capacidad del menor, estimular - Vigilar zonas de invasivos.
cambios de posicion. - Cambios de sitio de fijacion invasivos a
. Deambulacién precoz acompafiado por un diario y SOS.
adulto. = Mudar cada 4 horas y SOS.
= Vigilar zonas de invasivos. - En pacientes incontinentes y riesgo de
- Cambio sitio fijacién a diario y SOS. dermatitis, aplicar medidas descritas en
- Muda cada 4 horas y SOS. pagina 22.
En pacientes incontinentes y riesgo de « Escala de Evaluacion de Braden Q diario
dermatitis, aplicar medidas descritas en - No contenciones si el paciente permanece
pagina 22. acompafiado.
- Escala de Evaluacion de Braden Q cada 48 - Si hay contenciones con autorizaciéon del
horas. responsable y vigilar sitios de contencién.
= No contenciones si el paciente permanece = Uso colchon antiescaras.
acompafiado. - Cambios de posicién cada 2 horas.
- Si hay contenciones con autorizacion del - Evaluacion nutricional.
responsable y vigilar sitios de contecién.

RIESGO ALTO <16 PTOS
RIESGO MODERADO DE 17 HASTA 21 PTOS
RIESGO BAJO 2 22 PTOS
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10.8. ACCIONES PARA PREVENCION DE LESIONES POR PRESION EN PACIENTE
NEONATO

Este proceso es constante y dinamico e individualizado, por lo tanto, la valoracion,
programacion y reevaluacion es continua.

Consideraciones en los cuidados de enfermeria:

= Inspeccionar piel diariamente, especialmente en prominencias 0seas.

= Frente a cambios posturales, considerar estabilidad clinica, y la tolerancia del recién
nacido.

= No cambiar rutinariamente los electrodos.

= Evitar uso de cintas fijadoras, encima de la piel, para fijacibn de sondas. Preferir
apositos de silicona o microfoam.

= La remocion de apésitos se debe hacer lentamente e idealmente con removedores
de adhesivos.

= No realizar masajes directamente sobre prominencias 0seas.

Consideraciones Especiales en RN prematuro:
Especialmente en neonatos <28 semanas de gestacion, se debe favorecer:

La maduracion epitelial.

Mantener la estabilidad térmica y conservar el calor.

Mantener balance de liquidos y electrolitos.

Prevenir infecciones y lesiones.

Disminuir la morbilidad asociada con la inmadurez de la barrera cutanea.

arNE

Para esto, en neonatos < 28 semanas, se tendran estandarizados los siguientes
cuidados:

= Uso incubadoras cerradas de doble pared.

= Mantener humedad entre 70-80% la primera semana de vida.
= Cambios posicion cada 3 horas.

= Uso SEMP.

Cuidados Aseo piel RN inmediato:

Luego de nacimiento se debe limpiar y secar al RN con una compresa entibiada, evitando
el frotado vigoroso. En el caso de suciedad importante se puede usar agua.

Se recomienda dejar el unto sebaceo (vérnix caseoso) residual permitiendo que se vaya
eliminando sélo con el cuidado y manejo cotidiano. Si el RN tiene un exceso de unto,
este se debe reducir con un limpiado suave, sin uso de vaselina. El bafio con agua tibia
y soluciones limpiadoras no alteran la flora bacteriana de la piel.
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El primer bafio se debe retrasar para permitir que el RN haga una transicion adecuada,;
térmica y cardiopulmonar, con énfasis en el vinculo materno-infantil. Es adecuado bafar
al recién nacido de término y casi término (34 a 36 semanas mas 6 dias y peso
>1500g) cuando sus signos vitales y temperatura corporal se han mantenido estables
(36,7°C 0 més) durante al menos 4-6 horas, y se tome el cuidado apropiado para la
estabilidad térmica. El retraso del primer bafio de 12 a 24 h en recién nacidos sanos
apoya el inicio de una lactancia exitosa. En prematuros menores de 34 semanas se
hara aseo por partes hasta que su condicién clinica permita el bafio. En prematuros de
< 32 semanas durante la primera semana incluso el jabdn puede ser irritante, usar sélo
agua tibia.

Hay circunstancias, tales como impregnacién importante con meconio, con sangre
materna, corioamnionitis (RN con mal olor), en caso de inmunodeficiencia humana
materna (VIH) o infeccién por hepatitis B, requieren un bafio precoz una vez que se
consiga la estabilidad fisioldégica, debido al riesgo de transmisién de enfermedades
infecciosas.

Cuidados Aseo piel RN Hospitalizados:

En los RN hospitalizados, el aseo de la piel puede producir stress y alteraciones de sus
signos vitales. En ellos si estdn en Cuna radiante o Incubadora, si tienen vias
intravasculares y segun su enfermedad, se le hara aseo por partes en la atencion de
las 21 horas, dia por medio y se indicara el bafio cuando su condicion de salud lo
permita. En prematuros pequefios si hay areas de descamacion o fisuras de la piel se
debe utilizar agua bidestilada tibia.

Diariamente se debe lavar cuello y cara por la alimentacion.

Los RN que se bajan de Cuna radiante o Incubadora a cuna, sin vias intravasculares,
se bafiaran de acuerdo su capacidad de termorregular.
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10.8.1. FLUJOGRAMA DE PREVENCION DE LPP EN NEONATOLOGIA/UCI NEO

i EVALUACION DE RIESGO PACIENTE NEONATO i

Bajo Riesgo >17 ptos.

Mediano Riesgo entre 13y 17 ptos

Alto Riesgo <13 ptos

N

/

- Cuna corriente con superficies de
apoyo estatica.

- Cambio de posicién cada 3 horas.

- Rotar saturémetro cada 3 horas.

- Evaluacion piel y manejo
humedad con protectores
cutaneos.

- Mantener ropa de cama seca.

- Hidratar piel cada 24 horas con
cremas sin perfumes ni alcohol.

- Valorar con escala NSRAS cada
48 horas o quiebre clinico.

- Cambio de posicion cada 3 horas.
- Rotar saturémetro cada 3 horas.
- Mantener ropa de cama seca.

capa de acrilatos sin alcohol).

por €j.).
- Evaluacion piel diaria.

clinico.

- Incubadora o cuna calefaccionada con superficies de apoyo dinamico (colchén
antiescara o superficie de alivio de presién).

- Aplicar cada 12 horas protectores cutaneos o acidos grasos hiperoxigenados,
segun nivel de humedad de la zona a aplicar. (A mayor humedad, preferir aplicar

- Hidrocoloides fino en zonas de apoyo sin exposicién a humedad (zona occipital,
- Hidratar piel cada 24 horas con cremas sin perfumes ni alcohol.
- Proteger la piel bajo invasivos y rotar seguin posibilidad.

- Valorar con escala NSRAS cada 24 horas en mediano riesgo o ante quiebre

- Valorar con escala NSRAS cada 12 horas en alto riesgo o ante quiebre clinico.
- Favorecer maxima movilizacion o alivio de presion de zonas de apoyo
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11. ACCIONES PARA PREVENCION DE LESIONES POR PRESION, NUTRICIONAL Y
KINESICO

No obstante, la intervencién de enfermeria, es importante considerar la participacion de un
equipo _multidisciplinario, ofreciendo al paciente y familiar apoyo nutricional, kinésico y
emocional.

11.1. Intervencién Nutricional

Dado que la malnutricion es un factor de riesgo reversible para el desarrollo de las L.P.P.,
su deteccidén temprana y tratamiento resultan relevantes. Los individuos en peligro de
desarrollar LPP pueden también correr el riesgo de desnutricion y por eso deberia
examinarse su estado nutricional (EPUAP/NPUAP, 2009).

Por lo tanto, la nutricibn y la hidratacion ejercen un rol clave en la prevencion y
cicatrizacion de las L.P.P., es por esto que debemos asegurar una adecuada ingesta
caldrico-proteica para prevenir la malnutricion tomando en cuenta las preferencias y la
condicién de salud del paciente (Evidencia Moderada).

La alimentaciéon por via oral constituye la via de eleccién para la nutricion y deberia
favorecerse siempre que sea posible. El uso de los suplementos nutricionales resulta
valido como apoyo a un requerimiento calérico-proteico aumentado y/o a una ingesta
insuficiente en especial a los pacientes propensos a L.P.P. lo que permitiria con una
reduccién significativa en el desarrollo de LPP.

Como norma se debera:

- En todo paciente (adulto, pediatrico) con moderado o alto riesgo de L.P.P., se
deberd realizar al menos una valoracién Nutricional a las 72 hrs. del ingreso del
paciente.

- En todo paciente (adulto, pediatrico) con moderado o alto riesgo de L.P.P. se le
realizara intervencién nutricional a las 72 hrs del ingreso del paciente y si es
posible, cuando cambie su condicion, registrando en ficha clinica del paciente.

- La intervencion Nutricional contempla control de ingesta, célculo requerimientos,
adecuacion de régimen.

- En todo paciente que presenten L.P.P. previas o generadas en la hospitalizacion,
independiente de su valoracién de riesgo, se deben aplicar las mismas medidas
anteriormente descritas.

11.2. INTERVENCION KINESICA
La intervencion kinésica es fundamental para la prevencion de LPP, ya que esta orientada

a favorecer la movilidad precoz en el paciente hospitalizado con el objetivo de disminuir el
tiempo que esta en cama o sillén favoreciendo asi, la independencia de los pacientes.
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Intervenciones:

= Meédico tratante realizara interconsulta para evaluacién kinésica en todo paciente AR
y MR en escala Braden, excepto en los servicios de Pediatria, Neonatologia, UPC
Neonatoldgica, Recuperaciéon y UPC adultos, por las condiciones clinicas y
etarias de estos pacientes.

Se realizard una evaluacion inicial dentro de las primeras 48 hrs. de hospitalizado,
una vez recibida la interconsulta, a todos los pacientes con alto y mediano riesgo
de desarrollar LLP segun escala Braden desarrollada por personal de enfermeria.

= Esta evaluacion clasificara al paciente segun la escala de fragilidad clinica (CFS),
gue otorga una puntuacion de 1 al 9, donde 1 hace referencia a pacientes que se
encuentran muy en forma y 9 a pacientes con enfermedad terminal, estableciendo la
siguiente clasificacion:

Puntos

Acciones

Intervencion kinésica

1y 2 puntos

- Entrega a los pacientes una
pauta de ejercicios para
desarrollar de forma
independiente (Anexo N°7)
durante la hospitalizacion.

- Entrega triptico con
informacion relevante a los
familiares o red de apoyo
del paciente para que
contribuyan en el proceso de
mantener la funcionalidad
durante la hospitalizacion

No requieren intervencion kinésica

3 a 6 puntos

-Entrega triptico a los

familiares.

Fundamental la intervencién kinésica para
evitar el deterioro funcional asociado a la
hospitalizacién y potenciar la rehabilitacion.

7 a 9 puntos

- Evaluacion Kinésica integral,
para plan de atencion.

Evaluacién kinésica integral, donde, segun la
evaluacion, se determinara que pacientes
necesitaran intervencion kinésica y quiénes no.
Debemos tener en consideracion que aquellos
pacientes que presenten dismovilidad severa
asociado a posturas viciosas (ej: patron de triple
flexion que no cedan ala movilizacién) no seran
beneficiarios de intervencion kinesica, ya
gue no existe en éste recuperabilidad, y la
prevencion de LPP va asociado a cambios de
posicion, SEMP e intervenciones de enfermeria,
mas no a la terapia kinésica.

Pagina 48 de 69




HOSPITAL NAVAL “ALMIRANTE NEF”
J DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
UNIDAD DE CALIDAD Y SEGURIDAD DEL PACIENTE

Fecha de Elaboracion:
Junio, 2024

Fecha Préxima Revision:
Junio, 2029

GCL 2.2

Version: 01

Total de Paginas: 69

ANEXOS

Pagina 49 de 69




HOSPITAL NAVAL “ALMIRANTE NEF”
. DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
UNIDAD DE CALIDAD Y SEGURIDAD DEL PACIENTE

Fecha de Elaboracion:
Junio, 2024

Fecha Préxima Revision:
Junio, 2029

Versién: 01
GCL 2.2 Total de Paginas: 69
ANEXO N°1
ESCALA DE BRADEN - BERGSTROM
Puntaje 1 2 3 4
Percepcién Completamente Muy limitada Ligeramente limitada Sin limitaciones
Sensorial limitada Reacciona so6lo a ante

Capacidad para
reaccionar ante una
molestia
relacionada con la
presion.

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 molestias en la

mayor parte del cuerpo.

estimulos dolorosos.
No puede comunicar
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.

Reacciona ante 6rdenes

necesidad de que le
cambien de posiciéon o

dificultad sensorial
que limita su capacidad

malestar en al menos

verbales pero No
siempre puede
comunicar sus
molestias o la

presenta alguna

para sentir dolor o

una de las
extremidades.

Responde a 6rdenes
verbales.

No presenta déficit
sensorial que pueda
limitar su capacidad de
expresar o sentir dolor
0 malestar.

Exposicion ala
humedad

Nivel de
exposicion de la piel a
la humedad

Constantemente
himeda
La piel se encuentra
constantemente
expuesta a la humedad
por sudoracion, orina,
etc.
Se detecta humedad
cada vez que se mueve
o0 gira al paciente.

A menudo himeda
La piel estd a menudo,
pero no siempre
himeda.

La ropa de cama se ha
de cambiar al menos
una vez en cada turno.

suplementario de ropa

aproximadamente una

hiameda: Requiriendo

Ocasionalmente
hiameda
La piel esta
ocasionalmente
un cambio
de cama

vez al dia.

Raramente himeda
La piel esta
generalmente seca.
La ropa de cama se
cambia de acuerdo con
los intervalos fijados
para los cambio de
rutina o actividad.
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Nivel de Encamado En silla Deambula Deambula
actividad fisica Paciente Paciente que no puede ocasionalmente frecuentemente
constantemente andar o con Deambula Deambula fuera de la
encamado/a deambulaciéon muy ocasionalmente, con o habitacién al menos
limitada. sin ayuda, durante el dos veces al dia 'y

No puede sostener su
propio peso y/o
necesita ayuda para
pasar a una silla o a una
silla de ruedas.

dia, pero para
distancias muy cortas.
Pasa la mayor parte de
las horas diurnas o silla
de ruedas.

dentro de la habitacion
al menos 2 horas
durante las horas de
paseo.

Movilidad
Capacidad para
cambiary controlar la

posicién del cuerpo.

Completamente
l[imitada
Sin ayuda no puede
realizar ningan cambio
de la posicion

Muy limitada
Ocasionalmente efectua
ligeros cambios en la
posicion del cuerpo o de
las extremidades, pero

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

Sin limitaciones
Efectla
frecuentemente
importantes cambios
de posicion sin ayuda.

Del cuerpo o de alguna no es capaz de hacer solo(a).
extremidad. cambios frecuentes o
significativos por si solo
(a).

Nutricion Muy pobre Probablemente Adecuada Excelente
Patrén usual de Nunca ingiere una inadecuada Toma mas de la mitad Ingiere la mayor parte
Ingesta de comida completa. Raramente come una de la mayoria de las de cada comida.

alimentos Raramente toma mas comida completa y comidas. Come un total Nunca rehdsa una

de un tercio de
cualquier alimento que

se le ofrezca.
Diariamente come dos
Servicios 0 menos con

aporte proteico

(carne o productos
lacteos)

generalmente come
solo La mitad de los
alimentos que le
ofrecen.

La ingesta proteica
incluye solo tres
servicios de carnes o
productos lacteos por

de cuatro servicios al
dia en proteinas (carne
o productos lacteos).
Ocasionalmente toma
un suplemento
dietético o recibe menos
que la cantidad 6ptima
de una dieta liquida o

comida.
Habitualmente come
un total de 4 o mas
servicios de carne y/o
productos lacteos.
Ocasionalmente come
entre horas.
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Bebe poco liquido
No toma suplementos
dietéticos
liquidos o esta en
ayunas y/o en dieta
liquida o sueros més de
cinco dias

dia.
Ocasionalmente toma
un suplemento
dietético o recibe menos
gue la cantidad 6ptima
de una dieta liquida o
por sonda nasogastrica.

por sonda nasogastrica.

No requiere
suplementos
dietéticos.

Roce y peligro de
lesiones

Problema
Requiere de moderada
y 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 silla,
requiriendo de
frecuentes
reposicionamientos con
maxima ayuda

La existencia de
espasticidad,
contracturas o
agitacion, producen un
roce casi diario

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 sujecién 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.

No es 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
posicién en la cama o
silla.

Riesgo Alto: <12
Riesgo Medio: 13-15
Riesgo Bajo: >16
puntos
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ANEXO N°2
ESCALA ELPO
SCORE
5 4 3 2 1
ITEMS
e de'poslcién Litotémica Prona Trendelemburg Lateral Supina
quirdrgica
Tiempo de cirugia Superior a 6 hrs Supenorﬁa :r:\rs haste Superior a 2 hrs hasta 4 hrs Superior a 1 hra hasta 2 hrs Hasta 1 hora
Tipo de anestesia General + regional General Regional Sedacion Local
Colchoén de mesa colchén de la mesa
. Sin uso de soporte o soportes quirurgica de espuma Colchén de mesa quirtrgica Colchén de mesa quirtrgica quirdrgica de
Superficie de T : ; ; : ; :
ootne rigidos sin acolchado o pierneras (convencional)+ de espuma (convencional)+ de espuma (convencional)+ viscoeldstico +
- cojinetes de viscoeldstico/gel cojinetes de

estrechas

cojinetes hechos de
algodén

cojinetes de espuma

viscoelastico/gel

Posicion de los

Elevacion de las rodillas >902 y
apertura de los miembros

Elevacion de las
rodillas >902 o
apertura de los

Elevacion de las rodillas <902
y apertura de los miembros
inferiores <902

Apertura <902 de los

Posicion anatomica

miembros inferiores >902 o apertura de los 2 R miembros superiores
miembiros superiores 908 miembros inferiores o
>90° cuello sin alineacion esternal
ulcera por presién o neuropatia
Comorbilidades prestisnts dupsiosiencs obesudéd' % diabetes mellitus enfermedad vascular sin comorbilidades
o desnutricién
trombosis venosa profunda
Edad del paciente >80 afios entre 70 y 79 afios entre 60 y 69 afios entre 40 y 59 afios entre 18 y 39 afios
Riesgo Alto :2 20 ptos Riesgo Bajo: Desde 7 a 19 ptos
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ANEXO N°3
ESCALA NSRAS

Criterios 1 2 3 4

Muy pobre: Edad Gestacional: Edad Gestacional: Edad Gestacional.

CONDICION FISICA
GENERAL Edad gestacional < a 28 semanas >a 28 semanas y < a 33 semanas >a33semanasy<de38semanas | > a 38 semanas hasta
postérmino.
Completamente limitado:
No responde a estimulos dolorosos | Muy limitado: Ligeramente limitado: Sin limitaciones:
ESTADO MENTAL (nci se es.trgmece, ni aprieta :os

PUTRS, th §IME; N0 aumenta o Responde tnicamente a estimulos Letérgico. Alerta y activo.

tensién arterial o la frecuencia dolorosos (se estremece, aprieta los

cardiaca) debido a una disminucién | o505, gime, aumenta la tensién

del nivel de conciencia o sedacién. | rterial o la frecuencia cardiaca).

Completamente inmdvil: Muy limitada: Ligeramente limitada: Sin limitaciones:

No realiza ni siquiera pequefios Ocasionalmente realiza pequefios Frecuentemente realiza Realizar cambios en la
MOVILIDAD cambios en la posicion del cuerpo o | cambios en la posicion del cuerpo o de | pequefios cambios en la posicion | posicién del cuerpo,

de las extremidades sin ayuda (ej.: las extremidades, pero es incapaz de del cuerpo o de las extremidades | importantes con frecuencia

relajante muscular). realizar cambios frecuentes de forma de forma independiente. y sin ayuda (ej. girar la

independiente. cabeza).

Completamente encamado/a: Encamado/a: Ligeramente limitada: Sin limitaciones:
ACTIVIDAD En una cuna térmica (radiante) en | En una incubadora de doble pared en En una incubadora de pared En una cuna abierta.

cuidados intensivos. cuidados intensivos. simple o doble en cuidados

intermedios.
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ANEXO N°4

Intensidad y duracion de la presion

PTOS
1.- Completamente inmévil: 2 - Muy limitada: 3.- Ligeramente limitada: 4.- Sin limitaciones:
MOVILIDAD No realiza ningin movi con reakza ligeros Realiza frecuentes aunque ligeros Realiza importantes y frecuentes
Capacidad para el cuerpo o las extremidades sin wnb-osanhposméndelmpo cambios en |a posicion del cuerpo o | cambios de posicidn sin ayuda.
> ayuda. o de ias extremidades, pero no es | de las extreridades sin ayuda.
cambiar y controlar la da raallar cambios
posicion del cuerpo capez R ;
frecuentes o significativos sin
ayuda
— » | 4- Todos los pacientes
1.- Encamado: 2-Ensilla: 3.- Camina ocasionalmente: demasiado jovenes para
Limitadola a la cama. Capacidad para caminar Camina ocasionaiments durante el | caminar O camina
ACTIVIDAD severamente limitada o dia. pero distancias muy cortas, con | frecuentemente. )
Nivel de actividad inexistente. No puede soportar su | o sin ayuda. Pasa la mayor parte de | Camina fuera de la habitacién al
fisica propio peso y/o hay que ayudare | cada tumoenlacamaoenlasila. | ™enos dos veces al dia y dentro
para sentarse en una sia o en de la habitacién al menos una vez
una sifa de ruedas. cada dos horas durante las horas
de paseo.
PERCEPCION 1- cmm limitada: 2.- Muy limitada: 3.- Ligeramente limitada: 4.- Sin limitaciones:
SENSORIAL R de solo a estir de a drdenes verbales, pero | Responde a drdenes verbales. No
Capacidad de dolovosos(mgme no se dolorosos. Incapacidad para no siempre puede comunicar la tiene ninguna alteracion sensonal
responder esiremece ni se agarra) detwdo a | comunicar malestar, excepto incomadidad o fa necesidad de ser que limite su capacidad de sentsr
adecuadamente, un bajo nivel de iaoa g do o do i d biado de postura 0 comunicar dolor o malestar.
segin su nivel de sedacidn 0 tiene aiguna alteracion 0 tiene alguna alteracidn sensorial
desarolio, a O capacidad limitada para sentr | sensorial que mita la capacidad | que limita la capacidad de sentir
discomfort relacionado | dolor en la mayor parte del de sentir dolor o malestar en mas | dolor o malestar en una o dos
con a presion CUBMpO. de la mitad del cuerpo. extremidades.
Tohnncladolapklylusmtundnopom
1. Plel constantemente 2.- Piel muy humeda: 3.- Plel da 4.- Piel
hameda: La plel estd himeda a menudo, uadmhumdobma La plel esta casi sempre seca.
HUMEDAD La piel se mantene himeda casi | pero no siempre. La ropa de cama | ocasional, necesitando cambio de la | Hay que cambiar los pafiales de
Nivel de 4 do permanentemente debido a la debe ser cambiada al menos cada | ropa de cama cada 12 horas forma rutinana; la ropa de cama
hp‘.;”"n transpiracdn, orna, drengge, etc. | 8 horas $00 hay que cambiaria cada 24
La humedad es detectada cada horas.
vez que se gira o mueve al
- pacients.
FRICCION Y 1. Problema significativo: 2.- Problema: 3.- Problema 4.- Sin problema aparente:
CIZALLAMIENTO La espasticidad, contracturas, Requiere ayuda de moderada a Se mueve déddmente 0 necesita una | Es posible levantarle
Friccion: ocurre picores o agitacidn le llevan aun | méxima para moverse. Es ayuda minima. Mientras se mueve, | completamente durante un
cuando |a plel se movimiento y friccion casi Impositie levantarle s posible que |a piel roce de aigin | cambio de postura. Se mueve
mueve contra las constantes. completamente sin que se modo con las sabanas, 1a silia u otros | independientemente en a cama y
supedicie de apoyo produzca un roce contra las dispositivos. La mayor parte del en la sila, y Sene suficente fuerza
Cizakamiento; ocure sabanas. Frecuentements se Bempo mantiene una posicidn muscular para levantarse
cuando lapiel y la desiiza hacia abajo en la cama o | relativamente buena en |a slla o completaments mientras se
superficie ésea en la silla, necesitando recolocare | cama, aunque ocasicnaimente se mueve. Manbene una buena
adyacente rozan la con la mixdma ayuda. desiiza hacia abso. postura en la cama o en la silla en
una contra la otra odo momento.
1.+ Muy pobre: 2.- Inadecuada: 3. Adecuada: 4.- Excelente:
Estd en ayunas; 0 a dieta liquda, | Se le una nutricién Sele ad una nutricidn enteral | Toma una dieta normal que le
© con sueroterapia mas de 5 dias | enteral (SNG) o nutricidn (SNG) o pi (IV) que | prop las caiorias
0 altimina < 2.5 mg/d) wmu(IV)wchpopamom e prop una decuadas para su edad. Por
O nunca come una comida una de calorias y minerales ejemplo: come/bebe &a mayor
completa. Raras veces come més | calorias y m;:.num para su edad parte de cada comidatoma.
NUTRICION de la mitad de cualquier comida Oﬂmnndwol O come la mitad de ' mayoria de las | Nunca rechaza una comida
Patron habtitual de Mumuﬁmm O raras veces come una comsda | comidas. Come un fotal de 4 Normalmente come un total de 4 o
ngesta de alimentcs Incluye 2 0 menos pleta y g sdlo de pr ddia(came, | mas raciones de came, pescadcs
wmpuwoomdm come |a mitad de cual lacteos) 0 productos lactecs al dia.
lacteos al dia. Toma pocos comida ofrecida. La ingesta de ch&mnm-chmm Ocasicnaiments come entre
liquidos. No toma un suplemento pmmmduyndﬂm comida, pero fomaun | comsdas. No necesita
dietédeo liquido de came, op si se le ofrece suplementos.
|mucu0mwm
it 13 _ _J toma un suplemento detético. : —
1.- Muy comprometida: 2.- Comprometida: 3.+ Adecuada: 4 Excelente:
Hpotenso (TA.<S0mmig: <40 en | Normotenso, Normotenso, Normotenso,
PERFUSION reckn nacidos) ol pH sérico es <7.40, o pH de la sangre es normal, 1a saturacin de cxigeno es >35%
TISULAR Y O ¢l paciente no tolera 1a saturacién de cxigeno pusde la saturaciin de cxigeno pusde ser normal;
OXIGENACION fisoldgicamente 10s cambios ser < 95% O la hemogiobna < 95% O la hemoglobina puede ser | y ¢l reflenc capiar < 2 segundos.
posthraes puede ser < 10mgidl O ¢ relienc | < 10mgid O ¢ relleno capliar
Capilar puede ser > 2 segundos pueds ser > 2 sequndos
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ANEXO N°5

AYUDANOS A

~ MOVER

532 HDSPITAL MAVAL ALMIRANTE MEF

810l Lstee que 303 persond hespalzade pasa terce del §0%% del
0fa 20 cama Jenarando usa ran pareda 02 masa y fuerea muscalar.

E8 por asto que necesitamos su ayuda!

$15u Tamlifar y/o amigo e encuentra en

DU2Nas condiciones de salud, usted puede
acompanario a caminar per el pasilio derante
€l horario de visitas

(—— = =)

Para esto €3 necesarle tener las
sigulentes consuerachanes:
Solicitar autorizacion a
personal de enfermeria
Yy
Pedir que desconecten
sueres, sondas o vias,

\ J

tras crasidereaciongs

Recuerda siempre traer
calzado adecuado (
idealmente zapatillas) y
ayudas técnicas usadas
previo a la
hospitalizacion ( baston,

andador, lentes y/o
audifonos)

senvicio 42 medicing fiska y
rehatidtasion
Kiga. N* Fesnznda Braie
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ANEXO N°6
GUIA KINESIOTERAPIA MOTORA PARA PACIENTE

Pauta de
Ejercicios

Hospital Naval Almirante Nef
Servicio de Medicina Fisica y
Rehabilitacion

Klga. M® Fernanda Bravo

Pagina 57 de 69




Fecha de Elaboracioén:
HOSPITAL NAVAL “ALMIRANTE NEF” Junio, 2024

DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA Fecha Proxima Revision:

"= UNIDAD DE CALIDAD Y SEGURIDAD DEL PACIENTE Junio, 2029
Version: 01
GCL 2.2 Total de Paginas: 69

Recomendaciones
generales

Realizar [0S eJercicios al menos 3
Veces a la semana

BEmentostodos  los
necesarios para la realizacion del
ejercicio
Utilizar ,

calzado  comodo ([ de
preferencia zapatillas)

En caso de que algdn ejercicio
genere dolor, suspender

S010 haz los ejercicios que puedas
realizar
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Escala de borg

Escala de Borg

‘Muy muy Suave

Muy Suave

Suave

Algo Duro

Duro

506 O

Durante la realizacion de] ejercicio mantener nivel 4
de percepcion del esfuerzo
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Elongaciones
\ Con 1as manos detras de

1a cabeza Innalar y
exnalar a medlda que
Tiexiona Ia cabeza,
mantener 10 segundos
Repetir 3 veces

\

\ Sentado en una siiia,
gstirar una plema
lievando 1a punta del ple
nacla su cuerpo
mientras fiexiona el
cuelio mantener 10
segundos
Repetir 5 veces por lado

\

/(\ \ sentado en una sifa,

~ [1gvar un brazo hacia el

: lado contraric, mantener
10 segundos

REpetir 3 veces por lado

. B e

éd &
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f \
| ™ ™ Sentado en una
silla, cruzar una
pierna e inclinarse
[ a - hacia abajo,
| B g, l~ mantener 10
segundos
Repetir 5 veces por
‘ lado
\ L
\\V‘ B /
Recuerde descansar entre

\
\\ cada ejercicio
\

y tomar suficiente agua
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Activacion
muscular

e —

(9

1?& sentado en una silla,
gstirar una rodilla 10
- Veces por piermna

Sentado en una silla,
levantar los talones y
1as puntas de pie,

repetir 10 veces

Sentado en una silla,
levantar una rodilla 10
veces por cada piema
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Recuerde descansar entre
cada ejercicio
y tomar suficiente agua

sentado en una silla,

con un balén (o cojin)
girar 10 veces a la
derecha y luego 10
veces a la izquierda

Sentado en una silla,
COn una mancuema (o
botella de agua) doblar

y estirar los codos 10

veces

sentado en una silla,
con un palo de escoba
0 con los brazos juntos,
subir y bajar los brazos
10 veces
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De pie, doble y
estire las rodillas,
alras 10 veces por De pie, ponerse repetir 10 veces

pierna un puntitas de
pie, repetir 10
veces

De pie, llevar una
pierna hacia

=

Si el ejercicio NO
genera dolor y
NO esta cansado,
puede repetirlo 2
a 3 veces

S
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Eierciﬂos de equilibrio

Estos ejercicios deben ser realizados
con un acompaiante

r N

Gaminar en linea
recta levantando
las rodilias 20
pasos ida y vuelta

@ Caminar hacia

atras 20 pasos
ida y vuelta

10 Caminar de laso
10 pasos ida y
vuelta
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ANEXO N°7

ESCALA DE FRAGILIDAD CLINICA

CLINICAL FRAILTY SCALE-ESPANA

Muy en
forma

Personas que estan fuertes,
activas, enérgicas y motivadas.
Son personas que suelen
practicar ejercicio con
regularidad. Son los que mas en
forma estan para su edad.

En forma

Personas que no tienen sintomas
de enfermedad activa, pero
estdn menos en forma que las de
la categoria 1. Suelen practicar

|

Fragilidad
grave

Personas
completamente
dependientes para el
cuidado personal, por
cualquier causa (fisica
o cognitiva). Aun asi,
parecen estables y sin
gran riesgo de fallecer
en los siguientes 6
meses.

ejercicio o son muy activas de
forma esporddica. Por ejemplo,
segin la estacidn del afo.

En buen
estado

Personas cuyos problemas
meédicos estan bien controlados,
pero que no practican actividad
fisica de forma regular mas alla

S

Personas totalmente
dependientes y
acercandose al final de
la vida. En general, no
podrian recuperarse ni
de una enfermedad
leve.

3 Fragilidad
muy grave

de los paseos habituales.

Vulnerable

Personas no dependientes para
actividades de la vida diaria, pero
a menudo los sintomas limitan
algunas actividades. Suelen
quejarse de “ser lento” y/fo estar
cansado durante el dia.

leve

Fragilidad

Personas que a menudo tienen

&

Ll Enfermo
terminal

Llegando al final de la
vida. Esta categoria es
para personas con
esperanza de vida
menor de 6 meses,
tengan o no téengan
signos evidentes de
fragilidad.

un enlentecimiento mas
evidente y necesitan ayuda en
actividades instrumentales de la
vida diaria {economia,
transporte, labores domésticas
que requieren esfuerzo,
medicacién). Por lo general, la
fragilidad leve incapacita
progresivamente para salir solos
de compras o a pasear, hacer la
comida y las tareas domésticas.

(W Fragilidad
moderada

Personas que necesitan ayuda en
todas las actividades realizadas
fuera de casa y las tareas
domésticas. En casa, a menudo
tienen dificultad con las
escaleras, necesitan ayuda para
bafarse y podrian necesitar
asistencia minima (estimulacién,
acompanamiento) para vestirse.
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Puntuacién de fragilidad en personas con
demencia.

Todo paciente con demencia se considera un
paciente fragil y el grado de fragilidad se
corresponde con el grado de demencia.

Demencia leve (S. fragilidad leve): sintomas
comunes en demencia leve incluyen olvidar
detalles de acontecimientos recientes,
aunque recuerden el acontecimiento en si,
repetir la misma pregunta/historia y
aislamiento social.

Demencia moderada (6. fragilidad
moderada): la memoria reciente esta muy
deteriorada, aunque parezca que recuerdan
bien los acontecimientos del pasado. Con
indicaciones, pueden realizar solos sus
cuidados personales.

Demencia grave (7. fragilidad grave): los
cuidados personales no son posibles sin
ayuda.
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ANEXO N°8

LETREROS CABECERA PACIENTES AR Y MR

Cuidados Enfermeria

- Lubricacion piel con crema
lubricante neutra

- Deambulacion/Caminata
seglin indicacion meédica
-Levantar a sillon segtin
indicacion medica

- Movilizacion en cama

- Aplicacion protectores
cutaneos y zonas apoyo

- Apoyo familiar: es
fundamental su colaboracion
durante la visita, ayudando
en cambios de posicion y
Lubricacion de la piel del
paciente

Apoyo Kinesico

- Se realizara una evaluacion
Kinesica integral, con un plan
de atencion para el paciente
- Pacientes con problemas en
la movilidad severos (con
postura viciosa 0
anquilosada), no son aptos a
terapia motora, ya que
genera dolor en el paciente,
sinmejoria de sumovilidad
Entrega triptico a los
familiares para potenciar la
rehabilitacion.  (Informacion
en codigo QR)
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Necesidades
Nutricionales

- Paciente recibira una evaluacion
nutricional

- Si paciente presenta lesiones
por  presion  durante  la
hospitalizacion, 0 trae desde su
domicilio, se evaluara
administracion de suplementos
alimenticios que favorecen el
cierre de heridas
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Prevencion Lesion por Presion ©

Mediano Riesgo

Cuidados Enfermeria

- Lubricacion piel con crema
lubricante neutra

- Deambulacion/Caminata
segun indicacion medica
-Levantar a sillon segiin
indicacion medica

- Movilizacion en cama

- Aplicacion protectores
cutaneos y zonas apoyo

- Apoyo Tamiliar: es
fundamental su colaboracion
durante lavisita, ayudando
en cambios de posiciony
Lubricacion de la piel del
paciente

Apoyo Kinesico

Se redlizara una evaluacion
kinesica integral, con un plan
de atencion para el paciente

Pacientes con problemas en
la movilidad severos (con
postura viciosa 0
anquilosada), no son aptos a
terapia motora, ya que
genera dolor en el paciente,
sin mejoria de sumovilidad

Entrega triptico a los
familiares para potenciar la
rehabilitacion.  (Informacion
en codigo QR)

Necesidades
Nutricionales

- Paciente recibira una evaluacion
nutricional

- Si paciente presenta lesiones
por  presion  durante  la
hospitalizacion, o trae desde su
domicilio, se evaluara
administracion de suplementos
dlimenticios que favorecen el
cierre de heridas

SCAN ME
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ANEXO N°9
REGISTRO ESCALA BRADEN

HOSPITAL MAVAL “ALMTE NEF* DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
ESCALA DE ERADEN PARA LA CATEGORIZACION DEL RIESGO DE LPP Y VALORACION PIEL | FECHA CREACIOR: FEE
NOMERE PAC.: [ FECHA/HORA INGRESO SERVICIO: [ FECHA/HORA INICIO REGISTRO:
RUT: [ EDAD: | DIAGNGSTICO
ESCALA BERADEN
1 g
Nr:-punn Swmuorml G ded sam Complwtemenis Limdsde [ho mosccors e ooek  Duokoroeos My hen i | e coon danas varbalas pam no p Senm hmetwconws (Rpands & tedarms varbabas, no
ki Mckasle oo da can e CRALADLE a seclr molsslies @0 b @ por | =0T T o ants gl Dol 1 prseerie dehcl sonsaml)

nprs b pel | Oesanonsiments e
sapisTEslEen du rops W

180 4 I humsde bl de Conuanterante Hamy (1 wgumm ate ds e cambo | Meesens omesw el gensal
2n di lm poust @ 1o hareadan cars v

= astdes Buiee Encumadol |

s Eazracen al

I DEambul pesSnEmSTE | AN ayuds SEle=rias e} UEambule SECUETtETEDT
manos 2 wid

Mowlsad Complwtenente mmival (S0 apsds 0o pusd Ligwnam; sbadn |Con frac i beos da poascin | S

Ezngalar L pevtidn) et s wiile ifp

Butncigm: | E May pobee (Hunce mzlala, babs poco kgada mRE  cafdE Adecuwda (Ton i e cormedan, 4 Excemme |lImg:
LT HFUtE, SR U e ez da & dias] sl Mt qus WG -\-l Ll I i e watEs par da. Con) Nusis feh s, come
MHord ¥ PGPS du MecT e [T L T “robleme puurmu & MO WE probiemu aperents (So L
esada, 8 ik aon SDicaTis irexis) Liyioo s asieiy idesesdoncis v g auhcmnis lugres
= 12: Ao Fiespo = Letrero rojo = cads 24 hum: 15 -15: Medi anu Rggu = L-='1ren:| amarnilo = cada 7 5 = 16: Ela D Rjesgn = Letrero verde = c3da 7 dias
E=tadios LPP
0 Sana ! | Enrojscimiento piel indsmine f Il Pérdida parcisl, epidermis-dermis, sbrasion o crater superficial | Il Pérdida total d=d espesor de |3 piel hasta subcutanen, con o sin necrosis

I Pérdida toial de espesor de |3 piel y tejidos, con exposicion de fascia, musculo, tendon, ligamento, carlilago o huese ya s=a en forma directa o palpable en la dlcera, con o sin necrosis /W Sospecha de dano tisular (gf fliciena violacea)
W No dlasificable (Placa necréfica seca)

INTERVENCION KINESICA
FECHA
[ FORTEJEEFC:
[ TNCACACTON
[ RESFUNGAELE:
Servicio: Servicio: Servicio: Servicio: Servicio: Servicio: Servicio: Servicio:
Fecha: Fecha: Fecha: Fecha: Fecha: Fecha: Fecha: Fecha:
Valoraciéon H_ura: H_l:ma: H_l:lra: H_l:lra: H_ura: H_una: H_l:lra: H_ura:
- Pje. Braden: Pje. Braden: Pje. Braden: Pje. Braden: Pje. Braden: Pje. Braden: Pje. Braden: Pje. Braden:
piel Riesgo: Riesgo: Riesgo: Riesgo: Riesgo: Riesgo: Riesgo: Riesgo:
Nu‘tlﬁcada Nutlﬁcada Notificada: Notificada: Naotificada: Nu‘tlﬁcada Notificada: MNaotificada:
ZOMA SACRA
TROCANTER D°
TROCANTER I°
TALOM ¥
TALOM 12
MALEOLD D7
MALEOLD |°
NOMBRE
ENFERMERO
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