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|.- Introduccién:

En el &mbito de la atencion cerrada, existe un gran interés por conocer y mantener el
control de todos aquellos aspectos relativos al proceso de desarrollo y manejo de las
lesiones por presion (LPP), que se producen durante la atencion de salud. (Su causa,
frecuencia, caracteristicas, prevencion, factores favorecedores, consecuencias, etc.)

* Interés al cual no puede permanecer ajena ninguna unidad o institucion.

Desde la perspectiva de la seguridad clinica, los sistemas de salud van aumentado el
grado de importancia otorgado al problema de las lesiones por presion (LPP) como
efecto adverso de la atencion clinica y asumiendo algo que el Grupo Nacional para el
Estudio y Asesoramiento en Ulceras por Presién y Heridas Cronicas (GNEAUPP)
venia reclamando desde su creacion en 1994, “Que las ulceras por presion (UPP),
lejos de ser un proceso banal, inevitable o silente, son un problema de salud de

primer orden a nivel mundial”. (Pancorbo-Hidalgo, 2013).

Las LPP son consideradas actualmente como un problema importante de salud a
nivel mundial, con consecuencias que impactan en los ambitos sociales, de salud y
econdmicos, lo que afecta directamente la calidad de vida, tanto del paciente como
de su familia. En Espafia entre un 3-11% de los pacientes que ingresan a servicios
hospitalarios desarrollan LPP, afirmando que cerca del 70% de estas se producen

durante las primeras dos semanas de hospitalizacion.

Se conoce que el 95% de las LPP son evitables, razén por la cual toma relevancia el
conocimiento del perfil epidemiolégico de las instituciones sanitarias para identificar
aguellos factores de la literatura que se encuentran presentes en la practica y como
consecuencia plantear intervenciones preventivas especificas y efectivas (Arango
Salazar C, 2019).
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El GNEAUPP considerd de vital interés, para rescatar y mantener el valor real del
problema, realizar estudios de Prevalencia permanentes lo que permitira seguir la
evolucion de estas lesiones y nuevos factores predisponentes a la aparicion de la

lesion.

En marzo del afio 2023, el equipo de continuidad, considerando la importancia de
este ambito, toma la iniciativa de realizar un estudio de prevalencia de lesiones por
presion en las unidades de cuidados criticos del HUAP, pudiendo asi determinar el

Impacto de las mismas en nuestros pacientes.

En dicha prevalencia destaca que la edad promedio de hospitalizacion es de 51
afos, siendo el 66% correspondiente al género masculino. Dentro de las zonas con
mayor prevalencia de LPP destaca Sacra 25%, pabell6n auricular 23% y talones 15%
respectivamente (Gonzalez D, 2021).

Considerando que las lesiones por presion es uno de los indicadores de calidad
medibles trimestralmente por exigencia ministerial, segin Noma técnica N°234 (RE
73/2023), es que se hace necesario describir los siguientes puntos en el cuerpo del
presente documento:
1. Una correcta valoracion del riesgo de LPP.
2. La formacion y capacitacion continua sobre prevenciéon de LPP.
3. La participacion interdisciplinaria en la prevencion de LPP con definicion de
responsables y funciones.
4. Lavaloracion de la piel programada.
5. La definicion de las escalas de valoracién de riesgo de LPP a aplicar en
pacientes adultos.
6. La supervision sistematica sobre la adherencia a practicas preventivas.

7. Notificacién oportuna de LPP.
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Dado lo anterior, es que se deben analizar los datos actuales y crear estrategias de
abordaje para estandarizar los cuidados y optimizar aquellas medidas que logren
prevenir las lesiones por presién, con un abordaje temprano y asi evitar la
profundizacién de las mismas, en base a los factores de riesgo detectados en

diferentes servicios de la institucion.

Il.- Objetivos

Objetivo General:
Estandarizar la atencion del equipo de salud en relacién a la prevencion y

tratamiento de la lesién por presion en el Hospital de Urgencia Asistencia

Publica.

Objetivos Especificos:

1. Integrar a la atencién clinica la valoracion y aplicacion de escalas de
evaluacion para la prevencion de lesiones por presion en el Hospital de

Urgencia Asistencia Publica.

2. ldentificar factores de riesgo potenciales para prevenir la incidencia de una
lesion por presion en pacientes hospitalizados tanto en urgencias como en

unidad clinica en un periodo > 6 horas.

3. Establecer el cumplimiento de la gestién clinica en relacién a la prevencion,
tratamiento y seguimiento de las lesiones por presiéon en el Hospital de
Urgencia Asistencia Publica.
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4. Disminuir la incidencia de las LPP como indicador de calidad ministerial en el
Hospital de Urgencia Asistencia Publica, a través de una participacion
interdisciplinaria en la prevencion de LPP con definicion de responsables y sus

funciones.

5. Establecer flujogramas y lineamientos en relacibn a la prevencion vy
tratamiento de lesiones por presion en pacientes hospitalizados en el Hospital

de Urgencia Asistencia Publica.

6. Establecer y Promover la formaciébn y capacitacion continua sobre la
prevencion de las LPP a nivel institucional.

7. Registrar oportunamente la valoracion de la piel al momento de evaluar riesgo
de LPP, en ficha clinica del paciente.

8. Pesquisar precozmente una LPP y realizar su notificaciébn oportuna segun

norma local.

Ill.- Alcance

Dirigido a todo el personal médico, no médico y pacientes dentro de las Unidades del
Hospital de Urgencia Asistencia Publica:

e Unidad de Emergencia Hospitalaria (UEH, con tiempo de duracion de la
atencion y/o tratamiento igual o mayor a 6 hrs u otros pacientes con
permanencia en UEH con indicacion de hospitalizacion en espera de cama de
hospitalizacion).

e Unidades de Cuidados Medios Médico — Quirurgico

e Unidad de Paciente Critico (UCI Valech — UPC Quemados — UPC Respiratoria -
UTI).

e Clinica Asistencial Posta Central.

e Pabellones Quirdrgicos y Recuperacion de anestesia.
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IV.- Definiciones

Lesion por presion (LPP)

Lesion localizada en la piel o tejidos subyacentes, de origen
isquémico ya sea en piel intacta 0 como una Ulcera abierta.

La lesién se desarrolla como resultado de la accién de presion,
friccidn o cizallamiento, ya sea sobre una prominencia ésea o
relacionada con un dispositivo.

Se clasifican de acuerdo a su estadio (I-1I-1ll-IV- sospecha de
lesion profunda (SLP) e No clasificable).

Lesion por presién (LPP)
relacionado con dispositivos

Son el resultado del uso de dispositivos médicos disefiados y
aplicados con fines diagnésticos o terapéuticos, o del contacto
inadvertido de la piel del paciente con otros dispositivos de uso
no médico, como equipos, muebles y objetos cotidianos.

Si la lesion ocurre en la piel, esta debe clasificarse utilizando el
sistema de categorizacion de las LPP.

Lesién por presion (LPP) en
membrana mucosa

Es aquella lesibn que se encuentra en las membranas
hamedas que recubren los tractos respiratorio, gastrointestinal
y genitourinario.

Debido a la anatomia del tejido, estas lesiones no se pueden
estadificar o clasificar utilizando el sistema de categorizacion
de LPP, sin embargo, deben ser notificados como “LPP en
membrana mucosa”.

SEMP (Dispositivo de alivio de
presion)

Superficie o dispositivo especializado, cuya configuracion
fisica y/o estructural permite la redistribucién de la presion.
Existen dos tipos de superficies de apoyo:

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

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

Superficies de ejemplo segln definicion anterior:

3.- Colchén Anti lesién: Dispositivos de alivio de presiéon con
superficie especial conformada por celdas de aire que se inflan
y desinflan secuencialmente y alivian la presion.

4.- Colchon visco elastico: Posee un nicleo estid formado
por un blogue inferior de espuma de alta resistencia.

Valoracion de la piel

Es un componente esencial de la valoracién del riesgo de
LPP, que consiste en una evaluacion cefalocaudal completa
de la piel y los tejidos blandos con un enfoque particular en
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zonas vulnerables, como las prominencias Oseas y piel y/o
mucosas en contacto con dispositivos médicos. Esta
valoracion incluye inspeccion visual, tacto y palpacion de la
piel para detectar diferencias de temperatura, la consistencia
del tejido, edema, maceracion, sequedad de la piel o cambios
de coloracién.

En pacientes de pigmentacion oscura se debe observar
decoloracién de la piel.

Valoracién Escala de Braden -
Bergstrom

Escala internacional utilizada para la valoracion del riesgo (que
considera factores de riesgo intrinsecos y extrinsecos de LPP)
a desarrollar una LPP, considerando estimacion cualitativa y
cuantitativa, con un enfoque estructurado que incluye la
valoracion completa de la piel. Se clasifica en: Riesgo Alto,
moderado y bajo riesgo segun la puntuacién obtenida.

Prevencion de Lesiones Por
Presion

Conjunto de actividades clinicas que destaca los siguientes
componentes:
1. lIdentificacién del riesgo de LPP a través de una escala
de valoracién de riesgo definida institucionalmente.
2. Valoracion del paciente, con énfasis en su piel.

3. Uso de SEMP.
4. Cambios de posicién programado segln riesgo del
LPP.

5. Realizar alivio de puntos de presion del paciente.

6. Realizar planificacién, ejecucién y registro de los
cuidados en forma individual, en ficha clinica del
paciente.

Con el Objetivo de evitar o disminuir los eventos de dafio
o lesiones.

Alivio de puntos de presion

Consiste en la aplicacion de técnicas de reposicionamiento
alternativo, para cuando no es posible realizar cambios
posturales tradicionales, tales como pequefios cambios de
peso, cambios de posicion de las extremidades, rotacion de la
cabeza, descarga del talon y giros de angulo de la cadera.
Puede ser aplicada con apoyo de posicionadores.

Cambios posturales/cambios de
posicién

Técnica de reposicionamiento que consiste en la rotacién o
giro programado de un paciente a intervalos regulares, con el
propdsito de reducir la duraciéon y magnitud de la presion sobre
las zonas vulnerables del cuerpo y mejorar el confort del
paciente.

Tal definicion considera utilizar la posicion de lateralizacion
con un maximo de 30°.
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Lesiones cutaneas asociadas a
humedad
(LESCAH)

Lesiones localizadas en la piel (no suele afectar el tejido
subyacente) que se presentan como inflamacion y /o erosién
de esta, relacionada con exposicién prolongado a diversas
fuentes de humedad con potencial irritativo para la piel (orinas,
heces, efluentes de estomas, exudados de heridas, etc.)

Es importante la evaluacién continua (Cambio de pafales,
presencia de otras lesiones.

Eritema no blanqueable

Enrojecimiento de la piel que persiste después de la aplicacion
de presidn, generalmente sobre una prominencia ésea. La piel
de pigmentacién oscura puede no tener un blanqueamiento
visible.

Friccion

Se define como resistencia al movimiento en direccion paralela
con relacién al limite comun entre dos superficies, como
cuando se arrastra la piel sobre una superficie.

Cizallamiento

Fuerza paralela a la superficie de la piel, combina los efectos
de presion vy friccion.

Debido a este efecto, la presién que se necesita para disminuir
la aportacion sanguinea es menor, por lo que la isquemia del
musculo se produce mas rapidamente.

Lesiones por Dispositivos
médicos

Lesion localizada en la piel o tejidos subyacentes asociada a
la presion sostenida que ejerce un dispositivo médico.

Prevencion de LPP asociada a
dispositivos médicos

Conjunto de actividades clinicas que destaca los siguientes
componentes:
1. Giro y reposicionamiento del
intervalos rutinarios definidos.
2. Proteccion de la piel en contacto con el dispositivo que
actie como barrera entre el dispositivo y la piel.

dispositivo seguln

Protector cutdneo o producto de
barrera

Producto cuyo objetivo principal es evitar el deterioro de la
piel, proporcionando una barrera impermeable o
semipermeable e impidiendo asi la penetraciéon del agua y los
irritantes bioldgicos (deposiciones y orina).

Acidos Grasos Hiperoxigenados
(AGHO)

Solucién compuesta por acidos grasos esenciales que han
sido sometidos a un proceso de hiperoxigenacion pudiendo:

e Aumentar la microcirculacién sanguinea.
e Facilitar la renovacion celular de la epidermis.
e Potenciar la cohesion celular de la epidermis.
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e Aumentar la resistencia de la piel.

e Evitar la deshidratacion.

e Proteger de la friccion.

e Disminuir el efecto de los radicales libres.

Pelicula de barrera no irritable

Es una sustancia de polimeros que cuando se aplica sobre la
piel sana o dafiada, forma una pelicula uniforme, transpirable

(PBNI) e impermeable a liquidos y que actia como barrera protectora
frente a fluidos irritantes.
HUAP Hospital de Urgencia Asistencia Publica.
CUP Catéter Urinario Permanente.
TO Terapia Ocupacional.
TOT Tubo Oro Traqueal.
SNG Sonda Nasogéastrica.
UEH Unidad de Emergencia Hospitalaria.

V.- Responsables

La responsabilidad de ejecucion corresponde a:

Profesional Responsable

Funciones

Director

Velar por el cumplimiento de la seguridad asistencial del
establecimiento.

Subdireccién de Gestién Clinica

Velar por el cumplimiento del protocolo segiin Norma técnica
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N°234.

Subdirecciéon Administrativa

Velar por la planificacién presupuestaria de recursos
necesarios para la aplicacion de los objetivos contemplados en

el presente protocolo.

Equipo de Calidad y Seguridad

Liderar la actualizacién y control del presente documento
institucional.

Vigilar el cumplimiento de la evaluacion periédica de los
indicadores asociados (Monitoreo, analisis y plan de
intervencion).

Participar en evaluacion y estudios de necesidades prioritarias
de acuerdo a recursos fisicos para la aplicacién del presente
protocolo, conforme a realidad local en forma conjunto con
otros niveles de gestién clinica dentro de la estructura
organizacional.

Subdireccién de Gestién del Cuidado

Velar por la adherencia de la practica clinica por parte del
equipo a su cargo a través de la supervision periodica,
evaluacion de indicadores y analisis de sus resultados e

intervenciéon sobre brechas.

Enfermero Supervisor

Velar por el cumplimiento de la formacién y capacitacion
continua sobre prevencion de LPP.

Supervision sistematica sobre la adherencia a practicas
preventivas descritas en dicho protocolo.

Evaluacién técnica en estudio de necesidades prioritarias en
relacién a adquisicion o reposicion de implementos (Equipos o

insumos) para su aplicacion conforme a realidad local.

Enfermero (a) Continuidad

Supervision, seguimiento, capacitacion y apoyo de Protocolo

Institucional, con revisién peridédica de este.

Enfermero Clinico

Valoracion programada de la piel descrito en este protocolo,
ademas del correcto registro de sus hallazgos.
Programacion de los cuidados, supervision y aplicacion del

Protocolo Institucional.
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Solicitar asistencia médica en caso de paciente con
inestabilidad hemodinamica.

Técnico en Enfermeria

Cumplimiento de la programacion de los cuidados y aplicacién
de las medidas propuestas por el enfermero clinico con el
paciente en particular.

Equipo Nutricién

Realizar al menos una valoracién e intervencion nutricional al
ingreso del paciente al HUAP y a cada unidad clinica y, si es
posible, cada vez que cambie su condicién. Tal evaluacion
también debe ser aplicada a pacientes que presenten LPP
previas o generadas durante la hospitalizacion.

Identificar Diagnostico nutricional, evaluacién y tamizaje para
ajuste metabdlico de acuerdo con la lesion y estado clinico del
paciente.

Médico

Indicar la prescripcién farmacolédgica especifica y la asociada
al manejo del dolor.
Prescribir indicaciones dietéticas en conjunto con equipo de

nutricion.

Equipo de Cirugia Plastica

Identificacion y valoracién de lesiones eCn estadios mayores a
lll, que requieran intervenciones quirlrgicas especificas

Equipo de Medicina fisicay
Rehabilitacion.

Creacion y modificacion de aditamentos u ortesis (ayudas
técnicas), por terapia ocupacional para favorecer
posicionamiento de paciente.

Equipo de Kinesiologia Intensivay
Soporte Ventilatorio.

Colaboracion en los cambios de posicion de los pacientes,
favoreciendo la mantencion fisiologica, evaluando rangos de
movilidad y favorecer el aumento de este.
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VI.- Desarrollo del Proceso
1.- Valoracion del Riesgo de LPP:

Evaluacion del riesgo (Aplicacion de escala de Braden) se realizara diariamente y
cada vez que ingrese un paciente o se traslade a otro servicio.

Debe quedar registrado en ficha clinica (Hoja de ingreso, registro en DAU, entre
otros) los siguientes datos: puntaje (puntaje y subfactores), nivel de riesgo
identificado, oportunidad de aplicacion (fecha y hora) y responsable de la aplicacion.
Ademas, se debe registrar la planificacién de cuidados respectivos.

La escala de valoracion de riesgo inicial debe ser aplicada por profesional de
enfermeria, con la siguiente oportunidad, conforme a la unidad de hospitalizacion o
permanencia en que se encuentre el paciente:

Hospitalizados en UPC, UCM: Aplicacion de escala de valoracion al momento del
ingreso a la unidad y con un tiempo maximo de 6 hrs.

— Pacientes ingresados en UEH: Pacientes con tiempo de duracién de la
atencion y/o de tratamiento igual o mayor a 6 hrs. La aplicacion de la escala
de realizara al momento de cumplir las 6 hrs. Desde su ingreso a la atencion
médica.

— Pacientes con permanencia en UEH con indicacion de hospitalizacion en
espera de cama de hospitalizacion: Aplicacion de escala de valoracién de
riesgo dentro de las primeras 6 horas desde la indicacion de hospitalizacion.

1.1.- Valoracién de riesgo de LPP en UEH.

El impacto social y econdmico que puede generar la produccion de una lesion por
presion es alto. Es por eso que las estrategias de prevencién deben garantizar un
seguimiento de la misma, desde su hospitalizacion en la UEH hasta su alta
hospitalaria.

Es por eso que las nuevas orientaciones técnicas en el manejo de la LPP,
recomienda que en la UEH la valoracion de la piel debe ser al primer contacto con el
paciente (TRIAGE / Primera atencion clinica o box de atencion).
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Actividades:

1.

Pacientes con tiempo de duracion de la atencion y/o de tratamiento igual o
mayor a 6 horas. La aplicacion de la escala de riesgo se realizara al momento
de cumplir las 6 horas desde su ingreso a la atencion médica.

Otros pacientes con permanencia en UEH con indicacion de hospitalizacion en
espera de cama de hospitalizacion: aplicacion de escala de valoracion de
riesgo correspondiente a su grupo etario dentro de las primeras 6 horas desde
la indicacion de hospitalizacion.

Pacientes categorizados como ESI 1 y ESI 2 segun escala de TRIAGE
utilizada: Considerar como paciente de alto riesgo desde el momento del
ingreso, sin necesidad de aplicar escala de valoracion.

La aplicaciébn de escala de valoraciébn de LPP se aplicar4d a todo paciente
hospitalizado al ingreso de la UEH segun los criterios definidos previamente y
se acompafiara de una valoracion completa de la piel, prestando atencién
especial a las zonas vulnerables, como prominencias Oseas Yy piel en contacto
con dispositivos.

En los pacientes categorizados con moderado y alto riesgo LPP la valoraciéon
de la piel se realizara diariamente.

La revaloracion del riesgo de LPP mediante escala, se realizara a todo
paciente.

Todos los Registros asociados a la valoracion del riesgo de LPP (inicial o
revaloracion) deben estar disponibles en hoja de indicaciones.

La supervisidon de la correcta aplicacion, seguimiento y registros del riesgo de
LPP (tipo de riesgo, planificacion y cumplimiento del plan diario de
enfermeria), sera responsabilidad del gestor de proceso, jefe técnico y/o
enfermera de continuidad, segun sea el horario.

El Enfermero clinico de la UEH debe realizar diariamente la planificacion de
los cuidados del paciente, fomentar cambios de posicion o liberacion de
presion en zonas de apoyo e indicar o aplicar peliculas de barrera no irritable
(acidos grasos hiperoxigenados) y supervisar el correcto registro del TENS de
la realizacion de los cuidados.

10.Es responsabilidad del Gestor de proceso, jefe técnico y/o enfermeras de

continuidad gestionar a través del jefe de turno de enfermeria un catre clinico
segun la disponibilidad del HUAP, para los pacientes que lo requieran segun
Su riesgo.
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11.Todo paciente con riesgo alto o moderado, debe contar con la indicacion de
aplicacion de medidas de prevencion.

1.2.- Valoracion de riesgo de LPP en Pabellon Quirdrgico y Recuperacion de
Anestesia.

Se debe considerar que todo paciente que es sometido a una intervencion quirdargica
tiene el riesgo de desarrollar una lesion.

Esto estd determinado por multiples factores que podrian favorecer la aparicién de la
lesion, como, por ejemplo: Comorbilidades, duracién de la intervencion, temperatura
en la cual se encuentra el pabellon y duracién de la posicion quirdrgica. De acuerdo a
la revision bibliografica se identifica que, al aumentar cada 1 hora la intervencion,
existe el riesgo de 1,07 veces el riesgo de desarrollar una LPP.

Ya que en la Unidad de Pabellén los procesos clinicos son distintos, es que para la
valoracion de la piel se debe ocupar la escala de Evaluacion del Riesgo para el
desarrollo de lesiones debidas al posicionamiento quirdrgico (Dicha escala permite
medir factores tanto intrinsecos como extrinsecos).

Actividades:
1. Valoracion del estado de la piel del paciente tanto el pre y post quirargico.
2. Todo paciente con riesgo alto o moderado, debe contar con la indicacién y

aplicacion de medidas de prevencion intraoperatorias.

3. Realizar planificacién de enfermeria y supervision en relacion a medidas de
prevencion de LPP.

4. Registro de resultado de valoracion de la piel, tanto al inicio como término de
la cirugia, entregando esos resultados al (la) Enfermero (a) a cargo del
paciente.

5. Considerar el uso de posicionadores (visco elastico, gel o de espuma de alta
densidad, pelicula protectora no irritante) en las zonas con mayor riesgo de
lesion.

6. Aguellos pacientes que no tengan valoracion de riesgo o haya sido
categorizado como moderado o0 bajo riesgo, seran identificados con riesgo
alto, si el tiempo de la cirugia se estima > o = a 2 horas (Desde el
posicionamiento en la mesa quirdrgica hasta egreso del pabellon).

7. Zonas de apoyo a considerar durante el proceso quirargico:
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Posicion y puntos de presion llustracion que sefiala los puntos de presidn.
de interés especifico

SUPING

+  Dccpital
+ [Escapula
+ Codos
+  Sacro
o Coxis
+  Gliteos

TRENDELENBURG INVERSO
Segun la posicion supina MAS:
+ Plantas de los pies

LATERA
« Caralateral y oreja
Codo
*«  Hombro
Axila
+  Brazos superiores y dependientes
Costillas
Caderas (trocanter)
Malkéolos
Parte inferior de la pierna doblada
Rodillas
+ Tobillos
PRONO
Frente
Mentén
Mejillas
Hombro (anterior)
Codo
Pecho (pechos)
Genitales
*  Huesos péhicos anteriores (crestas illacas e
isquion)
*  Rodillas (rotula)
* Pies y dedos dorsales
* Nariz (¢ esta colocada incorrectamente)

TRENDELENBURG
Segln la posicion supina MAS:
+ Espaida
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uroromia
Segun 13 posicion supina especialmente
Sacro
Coxis
*  Hueco popliteo

SENTADO/SENTADO MODIFICADO
Segun la posicion supina, especiaimente
Gldateos
Isquion

Coxis
Sacro
Hueco popliteo

Talones

2.- Medidas de Prevencién de LPP.

2.1 Medidas preventivas generales: Seran aplicadas las siguientes medidas a
todos los pacientes que se encuentre con estadia mayor o igual a 6 horas:

1.
2.
3.

Aseo diario (Bafio en cama y/o parcial).
Evaluar y mantener libres de humedad zonas de apoyo y/o puntos de presion.

Aplicar AGHO cada 12 hrs y/o espumas en zonas de apoyo 0 puntos de
presion.

Pacientes en Sasl1-2 o con inmovilizacién prolongada que cuenten con kit de
posicionamiento correspondiente:

- Kit supino cufias anti edema, mas topes anti equinos.

- Cufia lateralizadora.

Nunca deslizar al paciente para realizar los cambios posturales (Evitar friccién
y cizallamiento).
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2.2. Medidas Especificas en el Cuidado de la Piel (De acuerdo a Riesgo valorado).

Syl eler Intervenciones de Enfermeria
de Riesgo
Sin Fomentar
L s necesidad de movilizacion Control de
Evaluaciony | Aplicacion . . i ;
. e : colchon autonoma; valorar ingesta y
Bajo Riesgo Valoracion Medidas - 2
. Valoracién | zonas de apoyo cada evaluacion
Cada 7 dias | Generales _— : . oy
Habitual de | 4 hrs en usuarios con | Equipo nutricidn.
la Piel ortesis.
Cambio de
., L, Utilizacién de Posicién: Valoracion,
Mediano Evaluacmn,y Apl|c§10|on SEMP 4 horas c/SEMP o, evaluacion y
: Revaloracion Medidas - o
Riesgo Cada 72 Hrs. | Generales adecuado al de lo contrario, Seguimiento
—_— riesgo. cada 2 hrs. Equipo Nutricién.
ilizaci6 Cambio de Valoracion
Evaluaciény | Aplicacion | Utilizacion de Posicién: Ot
] - : SEMP evaluacion y
Alto Riesgo | Revaloracion Medidas 3 horas ¢c/SEMP o, L
adecuado al - Seguimiento
Cada 24 Hrs. | Generales ; de lo contrario, ) o
resgo. Equipo Nutricion.
cada 2 hrs.

e Considerar en el Alto Riesgo que todas las unidades clinicas (UCM y UPC), que,
durante la noche, realizaran cambios de posicién cada 4 Horas, para asi favorecer el
ciclo vigilia — suefio.

2.3. Medidas preventivas de LPP asociada a dispositivos médicos.

Dispositivos Zonas a Evaluar Intervenciones
- Revisién del estado de la piel cada 8 horas.
- Mantener la piel bajo el collar, limpia y seca.
Collar Cervical Apoyo cervical y menton - Colocar espuma o apdsitos en sitios de apoyo
segun necesidad.
- Ante uso sostenido: solicitar cojin cervical a TO.
- Acomodar la banda de la méascara a nivel del
Zonas de apoyo en la cara, puente nasal. _ _
Canula Nasal y pabellon a_uricular,. occipital y - Evaluar el estado de la piel de la cara y orejas
M region cervical. del paciente.
ascara Zona peribucal, ojos y - Iniciar con uso de AGHO y segun evolucion de
Venturi pabellén auricular. la lesion Instalar espumas o0 apdésito
transparente en mejillas y/o pabellén auricular
en caso de eritema.
Zonas de apoyo, frente, - Colocar protector cutaneo en zonas de contacto.
VMNI puente nasal. Mejilla_s. - Instalar hidrocoloide fino en sitios de apoyo.
Mentén, mandibula, orejas y
cuero cabelludo.
S Evitar la cor’npresi;’m en la - EviFar que el sister_na de sujeci_én compr?ma
comisura labial, labio, lengua labios, cara y mejillas del paciente. Aplicar
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Orotraqueal y encias. técnica de fijacion de doble cinta.
(TOT) - Consideraciones especiales en paciente
desdentados o con quemadura facial.

- Alternar zonas de apoyo cada 12 horas, entre
comisura derecha, izquierda y centro.

- Se debe considerar sistema de sujecién del
TOT que evite compresion en zonas sujecion.
En caso de movilizar, debe ser realizado por
enfermero clinico.

- Mantener la cinta del cuello limpia y seca.

- Revisar el sistema de sujecién cada 12 horas e
inspeccionar a piel del cuello; cambiar si es
necesario.

- Uso de protector cutdneo en pacientes con

Compresion de las aletas de
la canula sobre la piel de la

Traqueotomia estoma exceso de humedad
(TQT) LESCAHdeenCzuoerEpostenor - Pasar un dedo entre la cinta y la piel del

paciente.
- Evitar compresién, traccién, humedad, friccién y
restos de fluidos en la estoma y alrededor de la

céanula.
Inmovilizador - Mantener piel limpia y seca.
de - Proteger la piel con vendas de algodén o
: Compresion sobre la piel del aposito.
eXtremldadeS’ P paciente. P - Fijar la contencion de tal modo que permita
Fajade introducir la palma de la mano entre éstay la
contenciony piel del paciente.
Férulas - Revisién cada 4 Horas.
- Utilizar sistema de fijacion al muslo, pasar un
CUP Evitar compresion sobre dedo entre el sujetador y la piel del paciente.
muslo y meato urinario. - Rotar fijacion de sonda en cada cambio de
posicién.

2.4 Medidas preventivas de LPP de pacientes en Pabellén:

Aquellos pacientes que no tengan valoracion de riesgo o este haya sido categorizado
como moderado o bajo riesgo, seran identificados como riesgo alto si el tiempo de la
cirugia (desde el posicionamiento en la mesa quirdrgica hasta su egreso del
pabellén) se estima mayor o igual a 2 hrs.

Aquellos pacientes que estén categorizados como riesgo alto, se mantendran como
tal, aplicando las medidas que corresponde a esa categoria.

Todos los pacientes, independiente del riesgo valorado, deben ocupar SEMP
disefiados especificamente para la mesa quirtrgica (colchén viscoelastico).
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Los pacientes calificados con riesgo alto deben usar al menos posicionadores
(viscoelastico, gel o de espuma de alta densidad forrada) junto con las SEMP.

Se debe valorar la piel antes del comienzo de la cirugia y al termino de esta. Se debe
vigilar la aparicion de LPP al menos durante las 72 hrs. Post operatorias siguientes.
3.- Valoracion de la Piel.

Dicha valoracion se debe realizar céfalo - caudal tanto de la piel y los tejidos blandos,
con un enfoque particular en zonas vulnerables (Prominencias éseas, piel y/o
mucosas en contacto con dispositivos médicos).

Esta valoracion debe incluir:
- Inspeccion visual exhaustiva.
- Utilizar técnica de tacto y palpacién, para detectar diferencias en la
temperatura y consistencia del tejido.
- Valorar signos de alarma (eritema, cambios de temperatura de la piel,
edema, maceracion, hidratacion o cambios de coloracion).
- Aplicacion de escala de valoracién y correcto registro en ficha clinica.

*Dicha valoracién también debe ser aplicada en Pabellén, al inicio y al término
del procedimiento quirurgico.

Se debe considerar al momento de la valoracién, los siguientes puntos de
importancia:

1. Valva de yeso y értesis.

2. Vendaje.

3. Medias Anti Embolica.

4. Dispositivos invasivos y médicos utilizado en el paciente, tales como TOT,
linea arterial, via venosa periférica, SNG, etc.
Piel bajo contenciones.
Dispositivos de prevencion de LPP.

o o

Tener consideracion que en aquellos pacientes que NO sean posibles de valorar o
revisar la zona, por la condicién clinica del paciente dejar registrado en evolucion
de enfermeria dentro de la ficha clinica.

3.1.- Valoraciéon de la piel en pacientes con piel oscura:

El color de la piel humana varia entre casi negro (debido a la alta concentracion del
pigmento oscuro melanina) a casi blanco (por la falta de melanina).
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El dafio tisular en este tipo de pieles requiere de un examen exhaustivo ya que a
menudo no es tan visible y facil de distinguir.

Dentro de la evaluacion los signos clasicos de inicio de una lesion encontramos:

Decoloracion violacea / azulada en areas localizadas de la piel.
Calor localizado que, si el tejido se dafia, se reemplaza por frialdad.
Edema localizado.

Induracion localizada (cambio en la consistencia del tejido con el tejido
circundante).

PwnpE

Aquella area de la piel sobre un punto dafiado por la presion puede parecer mas
oscura gue el entorno de la piel y puede sentirse mas caliente al tacto, tensa,
brillante y/o indurada, el paciente puede quejarse de incomodidad o dolor en esa
area (Arango Salazar C, 2019).

Cuando se observa una alteracion en la piel intacta relacionada con la presion, en
comparacién con un area adyacente u opuesta en el cuerpo, puede incluir
consistencia del tejido (sensacién firme o pantanosa) y sensacién de dolor y picazon.

Las Ulceras purpuras parecen ser tratadas menos seriamente de lo que deberian ser,
especialmente en pacientes con piel pigmentada oscura donde son clinicamente
dificiles de identificar, es la etapa final del eritema no blanqueable y significa una
pérdida de piel de espesor total (Pancorbo-Hidalgo, 2013).

4.- Cambios de Posicion/Alivio de puntos de presion:

Registro de planificacion, atencién y valoracion en hoja de enfermeria para
prevencion de LPP. (Ver Anexo 2). Ademas, considerar las siguientes medidas:

a) Uso de SEMP: Seleccionar la mas adecuada segun nivel de riesgo.

b) Cambios de Posicion: Se debe programar a intervalos regulares, considerando
el nivel de riesgo segun escala de valoracion y presencia o no de SEMP
adecuada:

a. Alto Riesgo: La frecuencia de cambios debe ser cada 3 horas con
SEMP, o de lo contrario, cada 2 horas.

b. Moderado Riesgo: La frecuencia de cambios debe ser cada 4 horas
con SEMP, o de lo contrario, cada 2 horas.
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Al momento de cambios de posicidbn o posicionamiento de este, se debe tener en
consideracion las siguientes observaciones:

1.
2.

Utilizar la posicidn de lateralizacion con un maximo de 30°.
Realizar alivio de puntos de presion, con igual frecuencia horaria antes
definida, cuando por condicion clinica, no sea posible efectuar cambios
de posicion.
Aplicar descarga de talon en todo paciente con riesgo de presentar LPP en
dichas zonas, logrando la suspension de talones por medio de dispositivos
especificos.
Registrar en la ficha Clinica correspondiente:

a. Posicion y lateralidad en el que el paciente es dejado al realizar el

cambio de posicion programado.

Al presentar alguna condicion Clinica que impida ejecutar el cambio de
posicion, el Médico a cargo del paciente debera registrarlo claramente en la
ficha clinica.

5.- Recomendaciones frente a compromiso hemodinamico:

Tomando en consideraciéon el nivel de gravedad o algin compromiso que pueda
influir al momento de la movilizacién del paciente, es que se recomiendan los
siguientes puntos:

1.
2.
3

Debe ser en presencia de Enfermeria.

Siempre considerar hacerlo lento y seguro.

Movilizacion con al menos tres a cuatro personas (De acuerdo a
caracteristicas de cada paciente).

Movilizarlo 20°, esperar unos segundos Y verificar el monitor por si se presenta
algun compromiso.

Continuar la lateralizacion progresivamente 20°, esperar 10 segundos, verificar
el monitor.

Evaluar estabilizacion de los parametros hemodinamicos a los 10 minutos.

Si el paciente tolera este cambio de posicion; y se estabilizan sus parametros
luego de 10 minutos, mantenerlo (Epuap, 2017).

En caso que gravedad clinica de paciente, por ejemplo, drogas vasoactivas en
dosis altas, el profesional médico coordinado con enfermera, podra exceptuar
movilizaciones.
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6.- Recomendaciones en pacientes Neurocriticos:

Considerar en conjunto al equipo médico, la indicacion de la movilizacion, frente a las
siguientes variables clinicas:

1.
2.

3.
4.

PIC sobre 20mmbhg.

Inestabilidad hemodinamica con PAM bajo 60mmhg, pese a aporte de
volumen y DVA.

Inestabilidad respiratoria con Fio2 sobre 80% y/o PEEP sobre 20.
Inestabilidad electrocardiogréafica aguda.

7.- Recomendaciones frente a compromiso en pacientes en Decubito Prono:

Tener en consideracion que la técnica de decubito prono es una accion realizada por
el equipo de salud como medida de rescate del Sindrome distress respiratorio y/o por
intervenciones quirdrgicas.

Utilizar kit de posicionamiento en prono confeccionado por Terapeuta
Ocupacional (TO).
Proteccion de las siguientes zonas de apoyo;
o Frente, POmulos, Menton.
Térax, Mamas.
Cresta iliaca
Zona genital masculina.
Rodillas y Ortejos.
Zonas con prominencias 0seas.

o O O O O

Determinar con TO ayudas técnicas de posicionamiento.

Instalar electrodos y transductor de linea arterial en zona dorsal.

Aplicacion de AGHO en: frente, pOmulos, menton y ortejos.

Aplicacion de pelicula protectora e instalacion de transparente adhesivo en:
torax, cresta iliaca y rodillas.

Proteccion en los pies y asi evitar roces.

Verificar que los genitales masculinos (pene y testiculos) estén libres de
presion.
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En ambos sexos, en caso de presentar CUP, esta NO debe quedar apoyada

presionando la piel del paciente (E., 2014).

Decubito prono, posicién
del nadador.

8.- Recomendaciones frente a compromiso en pacientes Grandes Quemados:

En pacientes con quemaduras extensas, considerar lo siguiente al momento de la
evaluacion:

Utilizar SEMP y kit de posicionamiento correspondiente a zonas
comprometidas, considerando indicacion de cirugia plastica (Indicacién de
Manejo de LPP por Enfermeria).

Evaluar fijacion de TOT al diente (Quemadura Facial), debe ser realizada con
presencia médica y con todas las precauciones en caso de requerir intubacion
de emergencia.

Uso de AGHO en zonas sin lesion.

En caso de pacientes quemados el Decubito prono quirudrgico, la
movilizacion y los cambios de posicion deben ser con indicacion de Cirugia
Plastica en el caso de gravedad de este, EVALUAR descomprimir sitios de
apoyo.

Destacar como prioridad es la proteccion de la zona quirargica (Ej.: IDE,
Colgajo, entre otros.

Evaluar sitios de apoyo (Si se encuentra vendado, determinar el
descubrimiento de este en caso de que la zona de presion bajo el vendaje
pueda ser evaluado.

Las medidas asociadas a revisién de traqueostomias y TOT, debe ser realizada bajo
supervision de enfermeria estricta con todas las precauciones, por existir riesgo de
decanulacion o extubacion accidental.
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1. Realizar este procedimiento entre dos a tres personas idealmente (Obesidad).
2. Revisar TODAS las zonas de apoyo.

3. Nunca deslizar al paciente para realizar los cambios posturales (Evitar friccion
y cizallamiento).

4. Siempre de debe evitar el contacto directo sobre las prominencias éseas.

5. Uso de cufia lateralizadora ante pacientes gue no sostengan posicion
independiente.

9.- Ubicacién de las Lesiones por presion Pacientes Hospitalizados o Transito:

Dectibito dorsal

Satro
Talones Codos Omaplato I

Decibito lateral

® . n
Maleolo . Trocdnter . =

Candilos Acromion
Costillas

Decubito prono

Hﬂﬂ_ma
Drdn:. . .

Rodillas Genitales Berormisn

{hombres)

Mamas
[mujeres)

10.-Consideraciones de Enfermeria en prevencion de LPP:

1.- Valoracion del Riesgo de Lesiones por Presion, se realizard a TODOS los
pacientes en los servicios clinicos del HUAP, que tengan estadia mayor o igual a 6
hrs.

2.- Evaluacion debera ser dentro de las PRIMERAS 24 Hrs. de hospitalizacion (UEH
con indicacion de hospitalizacién o en atencion/tratamiento igual o > 6 horas).
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3.- La Evaluacion y valoracion es de responsabilidad del Enfermero Clinico.

4.- La supervision y seguimiento de la evolucion de la lesion es de responsabilidad del
Enfermero Continuidad.

5.- Realizar valoracién y revaloracion en turno dia, maximo hasta las 11 am, de forma
diaria. Dejar registro de oportunidad (fecha y hora), puntaje, riesgo asociado y
responsable.

11.- Enfoque Nutricional:

Las lesiones por presion (LPP) son frecuentes en adultos y adultos mayores. La
terapia nutricional establece administrar adecuada cantidad de calorias, proteinas,
micronutrientes cuando se presente déficit y suplementacion cuando la ingesta o el
aporte nutricional sean insuficientes.

11.1. Factores de riego nutricionales involucrados en la incidencia y
tratamiento de las LPP:
v" Malnutricién calérico-proteica (IMC bajo o pérdida de peso involuntaria
>5% con deterioro de masa proteica y/o grasa).
v' Exceso de peso corporal (IMC mayor a 30 y mayor a 40, aumentaen 1 a 3
veces mas el riesgo).
Por lo tanto, el estado nutricional es un factor de riesgo para el desarrollo de lesiones
por presion y tiene directa relacion con la evolucién de estas.

11.2. Screening Nutricional al Ingreso:
Se llevara a cabo un screening nutricional a todos los pacientes al momento de
su ingreso, con el fin de determinar el riesgo nutricional asociado y segun el

resultado, la intervencion nutricional a realizar y/o soporte nutricional.

Misma valoracién e intervencion nutricional se debe aplicar en pacientes que
presenten LPP previas o generadas durante la hospitalizacion.
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11.3. Determinacion del Riesgo Nutricional del paciente mediante screening
de ingreso:

Screening Nutricional SI/NO

1. Paciente UPC, gran quemado, PLT grave y/o con LPP desde Grado 3.

Si la respuesta es SlI, paciente con riesgo nutricional y requiere inicio de soporte.
Si la respuesta es NO, continuar con siguientes preguntas:

SI/NO

1. Baja de peso involuntaria.

2. Disminucién de ingesta en la Ultima semana.

3. Patologia de base o actual hipercatabdlica.

4. Paciente en reposo absoluto Y con proyeccién de larga estadia
intrahospitalaria.

Sirespuestas Sl son 2 0 mas, paciente con riesgo nutricional y requiere intervencion e
inicio de soporte nutricional segin protocolo.

11.4. Soporte nutricional

Se iniciard soporte nutricional en los casos en que el paciente no cubra
requerimientos nutricionales, en pacientes con riesgo nutricional segun screening
de ingreso y en pacientes con LPP desde grado Il.

El régimen debe ser un régimen Hipercalérico e hiperproteico ajustado a sus
requerimientos nutricionales.

Pacientes con LPP el régimen debe ser hipercaldrico e hiperproteico, en conjunto
a una féormula enteral o suplemento oral rico en proteinas, con aporte de
micronutrientes provenientes de polivitaminicos y suplementacion de glutamina,
arginina y antioxidantes segun Tabla de Intervencion Nutricional en pacientes
con LPP.

El tipo de soporte nutricional se decidira en base al Anexo 4: Algoritmo Soporte
nutricional.
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11.5. Intervencién nutricional en pacientes con LPP segun el grado de
lesion:

GRADO Tabla Intervencién Nutricional en pacientes con LPP

- Seguimiento segun factores de riesgo nutricionales del paciente.
- Sugerir a médico tratante inicio de polivitaminicos 2 comprimidos/dia.

- Evaluacion nutricional.

- Registro de control de ingesta en pacientes con régimen oral.

- Continuar con polivitaminicos 2 comprimidos/dia.

Il - Si paciente no logra metas nutricionales iniciar soporte nutricional.

- En pacientes de UPC (UCI, UTlI y Quemados) si logra metas
nutricionales, se sugiere inicio de ciclo de suplemento rico en
glutamina, arginina y antioxidantes 1 sobre al dia por 7 dias.

- Evaluacion nutricional y ajuste de requerimientos nutricionales.

- Solicitar NUU en 24 hrs para célculo y ajuste de requerimientos
proteicos.

- Continuar con polivitaminicos 2 comprimidos/dia.

- Reqgistro de control de ingesta en pacientes con régimen oral.

- Seguimiento activo por equipo de nutricién, célculo de aporte calorico y
proteico diario y evaluacion de cumplimiento de metas nutricionales a
diario.

- Si paciente cubre requerimientos, iniciar suplementacion con
suplemento de glutamina, arginina y antioxidantes:

y v

» Ciclo inicial: de 1 sobre x 15 dias.

Reevaluar junto a equipo necesidad de repeticion de ciclo:

» Segundo ciclo: 1 sobre x 15 dias.

- Seguimiento visual de la lesion para evaluar junto a equipo.

- Considerar la proyeccion de estadia hospitalaria del paciente y reposo.

- No todos los pacientes presentan beneficios en la cicatrizacién con la
suplementacién de arginina y glutamina.

- Si paciente no cubre requerimientos nutricionales por mas de 3 dias,
suspender ciclo de suplementacion de glutamina y arginina.
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11.6. Célculo de Requerimientos Nutricionales:
Las Directrices de European Pressure Ulcer Advisory, entregan la recomendacion
de estimacion de macronutrientes:

Calorias: Se recomienda un aporte de 30 a 35 kcal/Kg de peso real, ajustado o
promedio, segun estado nutricional del paciente. (Directrices del European Pressure
Ulcer Advisory Panel y NPUAP de Estados unidos).

Proteinas: Son necesarias para lograr balance nitrogenado positivo, su aporte oscila
entre 1,2 g/kg/dia a 1,5 g/kg/dia (hasta 2 gramos en algunos casos), segun
condicion y gravedad de la herida, estimandose que: a mayor area y volumen de la
herida, es mayor también el catabolismo muscular. Se debe tener precaucion en
pacientes con patologias renales.

Lipidos: Requerimientos normales, por diferencia de molécula calérica, de los cuales
se recomienda seleccion de acidos grasos omega 3 por su efecto antiinflamatorio.

Hidratos de Carbono: Requerimientos normales, por diferencia de molécula
calorica. No se recomienda hidratos de carbono simples, ya que se ha documentado
que la glicolizacion avanzada esta relacionada con una disminucion del recambio de
colageno tipo I, lo cual afectaria de manera negativa la fase de granulacion.

Micronutrientes criticos:

v" Vitamina C: primordial para la cicatrizacion, se recomiendan 500 mg/dia.

v" Vitamina A: primordial para mantener la integridad del epitelio, se recomienda
700 a 900 ug/dia.

v' Zinc: regula funcion inmunolégica y regeneracién celular. 8 — 11 mg/dia
recomendados por la RDA, sin embargo, pacientes con lesiones por presion,
tienen requerimientos mayores.

v Selenio: promueve crecimiento celular. RDA 45- 55 ug/dia.

v' Cobre: funciones cataliticas y su déficit esta relacionado con defectos en la
generacion de tejidos. *RDA cobre 900 ug/dia.

v’ Se recomiendan ingestas de micronutrientes de al menos la RDA como
minimo en estos pacientes.

*RDA: Recommended Dietary Allowences o ingesta diaria recomendada.

Hidratacion: Se recomienda 1 ml de agua por kcal o 30 ml/kg/dia.
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12.- Notificacion oportuna de LPP:

La notificacibn de evento se debe realizar, en plataforma digital, cada vez que el
paciente se encuentre con una LPP mayor o igual a grado 2 (ver Anexo 10), lo que
permitira una pesquisa precoz a traveés del reporte oportuno. El instrumento de reporte
se encuentra visible en todos los computadores del Hospital de Urgencia Asistencia
Plblica, al cual también se puede ingresar a través de la siguiente pagina web:
https://redcap.huap.online/surveys/?s=99PNYYFKYH3498YE. Es de responsabilidad
de todo funcionario notificar cada vez que presencie tal condicion.

VI.- Distribucién

Direccion.

Subdireccion Gestion del Cuidado.
Subdireccion Administrativa.

Subdireccion Gestion Clinica.

Unidad de Calidad y Seguridad del Paciente.
Unidad de Asesoria Juridica.

Unidad de IAAS.

Noohk~rwhE
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version anterior. Lépez F.
E.U. Danilo Gonzalez| Director (S).
Se modifican objetivos D.
del documento, péag. 4. Enfermero de
continuidad Unidad de
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Se modifica el desarrollo
del documento: Se
agrega valoracion de la
piel (incluye pacientes
con piel oscura),
medidas de prevencion
de la piel, frecuencia de
valoracion, zonas de
evaluacion por
dispositivos y cambios Nta. Camila Chavez.
de posicion (registro de Unidad Nutricional y
planificacion, atencion y Alimentacion.
valoracion). Pag. 8 — 12.

Se agregan
recomendaciones frente
a compromiso
hemodinamico,
neurocriticos y en
pacientes en decubito
prono. Pag. 12.

Se agregan
consideraciones de
enfermeria en
prevencion de LPP. Pég.
12.

Se incorpora el enfoque
nutricional. P&g. 15.

Se modifica escala de
valoracion del riesgo.
Pag. 19.
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Se agregan anexos:
flujogramas relacionados
con necesidades
nutricionales, cuidado
clinicos en LPP.
Ademas, se agregan
recomendaciones de
GNEAUPP y hojas de
registro de prevencion
en pacientes con
moderado y alto riesgo
de LPP. Pag. 20 — 27.

05

10/2023

Se agregan directrices
segun Norma Minsal
N°006. Pag. 20.

Manejo en UCM. Pag. 9 —
10

Se incorpora evaluacion
nutricional. P4g. 16

Se determina puntos a
considerar para manejo
quirdrgico. Pag. 18.

E.U. Danilo Gonzalez
D.
Enfermero supervisor
UCI Valech.

E.U. Evelyn Lara L.
Enfermera de
continuidad UTI 5°
piso.

Paulina Gonzalez A.
Enfermera de
continuidad UCM 1°
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Dr. Valentin
Lopez F.
Director (s)
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06 04/2024 | Se agregan directrices
segun Norma Minsal
N°234.
Se incorpora la

supervision  sistematica
sobre la adherencia a |E.U. Danilo Gonzélez

practicas preventivas de D.
LPP. Pag. 4y pag. 11. Enfermero supervisor
UCI Valech.

Se moadifica alcance del
documento: Se agregan
pacientes con tiempo de
duracion de la atencion
y/o tratamiento mayor o
igual a 6 hrs. en unidad
de emergencia
hospitalaria. Pag. 6.

Se agrega en valoracion
del riesgo de LPP, el
registro en ficha clinica,
considerando los siguientes
datos: puntaje nivel de

riesgo identificado,

oportunidad de aplicacion y Dr. Patricio Barria
responsable de la A.
aplicaciéon. Pag. 13. Director
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VValoracion de riesgo de Nta. Camila Chavez.

y Recuperacion de

Anestesia: Se agrega
valoracion de la piel en
Pabellon, al inicio y término
del procedimiento
quirargico. Pag. 15.

Alimentacion.

Se modifica la frecuencia
de revaloracion del riesgo
de LPP mediante escala.
Pag. 18.

Se agrega en las medidas
preventivas de LPP los
alivios de puntos de
presion segun normativa.
Pag. 21.

Se modifica evaluacion
nutricional: Se agrega
valoracion e intervencion
nutricional al ingreso. Pag.
26.

Se agrega la notificacién
oportuna de LPP. Pag. 29.

Se modifica instrumento
evaluativo “Escala de
Braden”.Pag. 36.

Se agrega valoracion de
la piel programada,
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considerando su registro.
Pag. 38 — 39.

Se agrega registro
seguimiento de LPP. Pag.
47.

Se agrega la formacion y

capacitacion continua
sobre prevencion de LPP.
Pag. 48.
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VIIl.- Anexos

Anexo 1: Escala de Braden.

de manera significativa
a molestias
relacionadas con la
presién.

estimulos dolorosos,
debido a un grado de
conciencia reducida o
sedacion, o capacidad
limitada de sentir dolor
en la mayor parte del
cuerpo.

estimulos dolorosos. No
puede comunicar el
malestar salvo con
gemidos o inquietud.
Sufre deficiencias
sensitivas que limitan su
capacidad de sentir
dolor o malestar en
media parte del cuerpo.

verbales, pero no
siempre puede
comunicar su malestar o
la necesidad de que se le
gire, o sufre alguna
deficiencia sensorial que
limita su capacidad de
sentir dolor o malestar
en una o dos
extremidades.

Criterios 1 2 3 4
Percepcién sensorial: Componente limitado: Muy limitado: responde | Ligeramente limitado: No limitado: responde a
Capacidad de responder | respuesta nula ante solamente a los responde a érdenes las 6rdenes verbales. No

sufre ninguna
deficiencia sensorial que
limite su capacidad de
sentir o expresar dolor o
malestar.

Humedad: grado en que
la piel estd expuesta a
humedad.

Constantemente
hameda: la piel
permanece humeda casi
constantemente, por la
transpiracion, orina, etc.
Se detecta humedad
cada vez que se mueve o
cambia de postura al
paciente,

Muy himeda: la piel
esta humeda a menudo,
pero no siempre. La
ropa de cama se cambia
por lo menos una vez
cada turno.

Ocasionalmente
himeda: Ia piel esta
humeda
ocasionalmente, por lo
que requiere un cambio
de ropa de cama
adicional
aproximadamente una
vez al dia.

Raramente hiumeda: la
piel suele estar seca,
solo hace falta cambiar
la ropa de cama con
frecuencia habitual,

Actividad: grado de
actividad fisica.

Postrado en cama: la
piel permanece humeda
casi constantemente,
por la transpiracion,
orina, etc. Se detecta
humedad cada vez que
se mueve o cambia de
postura al paciente.
Debe permanecer en
cama constantemente.

En silla de ruedas:
capacidad de andar
gravemente limitada o
nula. No soporta su
propio peso y necesita
ayuda para sentarse en
una silla de ruedas.

Anda ocasionalmente:
camina ocasionalmente
durante el dia, pero
distancias muy cortas
con o sin ayuda. Pasa la
mayor parte del turno
en cama o en silla.

Anda con frecuencia:
sale del cuarto al menos
dos veces al diay
camina dentro del
cuarto al menos cada 2
horas excepto durante el
suefio.

Movilidad: Capacidad
de cambiar y controlar
la posicién corporal.

Completamente
inmévil: no hace el mas
minimo cambio de
posicion corporal sin
ayuda.

Muy limitado:
ocasionalmente hace
pequefios cambios de
posicion del cuerpo o de
las extremidades, pero
no puede hacer cambios
frecuentes o grandes
independientemente.

Ligeramente limitado:
hace cambios
frecuentes, aunque
ligeros de posicion
corporal o de las
extremidades sin ayuda.

Sin limitacién: hace
cambios frecuentes y
grandes de posicion sin
ayuda.
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Nutricién: ingesta de
alimentos habitual.

Muy deficiente: nunca
termina una comida
completa. Rara vez
ingiere mas de un tercio
de cualquier comida que
se le ofrezca. Come dos
porciones o0 menos de
proteinas al dia. Ingiere
volumen insuficiente de
liquidos, no toma
suplementos dietéticos
liquidos o no toma nada
por via oral o sustentado

Probablemente
inadecuada: rara vez
termina una comida
completa. Solo suele
ingerir mas o menos la
mitad de cualquier
comida que se le
ofrezca, Come 3
raciones o menos de
proteinas al dia. Toma
suplementos dietéticos
ocasionalmente o recibe
menos de la cantidad

Adecuado: come mas de
la mitad de las comidas.
Consume un total de 4
raciones de proteinas al
dia, ocasionalmente
rechaza una comida,
pero normalmente toma
suplementos si se le
ofrece o se alimenta por
SNG o nutriciéon
parenteral total, lo cual
satisface la mayoria de
las necesidades

Excelente: come la
mayoria de las comidas.
Nunca rechaza una
comida. Suele comer un
total de 4 raciones o
mas de proteinas al dia.
Ocasionalmente comer
entre las comidas. No
necesita suplementos.

madxima para moverse.
La elevacion completa
sin deslizamiento sobre
las sdbanas es imposible.
Suele deslizarse hacia
abajo en cama o ensilla,
requiere
reposicionamiento
frecuente con una ayuda
maxima. La espasticidad
contracturas o agitacion
derivan en una friccion
casi constante.

requiere ayuda minima.
Durante un
desplazamiento, la piel
probablemente roza
contra parte de las
sabanas, silla, sistema de
sujecion u otros objetos.
Mantiene una posicion
relativamente adecuada
en lasillaoenlacamala
mayoria del tiempo,
pero a veces se desliza
hacia abajo.

con liquidos claros o IV Optima de la nutricionales.
durante mas de 5 dias. alimentacién por sonda.
Fuerzas de friccién y Problema: requiere Posibles problemas: se | Sin problemas
cizalla. ayuda de moderada a mueve con debilidad o

aparente: se mueve en
la cama y en la silla sin
ayuda y tiene suficiente
fuerza muscular para
levantarse
completamente durante
el desplazamiento.
Mantiene una buena
posicion en la cama o en
la silla.

Riesgo Alto: < 12 puntos; Riesgo Moderado:

desde 13 hasta 15 puntos; Riesgo Bajo: 2 a 16 puntos

e Escala Modificada de acuerdo a norma ministerial de MINSAL.
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Anexo 2: Planificacidon Prevenciéon de Lesiones Por Presién.

1.1- Registro prevencion pacientes de alto y mediano riesgo de LPP.

CAMEBIOS DE POSICION SEGUN RIESGO ALTO / MEDIANO

Maovilizacidn 9 11 13 15 17 19 Movilizacion 21 23 3

Posician Posicion

Responsable Responsable

VALORACIONDE LA PIEL

ZONA ANATOMICA 9 15 23 7

QOccipital

Orejas

Codos

Munecas

Sacro

Gluteos

Trocanter

Talones

Genitales

PIEL BAJO DISPOSITIVO MEDICO

NRC

TOT

VNI

SNE

FIRMA TENS :

FIRMA EU :

*Se debe encapsular el riesgo valorado en alto o mediano.

*En el recuadro de Movilizacion, se deben registrar las siguientes siglas en casilla de
horarios a valorar: “SUP” (decubito supino), “DLI” (decubito lateral izquierdo), “DLD”
(decubito lateral derecho), “DPD” (decubito prono derecho), “DPI” (decubito prono
izquierdo). Cuando por condicion clinica no sea posible efectuar cambios de posicion
segun indicacién médica, se deben realizar alivio de puntos de presiéon y, en tal caso,
se debe registrar “LZA” (Liberacion de Zonas de Apoyo) en los horarios
correspondientes.
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*El responsable debe registrar iniciales de su nombre y apellido, ademas de su
firma.

*En recuadro de Valoracion se debe registrar Sano con la sigla “S” en casilla de
horario a valorar, cuando tal ubicacién de la zona anatémica se encuentra con la
temperatura en rangos normales, percibido al tacto, y con consistencia del tejido
indemne.

*Se debe registrar Signo de Alarma con la sigla de “SA” en casilla de horario a
valorar, cuando tal ubicacion de la zona anatémica se encuentra con: Eritema,
cambios de temperatura de la piel, edema, maceracion, sequedad de la piel o
cambios de coloracion. El detalle de tal valoracion debe estar registrado en la
evolucién de enfermeria en forma diaria.
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Anexo 3: Clasificacion de lesiones por presion.

Lesién por Presién Caracteristicas Descripcion

-

Eritema cutaneo de un area localizada, que no cede tras 30 minutos

SsiEne | de la liberacién de presion.
Pérdida parcial del grosor de la piel que puede afectar a epidermis
. y/o dermis.
EsiEeho [ También caen dentro de esta clasificacion las flictenas.
. Pérdida total del grosor de la piel, con lesién o necrosis que afecta
Estadio Il . P .
desde el tejido subcutaneo hasta el tejido muscular.
Estadio IV Lesion de todo el grosor de la piel con destruccion masiva, necrosis

tisular o dafio en el musculo, hueso o elementos de sostén.

Aquella lesion que, hasta no ser removido para exponer la base de
la herida, no podra ser clasificada y evaluada la profundidad y
estado.

Sospecha lesion
profunda

Pérdida total de la piel y la base de la lesién. En este caso no es

Lesian Mo Clestifleelals posible ver el fondo o profundidad.
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Anexo 4: Algoritmo eleccion de soporte nutricional.

PACIENTE CON INDICACION DE SOPORTE NUTRICIONAL

éIntestino funcional? H »

éTiene ingesta oral > 60% de sus requerimientos?

O

Duracion prevista >7 dias

NUTRICION PARENTERAL

l

Afadir suplementos orales

Mutricion Parenteral
Central

Mutricion Parenteral
Periférica

éDuracion <&
SEeMmanas?

4 Riespo bromcoaspiracion,
pamcreatitis, fistula Gl alta?®

dDuracion >6
SEMmanas?

i Riesgo broncoaspiracion,
pancreatitis, fistula Glala?

-
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Anexo 5: Flujogramas de Cuidados Clinicos en LPP.

Mantener medidas generales
descritas en protocolo.

|

Piel eritematosa. Blanguea a
los 30° de liberacion de
presion
Evaluar zonas Bajo

LPP Estadio | . s
dispositivos.

AGHO o pelicula protectora +
Espuma hidrofilica o Aposito (s
Transparente.

Usar AGHO + Gasa o Espuma
Hidrofilica.

"T;

| Evaluacion Diaria |

Consideraciones:

1.- Zonas bajo dispositivo: Es la valoracion constante localizada en la piel asociada a
la presidén sostenida que ejerce un dispositivo de uso médico (Collar cervical, VVP,
Linea Arterial.).

2.- Tecnica de Crusting (Manejo de LESCAH): Dicha tecnica consiste en realizar una
“Costra” con polvo de ostomia y una pelicula protectora sin alcohol. Esta nos permite
proteger la lesion de las heces, orina y humedad.
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Flujograma N2:

Desbridamiento Autolitico y/o
quirdrgico.

Preparacion del lecho de la
herida: Arrastre mecanico
o irrigacion.

LPP Estadio |

5l

I-m-v

Tejido necrotico o

esfacelo = 10% NO

£Tiene signos de Infeccion?

NO

Curacion de acuerdo a
caracteristicas de la

herida.

Aposito Primario y
Secundario +

Fijacion

v

Re — Evaluacion en
Proxima Curacion

Consideraciones:

Se debe establecer un plan de cuidados para cada tipo de herida. Dicho plan de cuidados tendra que
desarrollarse en colaboracion una vez completada la valoracion inicial, y se actualizara siempre que
se produzca un cambio en la situacion médica del paciente o cuando la herida no progrese hacia su

cicatrizacion.

El dolor influye en distintos aspectos de la vida de una persona; por ejemplo, el causado por una
lesion por presion provoca sentimientos de frustracion, ira, molestia y malestar, ya que interfiere con
las actividades diarias, el confort, el suefio y el apetito, ademas de en las interacciones sociales y las

relaciones personales (Gorecki et al., 2009).

1. Tener en cuenta la temperatura de los productos utilizados para la limpieza que se aplican a la

herida, para velar por el confort de la persona.

2. Humedecer los apésitos adheridos a los bordes de la herida antes de retirarlos para ayudar a

minimizar el dolor.

3. Mantener cura en ambiente hiimedo en el lecho de la herida y dejar cubierta la lesién por
presion con un apésito adecuado no adherente para ayudar a minimizar el dolor.
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LESIONES POR PRESION g

No Olvidar:

1. Utilizar el criterio clinico junto con un instrumento de valoracién estructurado, valido y
fiable.

2. Evaluar los factores de riesgo intrinsecos/extrinsecos asociados al desarrollo de
lesiones por presion.

3. Evaluar y revaluar el riesgo de agrietamiento o ruptura de la piel en grupos de
poblacion vulnerables. (Véase la Recomendacion 1.3.)
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Anexo 6: Recomendaciones de GNEAUPP (Grupo Nacional para el Estudio y
Asesoramiento en Ulceras por Presion).
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Anexo 7: Escala de Evaluacion de Riesgo para el desarrollo de lesiones debidas al
posicionamiento Quirurgico.
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Figura 1 - Escala de evaluacidn de riesgo para el desarrollo de lesiones debidas al posicionamiento quirdrgico (ELPO,

version 2)

Resultados: Riesgo Alto > o = 20 puntos.
Riesgo Bajo Desde 7 a 19 puntos.
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Anexo 8: Registro seguimiento LPP.

Fieconocimientd

Hospital de Urgencia Asistencia Pdblica
Sequimiento Lesiones Par Presidn

NOMBRE

Ingres
o
Unidad

Zona Lesion rigenLPfstadig 1 [ 2 | 3 J 4|5 |67 ]sjajunjuzjizjeisj6i7E|j2o]2)j2z)zz]24]25]26]27]28]29]30] 3 |OBSERYACIONES

Tal registro debe ser realizado por cada unidad de forma digital, diariamente.
Dicho registro permite determinar:

agkrwnhE

Prevalencia de lesiones por presién en cada servicio.

Incidencia de nuevas lesiones en el servicio.

Estrategias de abordaje para seguimiento y continuidad de la lesion.
Pacientes con lesiones por presion desde domicilio u otro centro hospitalario.
Lesiones por presion generadas durante la hospitalizacién a nivel institucional.
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Anexo 9: Ciclo de Capacitaciones y Formacion Continua.

Capacitaciones Protocolo LPP

Temas Tiempo Periodo
Importancia de Notificacién de la lesién por presion Semestral Mayo
Valoracién de la lesion por presion Semestral Junio
Rol Nutricional en pacientes con LPP Semestral Junio
Capacitaciones Protocolo LPP
Temas Tiempo Mes
Importancia de Notificacién de la lesién por presion Semestral Octubre
Valoracién de la lesién por presion Semestral Noviembre
Rol Nutricional en pacientes con LPP Semestral Noviembre
Prevalencia Lesiones por Presion HUAP Anual F|r_1ales
Noviembre

Este documento ha sido firmado electrénicamente de acuerdo con la ley N° 19.799

Para verificar la integridad y autenticidad de este documento ingrese al siguiente link:

https://doc.digital.gob.cl/validador/STBGJP-693



https://doc.digital.gob.cl/validador/STBGJP-693

HOSPITAL DE URGENCIA ASISTENCIA PUBLICA Cadigo: GCL 2.2-3

SUBDIRECCION DE GESTION DEL CUIDADO Versién: 06

Fecha: 04/2024

UNIDAD DE PACIENTE CRITICO : . ~
Vigencia: 5 anos

PROTOCOLO DE PREVENCION Y TRATAMIENTO DE
LESIONES POR PRESION

Pagina 51 de 53

Anexo 10:
- Formulario de notificacién de Eventos Adversos en plataforma Redcap:

Ana
=]

Formulario Notificacion Eventos Adversos

Fecha notificacion 09-04-2024 14:35

FECHA Y HORA DEL EVENTO

Seleccionar fecha y hora BB [ Ahora | owviem

* Camps requerido

TURNO DEL EVENTO

|" Largo | Noche

Restablecer el valor

|' Cambio de turno ‘

SELECCIONAR EL EVENTO

* Campo requerido

| INCIDENTE \ EVENTO ADVERSO SERVICIO CLINICO

| EVENTO ADVERSO SERVICIO DE APOYO [ CENTINELA |

Restablecer el valor

EVENTO ADVERSO SERVICIO CLINICO: situacion o acontecimiento inesperado, relacionado con la atencion sanitaria
recibida por el paciente que tiene, o puede tener, consecuencias negativas para el mismo y que no esta relacionada
con el curso natural de la enfermedad

INFORMACION DEL PACIENTE

NOMBRE DEL PACIENTE

EDAD

- Cdbdigo QR de acceso a Formulario de Notificacion de Eventos Adversos:
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