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NORMAS SOBRE SEGURIDAD DEL PACIENTE Y CALIDAD DE LA ATENCION RESPECTO DE:
PREVENCION ULCERAS O LESIONES POR PRESION (UPP) EN PACIENTES HOSPITALIZADOS

Introduccion

Se define UPP como “area de la piel o tejidos adyacentes que presenta dafio o trauma localizado
generalmente sobre una prominencia como consecuencia de presidn, sola o en combinaciéon con
cizallamiento o friccion” (European Pressure Ulcer Advisory Panel 2007).

La presidn continuada de las partes blandas causa isquemia y si este proceso no cesa, se produce
isquemia local, trombosis venosa y alteraciones degenerativas que desembocan en necrosis y ul-
ceracion. El dafio tisular puede alcanzar planos profundos, con destruccion de musculo, aponeuro-
sis, hueso, etc. Los factores de riesgo asociados son: inmovilidad, friccion, cizallamiento, inconti-
nencia, alteraciones o dafio cognitivo y estado nutricional deficiente’

La prevalencia de UPP en hospitales de agudos es entre 5,1% y 38,0% especialmente en pacientes

de UCI (adultos y pediatricos) *, %, ¢, °,%,7, 8, %, 19, 1 12 B 2 1518 Y | 3 identificacion temprana de

los pacientes en riesgo permite focalizar la aplicacion precoz de protocolos de prevencion. Para
p Y

i .. . 18 19
ello se han desarrollado diversas Escalas de valoracion del riesgo =, 7, 02

Las intervenciones preventivas que han tenido impacto en disminucion de la prevalencia se rela-
cionan con_uso de superficies de apoyo que alivien la presion y cambios posturales en todo pacien-
te con riesgo de desarrollar UPP.

a) Superficies de apoyo. Las superficies estaticas de baja presion (como colchones de fibra, aire,
agua o espuma) son mas eficaces que las camas estandares de los hospitales. Una revision sis-
tematica de 31 ensayos clinicos randomizados sobre intervenciones para prevenir UPP en pa-
cientes adultos mayores reporta que el riesgo relativo es de 0,29 (ICge2, 0,19 — 0,43) usando col-
chon de espuma por sobre colchdn estandar del hospital. £l uso dispositivos de presion alter-
nante comparado a dispositivos de baja presidén constante en personas mayores no tiene venta-
jas con un riesgo relativo 0,84 (95% ICssy, 0,57 — 1,23)%.

b) Cambios posturales. Las recomendaciones sobre cambios posturales incluyen una rotacion pro-
gramada e individualizada cada 2 o 3 horas en pacientes hospitalizados”,**,”*,**’_ En la actuali-
dad no existe consenso sobre la frecuencia dptima de cambios posturales. El uso de superficies
de apoyo para alivio de la presion no sustituyen los cambios posturales frecuentes a los pacien-
tes.

Se han propuesto también otras medidas relativas a cuidado de la piel, nutricion y manejo de in-

continencia de esfinteres que tienen menos evidencias individuales de su impacto.

Propdsito de la intervencidn
Contribuir a la mejoria de la seguridad clinica por medio de la aplicacion de medidas de prevencion
de UPP en pacientes hospitalizados.

RO A“““‘)):’P;

)

/S U\
ANy A\
] &
1

e 5:

F

O 4
NS

e .

A ’}"
(/ f



Objetivos generales

Prevenir la aparicion de ulceras o lesiones por presion (UPP) en pacientes hospitalizados.

Objetivos especificos

Evaluacion de riesgo mediante aplicacion de una escala de valoracion de riesgo y aplicacion de
medidas de prevencion en todos los pacientes hospitalizados.

Estrategia
Se evaluara riesgo de desarrollar UPP cada paciente hospitalizado independiente de servicio clini-

co o localizacion al interior del establecimiento, excepto pacientes atendidos en servicio de Ur-

gencia.

Todo paciente con riesgo mediano o alto de desarrollar UPP se indicard uso de superficie de alivio
de presion y cambio de posicion programado cada dos horas.

Normas para su aplicacion

e

. — e . . 28 29 30 21 32 33 34
Aplicacion una escala de valoracion de riesgo validada®™,”,”,”,”",”,” (Braden, Norton u

otra) por profesional de enfermeria a todos los pacientes hospitalizados en Unidades de
Paciente Critico adultos y pediatricos, Medicina, Cirugia y Pediatria dentro de las 48 ho-
ras de su ingreso al establecimiento o cambio de servicio clinico.

La evaluacion del riesgo debe realizarse con una herramienta validada, en el momento
del ingreso una vez al dia, e incluir una evaluacion nutricional.

En todo paciente evaluado que tiene riesgo medio o alto identificado usar superficie de

apoyo que alivie la presion y cambios posturales frecuentes para alivio de presion.

La evaluacion de riesgo y la indicacidon de uso de medidas de prevencion deberd quedar

registrada en ficha clinica / registros de enfermeria.

Se haran estudios de prevalencia cada trimestre mediante observacion directa a todos
los pacientes hospitalizados en la Institucion en todos los servicios clinicos incluidos es-
pecialidades y pensionados {meédico-quirurgico, medicina, cirugia, pediatria, Unidades de
Paciente Critico de adultos y pediatricos)

En cada paciente se registrara si cuenta con la evaluacion de riesgo en los registros clini-
os.

En cada paciente de riesgo de acuerdo a fa evaluacion se confirmara si estan presentes la
indicacion y uso de las dos medidas preventivas.

Los estudios de prevalencia seran realizados por Enfermeria en cada servicio clinico y los
resultados obtenidos seran enviados al profesional encargado del Programa de Calidad
de la Institucion Prestadora.

El profesional encargado del Programa de Calidad enviara la informacion consolidada de
la Institucion a la Direccion Médica del establecimiento.

Supervisién del cumplimiento de la normativa

Esta intervencion sera medida con dos indicadores de proceso:

a) Indicador complementario = Numero de pacientes con aplicacion de escala de evaluacion de
riesgo antes de completar las 48 horas desde su ingreso al servicio/ Numero total de pacientes
ingresados al servicio x 100

b) Indicador global = Numero de pacientes con riesgo de desarrollar UPP segun escala aplicada
que estan con las dos medidas de prevencion / Numero total de pacientes con riesgo x 100
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*Servicio =Médico - quirurgicos, Medicina, Cirugia, Pediatria Unidades de Paciente Critico de
adultos y pediatricos, especialidades, pensionados.

Informe de cumplimiento

1. Trimestralmente el profesional encargado del Programa de Calidad enviara al Servicio de
Salud cuando corresponda y al Departamento de Calidad y Seguridad del Paciente, Subse-
cretaria de Redes Asistenciales del Ministerio de Salud, el informe consolidado del Esta-
blecimiento con la medicidn de este indicador. En anexo n? 1 se adjunta Formulario

2. El Prestador Institucional y Servicio de Salud cuando corresponda mantendra registros so-
bre la realizacion del estudio trimestral de evaluacion de riesgo de UPP vy aplicaciéon de las
medidas de cada establecimiento.

3. La informacion respecto de las mediciones de estos indicadores y sus resultados deberd
ser difundida a todos los niveles de la Institucion

Recomendaciones para la aplicacion

La Institucion podra seleccionar una escala de valoracion de riesgo de UPP validada que se adjun-
tan en Anexo n® 2.

Las escalas propuestas para valoracion tienen distintos valores predictivos

Paralelamente se recomienda que se evaluie la presencia de UPP de modo de conocer la prevalen-
cia de éstas a modo de indicador de impacto.
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Anexo N2 1

Normas sobre Seguridad del Paciente y Calidad de la Atencion
Indicador: Prevencion Ulceras por Presion

Identificacion Prestador

Servicio de Salud (cuando corresponda)
Fecha en que se realiza la medicion
Nombre Profesional responsable de la
medicién

Numero de personas que participaron en
la medicion.

Listado de Servicios/Unidades en que se
hizo la medicion.
Numero total de pacientes evaluados.
Formula Indicador Complementario: Evaluacién de Riesgo de UPP

Numero de pacientes con escala de evaluacion de riesgo aplicada antes de 48 horas
de su hospitalizacion/ nimero total pacientes hospitalizados X100

Periodo de observacion

Resultado Numerador (Numero de pa-
cientes con escala de evaluacion de ries-
go aplicada antes de 48 horas de su hos-
pitalizacion):
Resultado Denominador (Numero total
pacientes hospitalizados):
Resultado Obtenido:
Formula Indicador Global: Aplicacién de 2 medidas de prevenciéon de UPP

Numero de pacientes con mediano o alto riesgo de desarrollar UPP con 2 medidas
aplicadas/N© total pacientes evaluados con alto o mediano riesgo de desarrollar UPP x
100

Periodo de observacion

Resultado Numerador (Numero de pa-
cientes con mediano o alto riesgo de
desarrollar UPP con 2 medidas aplica-
das):

Resultado Denominador (Numero total
pacientes evaluados con alto o mediano
riesgo de desarrollar UPP x 100):
Resultado Obtenido:
Comentarios sobre los resultados:

Plan de Accion

Fecha envio de informe de medicidn




Anexo N? 2: Escalas de Evaluacion de riesgo de UPP

o significativos por si
solo

ESCALA DE BRADEN
Puntaje
Factor a :
Evaluar 1 2 3 4
Completamente Muy limitada Ligeramente limitada Sin limitaciones
limitada Reacciona solo ante| Reacciona ante orde- | Responde a ordenes
Al tener disminuido | estimulos dolorosos. | nes verbales pero no | verbales. No presen-
Percepcion el nivel de conciencia| No puede comunicar | siempre puede co- | ta déficit sensorial
Sensorial o estar sedado, el| su malestar excepto| municar sus molestias | que pueda limitar su
Capacidad paciente no reaccio- | mediante quejidos o| o la necesidad de que | capacidad de expre-
para reac-| na ante estimulos| agitacion o presenta| le cambien de posi- | sar o sentir dolor o
| cionar ante | dolorosos (quejando-| un déficit sensorial | cidon o presenta algu- | malestar
| una molestia | se estremeciéndose o| que limita la capaci-| na dificultad sensorial
relacionada | agarrandose) o capa-| dad de percibir dolor| que limita su capaci-
con la pre-| cidad limitada de| o molestias en mas| dad para sentir dolor
sion. sentir en la mayor| de la mitad del cuer-| o malestar en al me-
parte del cuerpo po. nos una de las extre-
midades.
Constantemente A menudo humeda QOcasionalmente hu- Raramente humeda
himeda La piel esta a menu- meda La piel esta gene-
Exposicion a | La piel se encuentra | do, pero nosiempre, | La piel esta ocasio- | ralmente seca. Lla
la humedad | constantemente humeda. La ropa de | nalmente himeda: | ropa de cama se
Nivel de | expuesta a la hume-| cama se ha de cam- | requiriendo un cam- | cambia de acuerdo
exposicion dad por sudoracion, | biar al menos una | bio suplementario de | con los intervalos
de la piel a | orina, etc. Se detecta | vez en cada turno ropa de cama aproxi- | fijados para los
lahumedad | humedad cada vez madamente una vez | cambios de rutina
que se mueve 0 gira al dia
al paciente.

Paciente en cama Ensilla Deambula ocasional- Deambula frecuen-
constantemente en | Paciente que no mente temente
cama puede andar o con| Deambula ocasional- | Deambula fuera de

Actividad deambulacion  muy| mente, con o sin | la habitacion al me-
W de limitada. No puede| ayuda, durante el dia | nos dos veces al dig
actividad sostener su propio pero para distancias | y dentro de la habi-
fisica peso y/o necesita| muy cortas. Pasa la | tacion al menos dos
ayuda para pasar a| mayor parte de las | horas durante las
una silla 0 a una silla| horas diurnas en la | horas de paseo.
de ruedas. cama o en silla de
ruedas.
Completamente Muy limitada Ligeramente limitada Sin limita-
Movilidad . inmovil Ocasi?na!mente E.fec.tua con fre'cuen— cione?
m Sin 'ayuda' n(? puede efectua ligeros Fa.rjn— cia ng?r.qs cambios en | Efectua . frecuente-
DS leam: rgahzar nlng%Jr.\'cam— bios en la posicion | la posicion del c’uerpo mentg |mporta'n.tles
T bio en la posicion del | del cue?rpo o de las | o delas e>,<trem|dades cambios de posicidn
- la cuerpo o de alguna | extremidades, pero | por si solo/a | sin ayuda
L extremidad. no es capaz de hacer
posicion dei .
cambios frecuentes
cuerpo




Nutricion
Patron
normal de
ingesta de
alimentos

Muy pobre Probablemente
Nunca ingiere una | inadecuada
comida  completa. | Raramente come
Raramente toma | una comida comple-
mas de un tercio de | ta y generalmente
cualquier alimento | como solo la mitad

que se le ofrezca.
Diariamente  come
dos servicios o me-
nos con aporte pro-
teico (carne o pro-
ductos lacteos).
Bebe pocos liquidos.
No toma suplemen-
tos dietéticos o li-
qguidos, o0 estd en
ayunas y/o dieta
liquida o sueros mas
de cinco dias

de los alimentos que
se le ofrecen. La
ingesta proteica
incluye solo tres
servicios de carne o
productos  lacteos
por dia. Ocasional-
mente  toma un
suplemento dietéti-
co, o Recibe menos
que la cantidad
Optima 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 servi-
cios al dia de protei-
nas (carne o produc-
tos lacteos). Ocasio-
nalmente puede
rehusar una comida
pero tomara un su-
plemento dietético si
se le ofrece, o Recibe
nutricion por sonda
nasogastrica o por via
parenteral, cubriendo
la mayoria de sus
necesidades nutricio-
nales.

Excelente
Ingiere la  mayor
parte de cada comi-
da. Nunca rehusa
una comida. Habi-
tualmente come un
total de cuatro o
mas  servicios de
carne y/o productos
lacteos. Ocasional-
mente come entre
horas. No requiere
suplementos dieté-
ticos

Roce y peli-

gro de le-
siones_cuta-

neas

Problema
Requiere de moderada vy
maxima asistencia para ser
movido. Es imposible levan-
tarlo/a completamente sin
que se produzca un desliza-
miento entre las sabanas.
Frecuentemente se desliza
hacia abajo en la cama o en
la silla, requiriendo de fre-
cuentes reposicionamientos
con maxima ayuda. La exis-
tencia de espasticidad, con-
tracturas o agitacion produ-
cen un roce casi constante

Problema potencial

No existe problema aparente

Se mueve muy débilmente o
requiere de minima asisten-
cia 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 relati-
vamente una buena posicion
en la silla o en la cama, aun-
que en ocasiones puede
resbalar hacia abajo.

Se mueve en lacamayenla
silla con independencia y
tiene suficiente fuerza mus-
cular para levantarse com-
pletamente cuando se mue-
ve. En todo momento man-
tiene una buena posicion en
lacama o en lasilla

Alto riesgo: Puntuacion total < 12 puntos
Riesgo moderado: puntuacién total 13- 14 puntos
Riesgo bajo: puntuacidn 15-16 si es menor de 75 afios. Puntuacion total 15-18 si es mayor o igual a 75 afios
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Escala de Norton
Fue desarrollada por Doreen Norton, Rhoda Mc Laren and A, Exton Smith en el aflo 1962 en el curso
de una investigacion sobre pacientes geriatricos. {“An investigation of geriatric nursing problems in
the hospital”. London. National Corporation of the care of old people; now the centre for Policy on
Ageing)
Es la primera EVRUPP descrita en la literatura. Esta escala considera la valoracion de cinco parame-
tros: estado mental, incontinencia, movilidad, actividad y estado fisico y es una escala negativa, con
una escala de gravedad de 1 a 4 de forma gue una menor puntuacion indica mayor riesgo. En su for-
mulacion original, su puntuacion de corte eran los 14, aunque posteriormente, en 1987, Norton pro-
puso modificar el punto de corte situandolo en 16.

Estado fisico Estado Mental Actividad Movilidad Incontinencia Puntos
general , o totales
Bueno 4 Alerta 4 Deambula 4 Total 4 Ninguna 4

Mediano 3 Apatico 3 [Camina con ayudal Disminuida 3 Ocasional 3

3
Regular 2 Confuso 2 Sentado 2 Muy limitada 2 | Habitualmente2
/orina
Muy malo 1 Estuporoso 1 Encama 1 Inmovil 1 Urinariau\-/ fecal 1

La puntuacion maxima es de 20 puntos y la minima de 5 puntos: A menor puntuacion mayor riesgo
Una puntuacion menor o igual a 14 indica que el paciente se considera con riesgo

Puntuacion de 5 @ 9-------------- Riesgo Muy Alto.
Puntuacion de 10 3 12---------- Riesgo Alto

Puntuacion de 13 a 14 ----------- Riesgo Medio.

Puntuacion Mayor de 14 -------- Riesgo Minimo/ No Riesgo
Fuentes:

Garcia Fernandez F.; Pancorbo Hidalgo P. L.; Soldevilla Agreda J. J; Blasco Garcia C. Escalas de valo-
racion del riesgo de desarrollar ulceras por presion. Gerokomos v.19 n.3 Madrid sep. 2008
Joanna Briggs institute. Best Practice 1997; 1(1):1-6 ISSN 1329-1874 actualizado 15-03-07



Escala Evaluacion EMINA

Cuestionario hetercadministrado con 5 items.
Cada item responde a una escala tipo Likert de 0 a 3, con un rango total que oscila entre 0 y 15.

El punto de corte se sitia en 5, donde igual o mayor de esta puntuacion indica un mayor riesgo de
desarrollar ulceras por presion.

Estado men- Movilidad Humedad R/C Nutricion Actividad
tal Incontinencia

()  (Qrientado Completa No Correcta Deambula
Paciente Autonomia Tiene controlde  Toma la dieta completa, Autonomia
orientado y completa esfinteres o lleva  |nutricion enteral o completa para
consciente para cambiar sonda vesical parenteral adecuada. caminar

de posicion permanente, o no  Puede estar en ayunas
en la cama o tiene control de hasta 3 dias por prueba
en la silla esfinter anal pero  diagnodstica, intervencion
no ha defecado quirdrgica o con dieta sin
en 24 horas aporte proteico. Albumina
y proteinas con valores
iguales o superiores a los
estandares de laboratorio

1 Desorientado o [Ligeramente Urinaria o fecal  Ocasionalmente Deambula

patico o pasivolimitada ocasional incompleta con ayuda
Apatico o pasivo [Puede necesitar [Tiene incontinencia [Ocasionalmente deja Deambula con
o desorientado  fayuda para urinaria o fecal parte de la dieta (platos  Ayuda ocasional
en el tiempo y en cambiar de ocasional, o lleva roteicos). Albumina y bastones,
el espacio. posicién o colector urinario ¢ proteinas con valores muietas,

Capaz deres-  reposo cateterismo iguales o superiores a los soporte
ponder a absoluto por ntermitente, o estandares de laboratorio humano, efc.)
brdenes senci-  prescripcion tratamiento
llas) medica evacuador

controlado ]

2 Letargico o Limitacion Urinaria o fecal Incompleta Siempre
hipercinéetico  mportante habitual Diariamente deja parte de precisa ayuda
Letargico (no Siempre Tiene incontinencia Ja dieta (platos proteicos). Deambula
responde necesita urinaria o fecal, o Albumina y proteinas con siempre con
ordenes) o ayuda para tratamiento valores iguales o ayuda (bastones,
hipercinético por jcambiar de evacuador no superiores a los soporte humano,
agresividad o posicion controlado estandares de laboratorio etc.)
irritabilidad

3 Comatoso Inmovil Urinaria y fecal No ingesta No deambula
Inconsciente. No |No se mueve en [Tiene ambas Oral, ni enteral, ni Paciente que
responde a la cama ni enla ncontinencias o parenteral superior a 3 no deambula.
ningun silla ncontinencia dias y/o desnutricion Reposo
estimulo. Puede fecal con deposi-  previa. Albumina y absoluto

ser un paciente
sedado

ciones
diarreicas
frecuentes

proteinas con valores
inferiores a los estandares
de laboratorio
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