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1. INTRODUCCION

Las ulceras por presion (UPP), son lesiones de origen isquémico, localizadas a nivel de la piel y otros
tejidos continuos de mayor profundidad, que evidencian la merma de la sustancia cutanea, generada por la
presién continua o friccion entre dos superficies duras, por lo cual hace méas de tres décadas atrds Pam
Hibbs las definid, como una epidemia debajo de las sdbanas por su elevada frecuencia especialmente en
pacientes encamados. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), determiné que las UPP iatrogénicas,
son un indicador de la calidad asistencial, tanto de los pacientes que presentan como de los que presentan el
riesgo. [1]

La alta incidencia y prevalencia de las UPP, es un grave problema de salud publica, que ocasionan un
elevado costo e impacto en el sistema sanitario, aumento de la estancia hospitalaria, sobrecarga e
intensificacion del trabajo de enfermeria, implicaciones éticas y legales para el personal de salud y la
institucion, repercuten en forma considerable en la morbilidad y mortalidad y disminuyen la calidad de
vida de los pacientes y su familia debido al sufrimiento generado que se puede extender durante meses o
afios, pérdidas funcionales e incluso la muerte. Actualmente las evidencias cientificas han demostrado que
se pueden evitar aproximadamente un 95%, el Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento de las
Ulceras por presion (GNEAUPP) en la 6° Jornada Mundial manifesté que las UPP, se desarrollan
aproximadamente en el 8% de los pacientes hospitalizados pudiendo llegar a sobrepasar el 13% en
pacientes de ancianatos y hasta el 18% en paciente de las unidades de cuidados intensivos [2].

Segun el National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP), experto en UPP y su prevencién en los
Estados Unidos, consider6 que 2.5 millones de pacientes presentan Ulceras UPP al afio y a nivel
hospitalario la incidencia es de 2.5% anual, llegando a ocasionar 60 mil muertes; en el 4° Estudio Nacional
de Prevalencia de UPP llevado a cabo en Espafia, durante el 2013 se manifestd que la Unidad de Cuidados
Intensivos la prevalencia puede llegar al 22%, pudiéndose comparar con Alemania que sefiala el 24.5%,
Brasil 32.7% y China 11,9% . En América Latina y México las investigaciones en dos estudios
metacéntricos indican una prevalencia de 12,94% y 17%. [3]

En cuanto a los neonatos y pacientes pediatricos que padecen patologias agudas o crénicas e ingresan a
cuidados intensivos o intermedios u hospitalizaciones, y que tienen una larga estancia debido a su
condicion y aplicacion del tratamiento terapéutico junto al efecto negativo de la inmovilidad, desnutricion,
favorece la aparicién de UPP especialmente en los prematuros extremos debido a la fragilidad de su piel.
[4]. Segln ultimos datos, Espafia presenta su epidemiologia de UPP, segln la siguiente tabla:

Tabla 1
Epidemiologia de las Ulceras por presion en neonatos y pediatricos
Epidemioloaia Unidad de Cuidados Intensivos Unidad de Cuidados Hospitalizacion
P 9 Pediatricos Intensivos Neonatales Neonatal
Incidencia 332194 % 235% 5%
Prevalencia 17,7a75% 50 % 12,5250 %

Fuente: (Garcia et al. 2020)
Elaboracion: Espc. Ménica Buitrén
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Para desafiar este problema, fue necesario generar un protocolo derivado de la normativa legal de salud
vigente en el pais, relacionado a la calidad de atencion en salud y seguridad del paciente para estandarizar
acciones que disminuyan su incidencia y prevalencia de la UPP en los neonatos, nifios, adolescentes,
mujeres embarazadas, parto o puerperio y aquellas con patologia ginecoldgica que reciben atencion en el
Hospital Gineco Obstétrico Pediatrico de Nueva Aurora “Luz Elena Arismendi”, pues segiin datos de la
tabla 2, proporcionados por el servicio de estadistica desde enero a marzo de 2022 indican los dias
promedios de estancia hospitalaria en los servicios criticos sefialan el alto riesgo de desarrollo de Ulceras
por presidn y/o su combinacion con la friccion.

Tabla 2

Promedio de dias de estancia hospitalaria en servicios del HGONA
Durante el primer trimestre 2022

- . . Promedio de dias estancia
Servicio hospitalario - ;
hospitalaria
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales 172
Unidad de Cuidados Intensivos Maternos 58

Fuente: (Hospital Gineco Obstétrico Pediatrico de Nueva Aurora Luz Elena Arismendi 2020)
Elaboracion: Espc. Ménica Buitron

2. ANTECEDENTES
Tomando en consideracién la Constitucion de la Republica del Ecuador, la cual dice: en el Art. 32. “(...)
La prestacion de los servicios de salud se regira por los principios de equidad, universalidad, solidaridad,
interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaucion y bioética, con enfoque de género y
generacional.(Constitucién de la Republica del Ecuador 2008); en el Art. 52. Las personas tienen derecho
a disponer de bienes y servicios de éptima calidad (...)”.(Constitucién de la Republica del Ecuador 2008) y
en el Art. 362. “(...) Los servicios de salud seran seguros, de calidad y calidez, y garantizaran el
consentimiento informado, el acceso a la informacién y la confidencialidad de la informacién de los
pacientes (...)”. [5]

Se procede con la elaboracion del protocolo de “Prevencion de Ulceras por Presion” para
garantizar la calidad de atencion y seguridad del paciente neonatal, pediatrico, adolescente y adulto
(mujeres embarazadas, en labor de parto y postparto (inmediato, mediato y tardio) y en aquellas con

patologia ginecologica, pues la valoracion dindmica de la piel permite identificar el inicio de los signos

producidos por la presion, para prevenirlas.
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3. OBJETIVOS
Objetivo General:
e Prevenir la apariciéon de Ulceras por presion en pacientes neonatales, pediatricos, adolescentes y
mujeres en embarazadas, en labor de parto y postparto inmediato, mediato y tardio y en aquellas
con patologia ginecoldgica que se encuentran ingresadas en el Hospital Gineco Obstétrico

Pediatrico de Nueva Aurora “Luz Elena Arismendi”

Objetivos Especificos:
e Identificar los factores de riesgo de los pacientes que determinan el aparecimiento de Ulceras por
presion.
e Valorar el riesgo de ulceras por presion con la aplicacién de la escala NSRAS (neonatos), Braden-
Q (nifios) y Braden (adultos).
e Aplicar intervenciones y actividades de enfermeria efectiva y personalizada una vez identificado el

riesgo de aparecimiento de Ulceras por presion.

4, ALCANCE

Este documento seréd de aplicacion estricta y obligatoria para los profesionales médicos, profesionales de
enfermeria y auxiliares, nutricionistas, internos rotativos, estudiantes de las carreras de salud, etc., que
laboran o realizan practicas autorizadas en los servicios hospitalarios de: Emergencias Adultos y
Pediatricos, Hospitalizacion de Alto Riesgo Obstétrico, Hospitalizacion de Ginecologia, Hospitalizacién
Pediétrica, Cuidados Intensivos Maternos y Pediatricos, Centro Obstétrico y Centro Quirdrgico.

5. DEFINICIONES

e Escala Braden-Q: Esta herramienta de valoracién fue construida a partir de la escala de Braden
(para adultos) y desarrollada con el objetivo de identificar el riesgo de desarrollar Glceras de
presion en nifios criticos de entre 21 dias y 8 afios. Estd compuesta por siete subescalas: movilidad,
actividad, percepcion sensorial, humedad, friccion y cizallamiento, nutricion y perfusion tisular-
oxigenacion. [6]

e Escala de Braden (Adulto): Se considera como una herramienta para medir de forma concreta y
objetiva el riesgo de aparicion de Ulceras por presion en los pacientes, en funcion de 6 aspectos:
percepcion sensorial, exposicion a la humedad, actividad fisica, movilidad, nutricién y

cizallamiento o roce, estos se encuentran puntuados de manera cualitativa, tiene como objetivo
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predecir la probabilidad de desarrollar Glceras por presion en los pacientes. Clasificandolos con
riesgo bajo, moderado y alto. [7]

e Escala de valoracion: Son instrumentos construidos que permiten hacer una evaluacion graduada
de la conducta o rasgo observa, las escalas de valoracion pueden describir el grado de intensidad o
frecuencia de lo observado. La graduacion suele ser por niveles o puntajes, los cuales permiten su
interpretacion. [8]

e [Escala Neonatal Skin Risk Assessmente Scale (NSRAS): La escala Neonatal Skin Risk
Assessmente Scale (NSRAS), se utiliza en neonatologia para la prevencion de las Ulceras por
presién en neonatos 0-28 dias. Esta evalla 6 criterios como la condicién fisica general, estado
mental, movilidad, actividad, nutricion y humedad, los cuales permiten la clasificacion del neonato
con riesgo alto, moderado, bajo de desarrollar una Glcera de presién.

e Friccién: Es la fuerza tangencial que actla paralelamente a la piel sobre la superficie de apoyo,
produciendo roces por movimiento o arrastres, esta accién puede erosionar el estrato corneo
superficial de la piel perdiendo su funcion. [9]

e Intervenciones de Enfermeria: Como lo describe la Clasificacion de Intervenciones de
Enfermeria (NIC) son actividades que desempefia el personal de enfermeria en cuanto al
tratamiento y prevencion de aspectos fisiologicos y psicosociales; el tratamiento y prevencién de
enfermedades; las intervenciones son dirigidas al paciente, familia y comunidades. Su intervencién
puede ser individual, directas o indirectas y/o con el equipo de salud multidisciplinario. [10]

e Lesidn por presién: Las lesiones por presion son areas en las que la piel y el tejido subyacente
presentan un dafio localizado. Estas lesiones pueden estar producidas por un exceso de presion,
cizallamiento o rozamiento aplicado de forma continua.

e Piel: El sistema tegumentario es el 6rgano mas extenso del cuerpo, incluye la epidermis, dermis,
hipodermis, glandulas asociadas, cabello y ufias. Ademas de sus funciones como la regulacién de
la temperatura corporal, brindar una barrera con el medio ambiente, mantenimiento de fluidos
celulares, sintesis de vitaminas y percepcion de estimulos. Es importante mencionar que es parte
del ajuste del flujo sanguineo periférico. [11]

e Presion: La fuerza que actta en forma perpendicular a la piel como consecuencia de la gravedad,
provocando un aplastamiento tisular entre dos planos uno perteneciente al paciente y el otro a
una superficie dura como un sillén, silla de ruedas, yeso, protesis, sondas etc. [12]

e Prevencién: La OMS define a la prevencion como “las medidas orientadas para evitar a aparicion

de una enfermedad, como la reduccién de factores de riesgo, factores predisponentes, también es
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importante mencionar que las medidas pueden detener el avance de la enfermedad y atenuar sus
consecuencias una vez establecida” [13]

¢ Riesgo: El riesgo es una actividad que puede tener dos componentes: la posibilidad o probabilidad
de que un resultado negativo ocurra y el tamafio de ese resultado. Por lo cual mientras mayor sea la
probabilidad o la pérdida potencial, mayor serd el riesgo. [14]

e Ulceras por presion (UPP): Pérdida de tejido producida por necrosis isquémica causada por
compresion ya sea por un objeto externo o por el propio peso del paciente. Es una lesion de
continuidad localizada en la piel y/o en el tejido subyacente, por lo general se desarrolla sobre una
prominencia 6sea, como resultado de una presion o presion en combinacion con cizallamiento.
[14]

e Valoracion: Es un acto por el cual se realiza la recoleccion de datos que permiten la
interpretacion, y el entender anélisis de las necesidades referentes a los y problemas de salud, se
utilizan varias técnicas o herramientas para obtener esta informacion. La valoracion se caracteriza
por ser sincronica, es decir en el momento y delante del paciente; sin embargo, también puede ser

asincronica, tanto en forma retrospectiva como prospectiva. [15]

6. METODOLOGIA / LINEAMIENTOS

Para la realizacion de este protocolo se tomo en referencia el “Manual de Seguridad del Paciente” aprobado
con Acuerdo Ministerial No. 00000115, el 14 de noviembre de 2016, por el Ministerio de Salud Publica del
Ecuador. [16]

6.1 ULCERAS POR PRESION
Las UPP se originan cuando el flujo de sangre a la piel y los tejidos subcutaneos se ve disminuido durante
estadios prolongados de tiempo, y son originadas por la compresion mecanica de los vasos sanguineos,
producidas por una presion prolongada, o combinacion con cizallamiento y/o friccién, lo que genera
hipoxia y a continuacién necrosis tisular. Se pueden producir aceleradamente, entre la primera hora luego

de 4 a 6 horas de presion continua. [17]

6.2 CLASIFICACION DE UPP
Las UPP (Anexo 1) se clasifican en:
e Grado I: La piel estd intacta, con eritema que no disminuye luego de 30 minutos de

descompresion, o eritema, se observan cambios en la sensibilidad, temperatura o turgencia de la

piel.
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e Grado Il: Hay pérdida de la integridad del tejido cutaneo que afecta la epidermis y/o dermis. La
superficie de la lesion se observa rosada o roja, humeda y puede evidenciarse una flictena intacta o
roto.

e Grado IlI: Se inspecciona desgaste general del espesor de la piel, se visualiza el tejido celular
subcutaneo o adiposo, el cual se presenta en estado granulatorio y necrético, pueden identificarse
formacion de bolsillos y tuneles. No hay exhibicion de fascia, muasculo, tenddn, ligamentos,
cartilagos o huesos.

e Grado IV: Existe pérdida total del espesor de la epidermis y la dermis y hay estructuras de soporte
comprometidas con exposicion de fascia, muasculo, tenddn, ligamento, cartilago o hueso en la
Ulcera. Puede haber esfacelo y/o tejido necrético con presencia o no de bolsillos y tunelizaciones.

¢ Inclasificable: La UPP se concibe con merma total de los tejidos, la profundidad existente se halla
totalmente oscurecida por los esfacelos y/o escaras en el lecho y no se puede reconocer la
profundidad existente.

e Sospecha de lesion en tejidos profundos: El sitio delimitado de la UPP es de color purpura o
marron (piel decolorada) con presencia de una ampolla rellena de sangre debido al dafio de los
tejidos blandos subyacentes (musculo, tendon, ligamento, cartilago o hueso) por la presién y/o

cizallamiento.

Si la capa necrética no permite reconocer el tejido dafiado y no es posible desbridarlo se

clasificara como UPP tipo grado IV.

6.3 ZONAS DE RIESGO

Las zonas mas dispuestas de desarrollar UPP son las que ejecutan una mayor presion entre dos planos, uno
relacionado con el paciente (prominencias Oseas) y otro externo (punto de apoyo) que puede ser la
superficie (incubadora, termocuna, cuna, cama, mesa de quir6fano, etc.) sobre la cual se ubica o presencia
de dispositivos médicos (canula o mascarillas de oxigeno, tubo endotraqueal, oximetros de pulso,

brazaletes de toma de presion arterial, yesos, etc.) y son por su:

Localizacion:
e Sacro, talones, tuberosidades isquidticas y los trocanteres.

Posicion:

e Decubito dorsal: cabeza, omdplato, codos, sacro y talones
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o Decubito lateral (derecho o izquierdo): orejas, hombros, costillas, cadera, rodilla y dedos.
e Declbito prono: mejillas, hombros, mamas (mujeres), genitales (hombres), abdomen, rodillas y
dedos.
Es importante manifestar que el personal de salud esta expuesto a desarrollar UPP debido a la
colocacion de equipos de proteccion para brindar atencion a pacientes COVID-19, las cuales se evidencian

especialmente en la cara.

6.4 FACTORES DE RIESGO
Son las situaciones que independientemente de su naturaleza, incurren de forma negativa en la aparicién de
las UPP en los pacientes. Se considera que la interrelacion de factores amplia la posibilidad de su
desarrollo [18]. Los factores de riesgo se determinan como predictores independientes del desarrollo de
UPP y son relacionados con:
Actividad/ movilidad:
e Disminucion de la actividad (encamado, sentado).
e Disminucion de la movilidad (paciente inmovilidad o con movilidad muy limitada).
Estado de la piel:
e Lahumedad de la piel y la incontinencia (urinaria y/o fecal).
e Presencia de factores que pueden hacer que la piel sea mas delicada como: enrojecimiento, palidez,
eritema, sequedad, etc.
e Existencia de UPP grado |
Alteraciones de la perfusién:
e Diabetes
e Enfermedades vasculares
e Hipotensién mantenida
Estado Nutricional:
e Desnutricion.
e Deshidratacion.
e Anemiay disminucion de los niveles de albimina.
e Hidratacion
Asociados a intervenciones quirurgicas
e Duracion de la intervencion

e Posicion adoptada para el acto quirdrgico
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e Estados hipotensos durante intervencion.
e Baja temperatura corporal durante cirugia.
e Administracion de medicamentos vasoactivos, sedantes y anestésicos.
e Ventilacion mecanica
e Movilidad reducida durante primer dia del post operatorio.
Otros factores de riesgo:
e Edades Extremas (neonatos, pacientes pediatricos y ancianos)
e Enfermedad aguda o cronica, grave o terminal.

e Alteraciones sensitivas y motoras.

6.5 VALORACION DEL RIESGO
El profesional de enfermeria que labora en los todos los servicios del hospital debe valorar el riesgo de
UPP en los pacientes neonatales, pediatricos, adolescentes y adultos utilizando las escalas de valoracién,
con el objetivo de conocer la clasificacion del riesgo de UPP y proporcionar las intervenciones y
actividades de enfermeria preventivas [18]. Las escalas se aplicaran estrictamente durante:

e El ingreso del paciente

e Adiarioy en todos los turnos del dia y noche (cada 12 horas)

e Por razones necesarias (PRN) cuando se evidencia cambios en la condicion general del paciente.

(Ver factores de riesgo)

6.6 ESCALAS PARA VALORAR EL RIESGO
En la valoracién del riesgo de UPP se emplearan segun los grupos etéareos, las siguientes escalas, que son
herramientas de ayuda eficaz que permiten detectar el riesgo de su aparecimiento y establecer las
intervenciones y actividades de enfermeria oportunas para su prevencion. [18]

e Escala Neonatal Skin Risk Assessment Scale (NSRAS) para neonatos.

o Escala Braden-Q para nifios, y

e Escala Braden para adultos.

6.6.1 ESCALA NEONATAL SKIN RISK ASSESSMENT SCALE NSRAS (RIESGO
CUTANEO NEONATAL)

Esta escala NSRAS (Anexo 2) serd utilizada en pacientes neonatales, se encuentra constituida por 6 items y

el resultado de su aplicacion otorga un puntaje que permite clasificar al paciente en:
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e Alto Riesgo (6-12 puntos)
¢ Moderado Riesgo (13 — 15 puntos)
e Bajo Riesgo (16 — 18 puntos) y

e Sin Riesgo >0 =a 19 puntos.

6.6.2 ESCALA DE BRADEN Q Y BRADEN
Las escalas Braden Q y Braden (Anexo 3) seran empleadas en pacientes pediatricos y adultos, se hallan
formadas de 6 items y el producto de su empleo proporciona un puntaje que cataloga al paciente en:

e Altoriesgo (< 0 = 12 puntos)

e Moderado riesgo (13- 14 puntos) y

e Bajo Riesgo (> 0 = 14 puntos).

6.7 MEDIDAS DE PREVENCION
Las medidas preventivas a aplicar de desglosaran en:
e Universales
e Segln riesgo valorado, las cuales son adicionales a las universales aplicadas a todos los pacientes
(neonatal, pediatrico, adolescente y adulto).

6.7.1 MEDIDAS PREVENTIVAS UNIVERSALES

Se aplicaran a todos los pacientes neonatales, pediatricos, adolescentes y adultos independientemente del
puntaje alcanzado en la valoracién del riesgo de EPP y son:

e VValoracion del riesgo de UPP.
* Manejo de la presion con empleo de colchones, cambios de posicion cada 2 horas, alivio y
distribucion de la presion.
o Gestion nutricion
e Plan de cuidados de la piel (Manejo de la friccion, presion y humedad)
e Valorar estado de piel al ingreso, cada turno y PRN (humedad, hidratacion existencia de UPP
previas y otros)
e Mantener lenceria de cama, cuna, termocuna, incubadora, mesa quirurgica, etc., limpia, seca y sin
arrugas.

e Realizar infaliblemente cambios posturales (cada 2 0 4 horas y PRN).

Realizado por: Revisado por: Aprobado por: Version Fecha de Aprobacion

Espc. Mdnica Buitron L.

Lider de enfermerfa de Alto Esp. Miryan Ruiz O. Dr. Roberto Beletanga C.

R'ng" Ob,f‘e‘;'f" , C. Gestion de Cuidado de Enfermeria | Gerente Hospitalario PPT-HGONA-PUPP-
Leda. Martha Salcedo M. Mgs. Ana Trujilo S. Esp. Raydel Rodriguez G. CGCE-2022-095

Enfermero/a3 Coordinadora de la U. de Calidad Director Asistencial
Mgs. Tamara Quinchiguango R.

Enfermero/a 3

00.1 22/06/2022




HOSPITAL GINECO OBSTETRICO PEDIATRICO DE NUEVA AURORA

“LUZ ELENA ARISMENDI”
COORDINACION DE LA GESTION DE CUIDADOS DE o e (CONA
MINISTERIO_ ENFERMERIA .
Sﬂ DE SALUD PUBLICA VERSION: 001
S . . . REVISION: 22/06 / 2022
Grigareees | pPROTOCOLO PREVENCION DE ULCERAS POR PRESION —
Pagina 13 de 24

e Educar al paciente si amerita y familiar (padres de recién nacidos y nifios) sobre las medidas

planificadas incorporandolo en su autocuidado.

6.7.2 MEDIDAS PREVENTIVAS SEGUN RIESGO VALORADO EN PACIENTES
NEONATALES (ESCALA NSRAS)
Alto Riesgo (6-12 puntos)
e Conservar estrictamente la piel del neonato siempre limpia y seca en la cuna o incubadora.
e Efectuar el cambio de sabanas cada 12 horas, uso de sabana acolchada especialmente en caso
neonatos en ventilacion mecanica invasiva 0 no invasiva 0 prematuros extremos.
e Ejecutar estrictamente lubricacion de piel cada 6 horas con crema hidratante libre de alcohol.
e Rotar o guiar obligatoriamente el oximetros de pulso cada 2 horas del lugar en donde se encuentre
en el neonato.

e Realizar cambio de pafial cada 3 horas o PRN en caso de dermatitis de pafial.

Moderado Riesgo (13 — 15 puntos)

e Colocar en la incubadora o cuna un colchén estandar.

¢ Realizar cambios de posicion cada 3 horas.

e Usar colchones, cojines o posicionadores, disco elasticos en las zonas de riesgo de UPP.

e Evaluar la piel cada 12 horas.

¢ Bafio diario en cuna o incubadora segun procedimiento aprobado.

e Lubricar la piel cada 24 horas con crema hidratante libre de alcohol.

e Aplicar crema hidratante libre de alcohol en zonas de riesgo enrojecidas cada 8 horas.

o Realizar proteccion local de piel en el lugar de fijacion de sensor de saturacion con apésito de
espuma fina, ademas de proteccién zonas de apoyo (escapulas, zona occipital y sacro coxigea); en
zonas de fijacion de dispositivos usar pelicula protectora y espuma.

e Rotar de sensor de saturacién cada 3 horas.

e Cambiar las sabanas cada 24 horas, uso de sabanas acolchadas.

e Cambiar el pafal cada 3 horas y PRN.

e Favorecer la movilizacion y liberacion de zonas de apoyo.

e Rotar servo control (sensor que mide la temperatura en la piel del neonato) cada 3 horas.

Bajo Riesgo (16 — 18 puntos) y Sin Riesgo > 0 = a 19 puntos
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e Mantener la cuna con colchon comun.

o Realizar cambio de posiciones cada 3 horas.

e Valorar diariamente la piel.

o Realizar el bafio diario en cuna segun procedimiento aprobado.

e Lubricar la piel cada con crema hidratante libre de alcohol cada 12 horas.
e Rotar el sensor de saturacion cada 3 horas.

e Cambiar las sabanas cada 24 horas.

e Cambiar el pafal cada 3 horas.

6.7.3 MEDIDAS PREVENTIVAS SEGUN RIESGO VALORADO EN PACIENTES
PEDIATRICOS Y ADULTOS (ESCALA BRADEN Y BRADEN Q
Alto riesgo (< o = 12 puntos)
e Uso de identificador (circulo color rojo) de Alto Riesgo de UPP.
e Colocacion de colchén de alivio de la presion.
o Realizar examen fisico (observacion/inspeccion) en busqueda de UPP cada 12 horas y PRN.
e Supervisar la piel bajo y alrededor de dispositivos médicos cada 12 horas y PRN.
e Mantener la piel siempre limpia y seca.
e Evitar la humedad que puedan generar dafio de la piel
e Realizar cambios de posicién siguiendo rotacion programada cada 2 horas con el uso de reloj
postural. (Anexo 5)
e Lubricar la piel con crema hidratante libre de alcohol, cada 2 horas en zonas susceptibles de
lesion por friccion o presion que quedan libres de apoyo. (Coincidir con los cambios posturales).
o Aliviar la presion en éarea occipital y mantener temperatura de la piel dentro de rangos normales.
e Vigilar zonas de apoyo de dispositivos terapéuticos y utilizar protecciones cuando exista riesgo de
friccion ademas de rotacion de los dispositivos médicos cada 12 horas y PRN.
e Realizar evaluacion por nutricionista para inicio del plan de nutricion e hidratacion.
e Valorar el cumplimiento de la pauta de alimentacion e hidratacion cada 12 horas
e Cambio estricto de pafiales PRN.
Moderado riesgo (13- 14 puntos)
e Instalar colchdn antiescaras.

e Mantener la piel limpia y seca.

e Controlar fuentes de humedad que puedan causar alteraciones de la piel

Realizado por: Revisado por: Aprobado por: Version Fecha de Aprobacion
Espc. Mdnica Buitron L.
Lider de enfermeria de Alto Esp. Mi Ruiz O
" o p. Miryan Ruiz O. Dr. Roberto Beletanga C.
Riesgo Obstétrico C. Gestién de Cuidado de Enfermeria Gerente Hospi i
. e pitalario PPT-HGONA-PUPP-
Loda. Martha Salcedo M. Mgs. Ana Trjilo S. Esp. Raydel Rodriguez G. CGCE-2022-095 0.1 2210612022

Enfermero/a3 Coordinadora de la U. de Calidad Director Asistencial
Mgs. Tamara Quinchiguango R.
Enfermero/a 3




HOSPITAL GINECO OBSTETRICO PEDIATRICO DE NUEVA AURORA

“LUZ ELENA ARISMENDI”
COORDINACION DE LA GESTION DE CUIDADOS DE o e (CONA
MINISTERIO_ ENFERMERIA .
Sﬂ DE SALUD PUBLICA VERSION: 001
S . . . REVISION: 22/06 / 2022
Grigareees | pPROTOCOLO PREVENCION DE ULCERAS POR PRESION —
Pagina 15 de 24

o Realizar el examen fisico (observacion/inspeccion= cada 12 horas buscando UPP.

o Valorar piel bajo y alrededor de dispositivos médicos

e Realizar cambios de posicion siguiendo rotacién programada cada 4 horas con el uso de reloj
postural. (Anexo 4)

o Lubricar la piel cada 4 horas con crema hidratante libre de alcohol, especialmente las zonas
susceptibles de lesidn por friccion o presion.

e Colocar protectores cutaneos de silicona en zonas de riesgo.

e Usar apdsitos de espuma/espuma con silicona.

¢ Vigilar zonas de apoyo de dispositivos terapéuticos y utilizar protecciones cuando exista riesgo de
friccidn, ademas de rotacion de los dispositivos terapéuticos cada 12 horas y PRN.

e Cambios de parial cada 4 horas y PRN.

e Uso de crema hidratante libre de alcohol como barrera en pacientes expuesto a humedad

(incontinencia).

Bajo Riesgo (> 0 = 14 puntos)
e Fomentar la movilidad.
e Lubricar lapiel con cremas hidratantes libres de alcohol.
o Aplicacion de crema hidratante libre de alcohol en zonas de riesgo

e Vigilar zonas de apoyo de dispositivos terapéuticos.

Es fundamental primero realizar una valoracion general integral e individualizada de cada paciente, a
través de la observacion/inspeccién y palpacion y se tomara en cuenta:

e Alteraciones de la piel (intacta, seca, eritema, edema, induracion, etc.).

e Alteracion de la movilidad y actividad.

e Antecedentes de Ulceras por presion.

e Estado nutricional.

e Estado de hidratacion.

AMBITO DE APLICACION

El protocolo serd aplicado para todos los pacientes: neonatales, pediatricos, adolescentes, mujeres en
embarazo, labor de parto, puerperio y aquellas con patologia ginecoldgica que se encuentran hospitalizadas

en el Hospital Gineco Obstétrico Pediatrico de Nueva Aurora “Luz Elena Arismendi” y sera ejecutado por
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el personal de médico, profesionales y auxiliares de enfermeria, nutricionistas, etc., de los servicios
hospitalarios de: Emergencias Adultos y Pediatricos, Hospitalizacion de Alto Riesgo Obstétrico,
Hospitalizacion de Ginecologia, Hospitalizacién Pediatrica, Cuidados Intensivos Maternos y Pediatricos,
Centro Obstétrico y Centro Quirurgico.

Las UPP se reportardn como eventos adversos a partir del grado Il, y sera la profesional de enfermeria
responsable del cuidado del paciente quien realice la debida notificacion al lider de enfermeria, y jefe del
respectivo servicio.

Para el manejo de UPP, se implementara y aplicara el procedimiento de manejo de heridas y Ulceras de

presion.
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8. ANEXOS

ANEXO N 1: Clasificacion de las tilceras por presion
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ANEXO N"2: Escala NSRAS (Neonatal)

Puntuacion Edad Estado mental Movilidad Actividad Nutricion Humedad
gestacional

1 Mayor o | Completamente | Completamente | Completamente Muy mala. En Piel constantemente himeda. La piel
igual 28 | limitado. No | limitado. =~ No | encamado. En | régimen ceroy/o | estd mojada/himeda cada vez que se
semanas responde a | realiza siquiera | una cuna con liquidos mueve o gira al neonato.

estimulos pequefios térmica endovenosos
dolorosos (no | cambios en la | (radiante) en (nutricion

se estremece, | posicion del | cuidados parenteral o
no aprieta los | cuerpo o de las | intensivos. sueroterapia).
pufios, ni | extremidades

gime, ni | sin ayuda (ej.

aumenta la | Relajante

presién arterial | muscular).

o la frecuencia

cardiaca)

debido a una

disminucion

del nivel de

consciencia 0

sedacion.

2 Edad Muy limitada: | Muy limitada: | Encamado Inadecuada: La piel estd himeda con frecuencia
gestacional | responde Ocasionalmente | actividad Recibe menos de | pero no siempre, las sébanas deben
mayor de | Unicamente a | realiza limitada:  En | la cantidad | cambiarse al menos tres veces al dia.
28 semanas | estimulos pequefios una incubadora | optima de dieta
pero menor | dolorosos (se | cambios en la | de doble pared | liquida (leche
oiguala 33 | estremece, posicién del | en cuidados | materna o leche
semanas. aprieta los | cuerpo o de la | intensivos. artificial)  y/o

pufios,  gime | extremidades, complementado
aumento de la | pero es incapaz con liquidos
tensién arterial | de realizar endovenosos
o} de la | cambios (NPT 0
frecuencia frecuentes  de sueroterapia).
cardiaca). forma

independiente.

3 Edad Ligeramente Ligeramente Ligeramente Adecuada. Piel ocasionalmente himeda. La piel
gestacional | limitado. limitada. limitada.  En | Alimentacion estda humeda de forma ocasional,
mayor 33 | Letargico Frecuentemente | una incubadora | por sonda | requiere un cambio adicional de
semanas realiza de pared simple | (enteral) que | sédbana; por lo tanto cambio dos veces
pero menor pequefios o doble en | cumple con las | aldia.

0 igual de cambios en la | cuidados necesidades
38 posicién del | intermedios. nutricionales
semanas. cuerpo o de las para el
extremidades crecimiento.
de forma
independiente.

4 Edad No alterado. | Sin No limitada. | Excelente. Piel rara vez humeda. La piel estd
gestacional | Alertayactivo | limitaciones. En una cuna | Alimentacion habitualmente seca, se requiere un
mayor de Realiza abierta 0 | con cambio de sabanas solo cada 24 horas.
38 semanas cambios en la | simple. pecho/mamadera
(a término) posicién del en cada atencion

cuerpo cumple los
importantes, requerimientos
con frecuencia nutricionales
y sin  ayuda para el
(ejemplo: girar crecimiento.
la cabeza)
Rango puntuacion
Alto Riesgo (6-12 puntos); Moderado Riesgo (13 — 15 puntos); Bajo Riesgo (16 — 18 puntos) y Sin Riesgo > o0 = a 19 puntos.
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ANEXO N ° 3: Escala de Braden Q (Pediatrica) y Braden (Adulto)

Percepcidn sensorial Exposicion a la Actividad Movilidad Nutricion Roce y Peligro de la
humedad lesion
1 | Completamente Constantemente Encamado Completamente Muy pobre: Problema: requiere
limitada: No responde | himeda inmévil nunca come una | asistencia para moverse

comida completa.

a estimulos comida completa

2 | Muy limitada: | A menudo humeda, | Puede pasarse a una | Muy limitada: hace | Problamente Problema potencial:
responde solo a | pero no todo el | silla cambios ocasionales | inadecuada: rara | requiere asistencia minima
estimulos dolorosos tiempo. de posicién vez come una | para moverse

3 | Ligeramente limitada:

Humedad ocasional

Deambula

Poco limitada: Hace

Adecuada: come

No existe problema, se

responde a estimulos ocasionalmente cambios  frecuentes | mas de la mitad | mueve independientemente
verbales pero con de posicion en la mayoria de
dificultad. las comidas
4 | Sin limitaciones Humedad poco | Deambula frecuente Sin limitacion Excelente
frecuente

Rango puntuacion: 6 — 23 puntos

Alto riesgo (< 0 = 12 puntos)

Moderado riesgo (< 14 puntos)

Bajo Riesgo (> 0 = 14 puntos)
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ANEXO N "4: Reloj de cambio postural cada 2 horas para alto riesgo
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ANEXO N ’5: Reloj de cambio postural cada 4 horas para medio riesgo

o

6
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A )/e;'eémo llegar al HGONA?

Existen cuatro lineas de transporte publico:

Marin - Quitumbe - Cdla. Ejército
San Roque - Quicentro Sur - Maternidad del Sur
San Roque - Nueva Aurora (Disutransa)
Alimentador Trolebus

El hospital brinda atencion
especializada a pacientes con
complicaciones obstétricas,
embarazos de alto riesgo y
complicaciones del recién nacido.

Ministerio
de Salud Publica

Hospital Gineco-Obstétrico de Nueva Aurora
LUZ ELENA ARISMENDI

Av. Quitumbe Nan s/n y Quilla Nan / Teléfono: 3948 940

/Hospital Gineco Obstetrico u Ohiuzearismend
de Nueva Aurora Luz Elena Arismendy v

www.hgona.gob.ec




