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1. INTRODUCCION

La seguridad del paciente en el &mbito de la atencion sanitaria se refiere a la
prevencion, reduccion y eliminacion de riesgos y dafios asociados al cuidado por
parte del profesional sanitario. En las instituciones de salud, garantizar un entorno
seguro para los pacientes no solo implica la implementacién de préacticas clinicas
adecuadas, sino también la promocion de una cultura organizacional que priorice la
seguridad en todos los niveles. A pesar de los avances en la medicinay las
tecnologias de la salud, los errores médicos siguen siendo una causa significativa de
morbilidad y mortalidad a nivel global, lo que subraya la necesidad urgente de

estrategias eficaces para mejorar la seguridad del paciente.

Las ulceras por presion (UPP) son lesiones de la piel y los tejidos
subyacentes que se producen debido a la presion prolongada sobre una zona del
cuerpo, principalmente en pacientes que permanecen en una misma posicion
durante periodos extendidos. Estas Ulceras representan un reto significativo en el
ambito de la salud, ya que pueden generar complicaciones graves, como
infecciones, retraso en la recuperacién de los pacientes e incluso aumentar la tasa
de mortalidad, especialmente en aquellos con condiciones de salud cronicas o en

situaciéon de inmovilidad.

La valoracion temprana del riesgo para el desarrollo de Ulceras por presion es
un proceso clave en la prevencion de estas lesiones. Mediante una adecuada
evaluacion, los profesionales de la salud pueden identificar a los pacientes mas
vulnerables y aplicar estrategias de intervencion oportunas que minimicen la

aparicion de Ulceras.
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Este documento tiene como objetivo proporcionar una guia integral para la
valoracion del riesgo de Ulceras por presion en el Hospital General Dr. Gustavo
Dominguez Zambrano, destacando la importancia de la identificacion temprana y las
intervenciones preventivas en el manejo de estos pacientes. Ademas, se abordaran
los principales factores que contribuyen al riesgo, asi como las herramientas o
escalas a usar para mejorar la atencion y reducir la incidencia de este tipo de

lesiones.

2. OBJETIVO
Estandarizar criterios institucionales para implementar acciones de
prevencioén de Ulceras por presion mediante la aplicacion de la escala Braden
modificada, con enfoque hacia la seguridad del paciente hospitalizado en el Hospital

Dr. Gustavo Dominguez Zambrano.

3. ALCANCE
Este documento esta direccionado al personal de salud que integra el Hospital Dr.
Gustavo Dominguez que esté comprometido en el cuidado de los pacientes con riesgo a

desarrollar ulceras por presion.

4. RESPONSABLES
Responsable de lasupervision: Direccion médica, Responsables/Coordinadores de
los servicios, Comité de Seguridad del Paciente, Gestion de Calidad.
Responsable de laAplicacion: Personal operativo de la institucion
Responsable del Monitoreo del Indicador: Comité de Seguridad del Paciente,

Unidad de Gestién de Calidad.
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DEFINICIONES

Ulcera por presion (UPP): Area de piel o tejidos adyacentes que presentan dafio o
trauma localizado generalmente sobre una prominencia 6sea como consecuencia de
presion, sola o en combinacién de cizallamiento o friccion. Segun el nivel de
compromiso del tejido y profundidad de la lesion se clasifican en 4 estadios de
menor a mayor gravedad. ()

Escala de Braden-Bergstrom: Herramienta utilizada para medir el riesgo de
desarrollar una Ulcera por presion. ()

Factores de Riesgo: Factores que contribuyen a la formacion de las Ulceras por
presion, pueden ser intrinsecos o extrinsecos, los mas relevantes son: inmovilidad,
incontinencia (urinaria y fecal), déficit nutricional y deterioro cognitivo. Siendo la
intensidad y duracién de estos factores, directamente proporcional a la intensidad de
la lesion. (3

Medidas de prevencién: Conjunto de acciones que permite evitar y/o disminuir la
aparicion de ulceras por presion, la aplicaciéon precoz de estas, es posible mediante
Identificacion temprana de los pacientes en riesgo. ()

Lesion por presion: 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.

Presion: Fuerza que actia en forma perpendicular a la piel como consecuencia de
la gravedad, provocando un aplastamiento tisular entre dos planos, uno
perteneciente al paciente y otro extremo al sillon, silla de ruedas, yeso, protesis,
sondas, etc. @)

Isquemia: La isquemia, o anemia local, puede definirse como lafalta parcial o total

de aporte de sangre a un 6rgano o a parte de él.

=
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e Excoriacion: Levantamiento o irritacion de la piel, de manera que esta adopta un
aspecto escamoso. @)
e Eritema: Reaccion inflamatoria de la piel que se caracteriza por presentar un color

rojizo. (2

6. DESARROLLO
Las Ulceras por presion son una consecuencia del aplastamiento tisular entre dos
planos, uno perteneciente al paciente y otro externo a él, siendo las partes mas afectadas
los talones, el sacroy los trocanteres. Entre los factores que pueden favorecer su desarrollo
destacamos la edad, enfermedades cronicas, farmacos, nutricion, inmovilidad, humedad,

presion, higiene, etc. @).

La presencia de Ulceras desarrolladas es unindicador de calidad hospitalaria, ligado
no solo a la practica médica y factores intrinsecos que las desencadenan, sino también a
los cuidados por parte del personal de enfermeria. Es por eso que, su prevencion debe

comenzar con una exhaustiva valoracién del paciente ).

6.1 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 6seas) y otro
externo (punto de apoyo) que puede ser una superficie (incubadora, termocuna, cuna,
cama, mesa de quiréfano, etc.) sobre la cual se ubica o existe presencia de dispositivos
meédicos (canula o mascarillas de oxigeno, tubo endotraqueal, oximetros de pulso,
brazaletes de toma de presion arterial, yesos, etc.). Estas zonas de riesgo se pueden

clasificar seguin su: ()
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e Localizacion: Sacro, talones, tuberosidades isquiéticas y los trocanteres.
e Posicién: Decubito dorsal (cabeza, oméplato, codos, sacro y talones), decubito
lateral (orejas, hombros, costillas, cadera, rodilla y dedos), decubito prono (mejillas,

hombros, mamas, genitales, abdomen, rodillas y dedos).

6.2 Factores de riesgo

Son las situaciones que independientemente de su naturaleza, incurren de forma
negativa en la aparicion de las UPP enlos pacientes. Se considera que la interrelacion de
factores amplia la posibilidad de su desarrollo (7). Los factores de riesgo se determinan

como predictores independientes del desarrollo de UPP y estan relacionados con:

e Actividad/ movilidad: Disminucion de la actividad (encamado, sentado),
disminucion de la movilidad (paciente inmovil o con movilidad muy limitada).

e Estado dela piel: La humedad de la piel y laincontinencia (urinaria y/o fecal).

e Alteraciones de la perfusion: Pueden generarse por patologias como: Diabetes,
enfermedades vasculares, hipotension mantenida.

e Estado Nutricional: Desnutricion, deshidratacion, anemiay disminucién de los
niveles de albamina.

e Intervenciones quirurgicas: Se pueden desarrollar a causa de: Duracion de la
intervencion, posicion adoptada para el acto quirdrgico, baja temperatura corporal
durante cirugia, administraciéon de medicamentos vasoactivos, sedantes y
anestésicos o por movilidad reducida durante primer dia del post operatorio.

e Otros factores de riesgo: Edades Extremas (neonatos, pacientes pediatricos y
ancianos), enfermedad aguda o crénica, grave o terminal, alteraciones sensitivas y

motoras.

=
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6.3 Clasificacion de UPP (Ver Anexo 1)

Las Ulceras por presion se clasifican en las siguientes categorias o grados en

relacion al aspecto y profundidad de las lesiones (s):

Grado I: La piel esté intacta, con eritema que no disminuye luego de 30 minutos de
descompresion, se observan cambios en la sensibilidad, temperatura o turgencia de
la piel.

Grado II: Existe pérdida de la integridad del tejido cutdneo que afecta la epidermis
y/o dermis. La superficie de la lesion se observa rosada o roja, himeda y puede
evidenciarse flictena intacto o roto.

Grado lll: Se evidencia 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. Es importante recalcar que en
este nivel aun no hay exhibicion de fascia, musculo, tenddn, ligamentos, cartilagos o
huesos.

Grado IV: Existe pérdida total del espesor de la epidermis y la dermis con
compromiso de estructuras de soporte y exposicion de fascia, musculo, tendon,
ligamento, cartilago o hueso en la Ulcera. En ocasiones puede existir tejido necrético

con presencia o no de bolsillos y tunelizaciones.

6.4 Momentos para evaluar el riesgo de aparicion de UPP

El personal de enfermeria de la institucion debera evaluar evaluard el riesgo de

desarrollar UPP en los pacientes hospitalizados durante las siguientes instancias:

Después de 6 horas de permanencia en cama o camilla en el servicio de
Emergencia.

Al Ingreso a un determinado servicio de hospitalizacion.
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e Durante la hospitalizacion cada 24 horas.

e Cuando exista un cambio en la condicién clinica del paciente.

Después de la valoracion durante cada uno de los momentos antes mencionados, se
registrara el riesgo de desarrollar UPP en el reporte de enfermeria, o escala fisica o digital

gue se maneje en la institucion para la valoracion de UPP. (Anexo 2)

6.5 Escalas para valoracion de riesgo de UPP.

Para la valoracién de riesgo de desarrollar UPP en pacientes hospitalizados se
emplearan segun los grupos etareos, 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:

e EscalaBraden-Q para nifios.

e EscalaBraden para adultos.

Las escalas Braden Q y Braden seran empleadas en pacientes pediatricos y adultos,
se hallan formadas de seis items, el producto de su empleo proporciona un puntaje que
cataloga al paciente en:

e Alto riesgo (< o0 = 12 puntos)
e Moderado riesgo (13- 14 puntos)

e Bajo Riesgo (> 0= 14 puntos).
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6.6 Medidas de prevencion paraevitar el desarrollo de UPP
Las medidas preventivas para evitar el desarrollo de ulceras por presion en los
pacientes hospitalizados se pueden clasificar: Universalesy Segun el riesgo valorado (en

dependencia del tipo de paciente: neonatal, pediatrico, adolescente y adulto).

6.6.1 Medidas preventivas universales
Se aplicaran a todos los pacientes neonatales, pediatricos, adolescentes y adultos
independientemente del puntaje alcanzado en la valoracion del riesgo de UPP, a

continuacion, se detallan cuales son:

e Valoracion del riesgo de UPP.

e Manejo de la presién con empleo de colchones antiescaras.

e Cambios de posicién cada 2 horas 0 4 horas y por razones necesarias.

e Alivioy distribucion de la presion.

e Control y evaluacion del estado nutricional.

¢ Plan de cuidados de la piel (Manejo de la friccion, presiony humedad)

e Valorar estado de piel al ingreso, durante cada turno y por razones necesarias
(humedad, hidratacion existencia de UPP previas)

e Mantener lenceria de cama, cuna, termo-cuna, incubadora, mesa quirdrgica, etc.,
limpia, seca y sin arrugas.

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

planificadas, incorporandolo en su autocuidado.
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6.6.2 Medidas preventivas segun riesgo valorado en pacientes neonatales

Alto Riesgo

e Conservar estrictamente la piel del neonato siempre limpia y secaenla cuna o

incubadora.

e Efectuar el cambio de sdbanas cada 12 horas, uso de sabana acolchada

especialmente en caso neonatos en ventilacion mecanica invasiva, no invasiva y/o

prematuros extremos.

e Ejecutar estrictamente lubricacién de piel cada 6 horas con crema hidratante libre de

alcohol.

e Rotar obligatoriamente el oximetro de pulso cada 2 horas del lugar en donde se

encuentre en el neonato.

e Realizar cambio de pafial cada 3 horas o por razones necesarias en caso de

dermatitis de pafial.

Moderado Riesgo

e Colocar en la incubadora o cuna un colchén estandar.

e Realizar cambios de posicion cada 3 horas.

e Usar colchones, cojines, posicionadores, discos elasticos enlas zonas mas

propensas a desarrollar ulceras por presion.
e Evaluar lapiel cada 12 horas.

e 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.

=
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e Realizar proteccion local de piel en el lugar de fijacion de sensor de saturacién con
aposito de espuma fina, ademas de proteccién en zonas de apoyo (escapulas, zona
occipital y sacro coxigea); en zonas de fijacion de dispositivos se recomienda usar
pelicula protectoray espuma.

e Rotar los sensores de saturacion y temperatura cada 3 horas.

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

e Cambiar el pafial cada 3 horas y por razones necesarias.

e Favorecer lamovilizaciény liberacion de zonas de apoyo.

Bajo Riesgo y Sin Riesgo
e Mantener la cuna con colchon comun.
¢ Realizar cambio de posiciones cada 3 horas.
e Valorar diariamente estado de la piel.
e 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 pafial cada 3 horas y por razones necesarias.

6.6.3 Medidas preventivas segun riesgo valorado en pacientes pediatricos y adultos

Alto riesgo

e Colocacion de colchon de alivio de la presion.

¢ Realizar examen fisico (observacién/inspeccion) en busqueda de UPP cada 12

horas y por razones necesarias.

=
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e Supervisar la piel que se encuentra abajo y alrededor de dispositivos médicos cada

12 horas y por razones necesarias.

e Mantener la piel siempre limpia y seca.

e Evitar lahumedad que pueda generar dafio de la piel

e Realizar cambios de posicion siguiendo rotaciéon programada cada 2 horas con el
uso de reloj postural. (Anexo 3)

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).

e Aliviar la presion en area occipital y mantener temperatura de la piel dentro de
rangos normales.

¢ 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 por razones necesarias.

e Realizar evaluacion por nutricionista para inicio del plan nutricional.

e Cambio estricto de pafales por razones necesarias.

Moderado riesgo
e Instalar colchdn antiescaras.
e Mantener la piel limpiay seca.
e Controlar fuentes de humedad que puedan causar alteraciones de la piel
e Realizar examen fisico (observacion/inspeccién= cada 12 horas buscando UPP)
e Valorar estado de piel que se encuentra abajo y alrededor de dispositivos médicos.

e Realizar cambios de posicion siguiendo rotaciéon programada cada 4 horas con el

uso de reloj postural.

=
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e Lubricar la piel cada 4 horas con crema hidratante libre de alcohol, especialmente

las zonas susceptibles de lesion por friccion o presion.

e Colocar protectores cutaneos de silicona en zonas de riesgo (se recomienda usar

apositos de espuma/espuma con silicona)

¢ Vigilar zonas de apoyo de dispositivos terapéuticos y utilizar protecciones cuando

exista riesgo de fricciéon, ademas de rotacion de los dispositivos terapéuticos cada 12

horas y por razones necesarias.

e Cambios de pafial cada 4 horas y por razones necesarias.

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

humedad (incontinencia).

Bajo Riesgo
e Fomentar la movilidad.
e Lubricar la piel con cremas hidratantes libres de alcohol.

e Vigilar zonas de apoyo de dispositivos terapéuticos.
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8. DESARROLLO DEL PROCEDIMIENTO

PROCEDIMIENTO

Nombre del proceso:

desarrollar Ulceras por Presion

Proceso para valoracion de riesgo a Versién: 2.0

A.

Unidad / Rol

Tarea / Actividad

1

Personal de Enfermeria

Aplicar escala de BRADEN

En todo paciente hospitalizado se debera aplicar
la escala de valoracion de riesgo de UPP cada 24
horas, en casos de pacientes que se encuentran
en el servicio de emergencia se recomienda
aplicarla a partir de las primeras seis horas
ingresado.

Los resultados obtenidos se deberan registrar en
el formulario fisico o digital donde conste la
escala de BRADEN.

En caso de identificar que el paciente presente
riesgos para desarrollar UPP, continuar con
actividad Nro. 3.

Caso contrario continuar con actividad Nro. 2

Personal Médico

Continuar con atenciéon habitual

Para pacientes que no presenten riesgo de
desarrollar UPP, el personal de salud debera
continuar con la atencién habitual para solucionar

su causa de ingreso a la institucion.

Personal de Enfermeria

Determinar tipo de riesgo
Segun los resultados obtenidos en la escala de
BRADEN, determinar e identificar si el paciente

presenta riesgo alto, moderado o bajo.

Personal de Enfermeria

Aplicar medidas de prevencion

Al identificar el riesgo que presenta el paciente
para desarrollar UPP, se debera aplicar las
medidas para prevencion y/o complicaciones
descritas en el apartado 6.6 de este documento,
las cuales pueden ser universales y/o

estandarizadas segun el tipo de riesgo.

Personal de Enfermeria

Volver a evaluar segun tiempo establecido
Reevaluar segln sea el caso la aparicion o el

estado de UPP en el paciente.
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En el caso de detectar complicaciones en la piel
del paciente respecto a UPP, continuar con
actividad Nro. 7

Caso contrario, continuar con actividad Nro. 6

6 Personal de Enfermeria Continuar aplicando medidas preventivas
Si después de la revaloracion el paciente no
presenta complicaciones o no se detectan UPP,
continuar con las medidas adoptadas parala
prevencién o complicacion de las mismas

7 Personal de Enfermeria Reportar al personal médico
En casos de identificar complicaciones en UPP
detectadas en el paciente, reportar al médico de
turno para su respectiva valoraciény conducta
clinica a seguir

8 Personal Médico Valorar al paciente
Examinar condicion clinica del paciente y estado
actual de UPP, en caso de requerir intervencion
quirdrgica continuar con actividad Nro. 10
Caso contrario, continuar con actividad Nro. 9

9 Personal Médico Realizar curacidon habitual
Realizar procedimientos acordes a la complejidad
del caso, determinar nimero de curaciones
necesarias en paciente

10 Personal Médico Gestionar proceso paraintervencion

guirdrgica
Iniciar proceso para intervencién quirdrgica en

paciente hospitalizado

FIN
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9. INDICADOR

Porcentaje de pacientes hospitalizados con aplicacién de escala de evaluacion de
riesgo de UPP por servicio hospitalario

Propdsito Evaluar la adherencia del personal operativo al cumplimiento
de aplicacién de escala para valoracion de riesgo a UPP

Tipo Proceso

Numerador Numero de pacientes hospitalizados con aplicacion de escala
de evaluacién de riesgo de UPP

Denominador NUumero total de pacientes hospitalizados en el servicio * 100

Fuente de datos Pauta de Evaluacién de Higiene de Manos segun la OMS

Meta 2 95% de cumplimiento en la adherencia a valoracion de UPP

Periodicidad Trimestral

10. CONTROL DE CAMBIOS

SECCION QUE
FECHA DESCRIPCION DEL CAMBIO CAMBIA VERSION
17-05-2022 Versién inicial N/A 1.0
29-01-2025 Se fortalecié la fundamentacién Introduccion 2.0
tedrica, los procesos para prevencién Objetivo
de UPP y el f lujo para aplicaciény Definiciones
cumplimiento de la escala para Desarrollo
valoracion de riesgo de UPP. Flujo
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12. ANEXOS

Anexo 1: Categorias o grados de Ulceras por presion
Anexo 2: Escala de Braden modificada

Anexo 3: Reloj de cambios posturales

Anexo 1

Categorias o grados de Ulceras por presion

Estadio | - " Estadio Il
- Eritema no P % Ulcera de espesor
=« blanqueable 5 ~ parcial
Estadio IV
E Estadio Il Pérdida total del
- Pérdida espesor de los
- total del tejidos hasta el
! grosor de la hueso
- piel y/o

celular
subcutineo
y/o musculo
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Anexo 2

Escala de Braden modificada

Cédigo PSQ-721-006-PUP-P
HOSPITAL DR. Gustavo Dominguez m Versién 0
Prevencién de Ulceras por Presién Fecha
Servicio: Cama:
Nombres y Apellidos: Historia Clinica:
ESCALA DE BRADEN MODIFICADA
Valor PERCEPCION EXPOSICIONA LA | ACTIVIDAD MOVILIDAD NUTRICION RIESGO DE
SENSORIAL HUMEDAD LESION
CUTANEA
1 Completamente | Constantemente | Encamado Completamente | Muy Pobre Problema
Limitada Himeda Inmovil
2 Muy Limitada Humedo con En silla Muy Limitada Probablemente | Problema
frecuencia Inadecuada Potencial
3 Ligeramente Ocasionalmente | Deambula Ligeramente Adecuada No existe
Limitada Himeda Ocasionalmente | Limitada problema
Aparente
4 Sin Limitacion Raramente Deambula Sin Limitaciones | Excelente
Himeda Frecuentemente
CALIFICACION
Calificacién de Riesgo:
PUNTUACION DE 13 RIESGO ALTO
PUNTUACION DE 13A 15 RIESGO MEDIO
PUNTUACION MAYOR A 16 RIESGO BAJO

Fuente: Acredacidn Canadd
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Anexo 3

Reloj de cambios posturales

Lado  Decubito v
derecho  supino ,

Lado
izquierdo

lado
derecho
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