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PROPOSITO

Identificacion objetiva y precisa del riesgo de presentar lesiones por presion en los pacientes atendidos
en el programa domiciliario con la aplicacién de la escala de Braden-Bergstrom en pacientes, para

disminuir la incidencia de las lesiones por presion en los pacientes atendidos.

ALCANCE

La escala de Braden se aplicard a todos los pacientes que ingresan al programa domiciliario.

TERMINOS Y DEFINICIONES

Lesion de presion:

Una lesion de presion se localiza el dafio a la piel y [ o tejido blando subyacente generalmente sobre una
prominencia ésea o relacionada con un dispositivo médico o de otro tipo. La lesidon puede presentar la
piel intacta o como una lesién abierta y puede ser doloroso. La lesién se produce como resultado de la
presién o presién intensay [ o prolongada en combinacién con cizallamiento. La tolerancia de los tejidos
blandos para la presion y el cizallamiento también puede verse afectada por el microclima, nutricion,
perfusién, comorbilidades y condicién de los tejidos blandos.

Estadio 1Lesiones Presion: eritema y no blanquea la piel intacta

La piel intacta con un drea localizada de eritema y no blanquea, que puede aparecer de manera
diferente en la piel con pigmentacién oscura. La presencia de eritema blanquea o cambios en la
sensibilidad, la temperatura o la firmeza puede preceder a cambios visuales. Los cambios de color no
incluyen decoloracién pudrpura o marrén; estos pueden indicar una lesidn presion del tejido profundo.
Estadio 2 Lesiones Presion: pérdida de piel de espesor parcial con dermis expuesta

Pérdida parcial del grosor de la piel con dermis expuesta. El lecho de la herida es viable, rosa o rojo,
hamedo, y también puede presentarse como una ampolla llena de suero intacto o roto. Adiposo (grasa)
no es visible y tejidos mads profundos no son visibles. El tejido de granulacién, Slough y escaras no estan
presentes. Estas lesiones resultan comdnmente de microclima adversa y de corte en la piel sobre la
pelvis y el esfuerzo cortante en el talén. Esta etapa no debe ser usado para describir la humedad
asociada daro de la piel (MASD) incluyendo dermatitis incontinencia asociada (IAD), dermatitis
intertriginosa (ITD), relacionados con adhesivo lesién médico de la piel (MARSI) o las heridas traumaticas
(desgarros de la piel, quemaduras, abrasiones).

Estadio 3 Lesiones Presion: pérdida de piel en todo su espesor

la pérdida de grosor completo de la piel, en el que adiposo (grasa) es visible en la lesién y granulacién
de tejidos y epibole (bordes de la herida laminados) a menudo estan presentes. Slough y [ o escara
puede ser visible. La profundidad del dafio tisular varia segdn la localizacion anatdmica; zonas de

adiposidad significativa pueden desarrollar heridas profundas. Socavar y se puede producir un
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tanel. Fascia, masculo, tendones, ligamentos, cartilago y / o hueso no estdn expuestos. Si necrético o
costra oscurece el grado de pérdida de tejido se trata de una lesién de presion Unstageable..

Estadio 4 Lesiones Presion: piel de grosor completo y la pérdida de tejido

piel y el tejido pérdida de grosor completo con fascia expuesta o directamente palpable, mdsculos,
tendones, ligamentos, cartilago o hueso de la lesién. Slough y [ o escara puede ser visible. Epibole
(bordes laminados), lo que socavay [ o a menudo se producen efecto tanel. Profundidad varia segdn la
localizacién anatémica. Si necrético o costra oscurece el grado de pérdida de tejido se trata de una
lesién de presién Unstageable.

Unstageable Lesiones Presion: oculta la piel y el tejido pérdida de espesor total

La piel de grosor completo y la pérdida de tejido en el que el grado de daro a los tejidos dentro de la
lesion no se puede confirmar porque estd oscurecida por slough o escara. Si se elimina necrético o
costra, se daré a conocer una lesién por presién en estadio 3 o 4 Etapa. escara estable (es decir seco,
adherente, intacto y sin eritema o fluctuacién) en una extremidad isquémica o el talén (s) no debe ser
removido.

Lesion profunda presion del tejido: persistente de color rojo oscuro y no blanquea, marrén o purpura
decoloracién

La piel intacta o no intacta con el drea localizada de la persistencia de color rojo oscuro y no blanqueag,
marrén, decoloracién parpura o separacion epidérmica revelando un lecho de la herida oscura o sangre
llena de ampollas. El dolor y el cambio de temperatura a menudo preceden a los cambios de color de la
piel. La decoloracién puede aparecer de manera diferente en la piel con pigmentacién oscura. Los
resultados de esta lesién intensa presion y [ o prolongado y fuerzas de cizallamiento en la interfase
hueso-musculo. La herida puede evolucionar rédpidamente para revelar el alcance real de la lesion
tisular, o puede resolverse sin pérdida de tejido. Si el tejido necrético, tejido subcutaneo, tejido de
granulacioén, fascia, masculo u otras estructuras subyacentes son visibles, esto indica una lesion
completa presién espesor (Unstageable, Estadio 3 o Estadio 4). No utilice para describir DTPI vascular,
traumatica, neuropdatico, o afecciones de la piel.

Dispositivos Médicos Lesiones Presion relacionadas:

Lesiones de presién relacionados con el dispositivo médico como resultado de la utilizacion de
dispositivos disefiados y aplicados con fines de diagnéstico o terapéuticos. La lesion resultante de
presion se adapta generalmente al patron o la forma del dispositivo. La lesion debe clasificarse
utilizando el sistema de estadificacion.

Lesiones Presion: lesién de la mucosa de presidén de membrana se encuentra en las membranas
mucosas con una historia de un dispositivo médico en uso en la ubicacion de la lesion. Debido a la

anatomia del tejido estas lesiones no pueden ser por etapas.
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PRESION: Es una fuerza que actda perpendicular a la piel como consecuencia de la gravedad
provocando un aplastamiento tisular V entre dos planos, uno perteneciente al paciente y otro externo a
él (silla, cama, sonda). La formacién de una lesién de presién depende tanto de la presién que se ejerce
sobre una zona de la piel como el tiempo que se mantiene esa presion.

FRICCION: Es una fuerza tangencial que actda paralelamente a la piel produciendo roces por
movimiento o por arrastre en el paciente en cama o sentado, el roce con las sGbanas o superficies
rugosas produce fuerzas de friccion especialmente durante la movilizacién.

CIZALLAMIENTO: Combina los efectos de la presion y la friccién. Son fuerzas paralelas que se producen
cuando dos superficies adyacentes deslizan una sobre otra, por ejemplo, cuando se eleva la cabecera
de la cama y cuando los pacientes sentados en una silla se deslizan hacia abajo

LOCALIZACION DE LA LESION Las lesiones por presién pueden aparecer en cualquier lugar del cuerpo,
dependiendo de la zona de piel que esté sometida a mayor presion y de la postura mas habitual del
paciente. Habitualmente las localizaciones mas frecuentes van a ser las zonas de apoyo que coinciden
con prominencias o maximo relieve 6seo: sacro, taldn, trocanter, gliteos, maléolos, region occipital y en
los neonatos en el pabelldn auricular.

Las lesiones por presion pueden aparecer en cualquier lugar del cuerpo, dependiendo de la zona de piel
que esté sometida a mayor presién y de la postura mds habitual del paciente.

Habitualmente, las localizaciones mds frecuentes van a ser las zonas de apoyo que coinciden con
prominencias o maximo relieve dseo.

e Posicion supina
En decubito supino: region sacra, talones, codos, omoplatos,
nuca/occipital, coxis.
e Posicion Lateral
En decbito lateral: maledlos, trocAnteres, costillas,

hombros/acromion, orejas, crestas iliacas, cara interna de las

rodillas
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e Posicién Prono

En decubito prono: dedos de los pies, rodillas, genitales

masculinos, mamas, mejillas, orejas, nariz, crestas iliacas.

e Posicion Sedente

En sedestacion: omoplatos, isquion, coxis, trocdnter, talones, metatarsianos
Segun el primer estudio nacional de Ulceras por presién en Espaiia (GNEAUPP), la localizacién de las

Ulceras por presion en los hospitales se distribuye de la siguiente  forma:

Sacro: 50,45%

Talén: 19,26%

Trocénter: 7,64 %

Glateo: 4, 58%

Maléolo: 3,36%

Occipital: 3,36%

VALORACION DEL RIESGO LESION POR PRESION La utilizacién de una escala de valoracién del riesgo de
lesién por presion, nos facilitard la identificacion del nivel del riesgo global y de los factores de riesgo
presentes en ese paciente orientado la planificacion de los planes de prevencién. La escala de medicion
del riesgo que se ha escogido para esta actividad es la ESCALA DE BRADEN ya ha sido avalada por medio
de investigaciones y se ha comprobado su utilidad en la deteccién del riesgo de lesiones por presion.

La herramienta para la identificacion del riesgo es el uso de un sticker que se pegard en la historia del
paciente del programa, para facilitar la identificacion del riesgo por todo el personal asistencial, con la

respectiva educacion al paciente y familiar sobre los cuidados. El disefio del sticker de identificacion del

riesgo es el siguiente:
Ademads, se anexard a la historig, la tabla de

clasificacion del riesgo que registrard la jefe el dia

PERCEPCION SENSORIAL: Es la capacidad para reaccionar por alguna molestia relacionada con la
presion. En neonatos seria la respuesta ante la estimulacion tactil o auditiva.

EXPOSICION A LA HUMEDAD: Nivel de exposicidn de la piel a la humedad por sudoracion, orina, cremas,
liquidos y fluidos.
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ACTIVIDAD: Es el nivel de actividad fisica que tiene el paciente: Deambulacién o reposo en cama. En
neonatos sbélo se toma la valoracién como en cama ya que evidentemente ellos no tienen
deambulacién.

MOVILIDAD: Capacidad para cambiar y controlar la posicion del cuerpo. Valoraciéon muy limitada para
neonatos hipoactivos.

NUTRICION: Patrén usual de ingesta de alimentos. En neonatos, la valoracién muy pobre, corresponde a
neonatos sin via oral. Probablemente inadecuada a la ingesta menor del 50% de los requerimientos
nutricionales. Adecuada corresponde a la ingesta mayor del 50% de los requerimientos nutricionales y la
excelente a la a la ingesta del 100% de los requerimientos nutricionales.

ROCE Y PELIGRO DE LESION: Requerimiento de asistencia para movilizarse, que presentan deslizamiento
involuntario, paciente que presenta espasticidad, contracturas o agitacion. En neonatos la gran mayoria
tendrian la valoracién de problema, ya que requieren la méxima asistencia para ser movido. En caso de
que el neonato tenga movimiento de sus extremidades y su cabeza adecuado para la edad gestacional,
podria incluirse la valoracion en problema potencial o no existe problema aparente.

PERFUSION TISULAR Y OXIGENACION: Evaluacion de la presion arterial, estado acido bdsico, saturacion de

oxigeno, hemoglobina y llenado capilar.

Al ingresar el paciente al programa de HOME CARE de Therapy express o cuando se realicen

1. las visitas mensuales por la enfermera jefe, debe identificar el riesgo de lesién Por Presion

(LPP) en el paciente, por medio de la aplicacién de las escalas.

Una vez obtenido el resultado del riesgo bajo, medio o alto se implementardn las medidas
2. preventivas para las LPP, las cuales serdn efectuadas por el personal de enfermeria, soporte

nutricional, médicos tratantes, terapeutas.

3. Clasificado el riesgo, se colocard el sticker de identificacion del riesgo en la historia clinica.

La Escala de Braden Bergstrom evalua 6 variables:

1. Percepcidn sensorial,
4. 2. Humedad,

3. Actividad,

4. Movilidad,

5. Nutricién




Vigencia: 15/08/2021

y | NerapycxXpiress
Cbdigo: SE-ITH-12 v Py P 1.P.S

Version: 1 INSTRUCTIVO DE PREVENCION DE LESIONES POR PRESION

PROCESO ADMINISTRATIVO — GESTION DE CONTROL Y MEJORAMIENTO CONTINUO Y
SUBPROCESO-GARANTIA DE LA CALIDAD

6. Fuerzas de cizallamiento y friccion
Las cuales reciben una puntuacién y esta son asignadas al paciente de acuerdo con la
valoracién del profesional. Las cuatro primeras variables reciben un valor entre 1a 4y la Gltima

entre 1 a 3, donde puntuaciones bajas son sugestivas de riesgos en el paciente. Escala de

De acuerdo a la valoracién y a la calificacion asignada por la jefe, se asigna un puntaje
sumando los valores obtenidos en cada uno de las variables y de acuerdo a este es

clasificado el riesgo, asi:

Clasificacion de riesgo de acuerdo con Escala de Braden Bergstrom.

Mayor de 18 puntos Riesgo minimo

15 a 18 puntos Riesgo leve

13 a 14 puntos Riesgo moderado
10 a12 puntos Riesgo alto
Menos de 9 puntos Muy alto riesgo

MEDIDAS DE PREVENCION

Las medidas de prevencion propuestas por la GNEAUPP segUn la valoracion del riesgo son las
siguientes:

RIESGO BAJO

Para un RIESGO BAJO incluiremos las siguientes medidas preventivas:

Aporte nutricional Controlar y registrar la ingesta de alimentos. Identificar y corregir
carencias nutricionales. Estimular la ingesta de liquidos.

Cuidados de la piel Higiene diaria con agua y jabdn neutro realizando un secado minucioso
de la piel sin friccién, teniendo especialmente en cuenta los pliegues cutdneos. Observar la
integridad de la piel mientras se realiza la higiene, sobre todo las prominencias 6seads, puntos
de apoyo, zonas expuestas a humedad y presencia de sequedad, excoriaciones, eritemas,
maceracion, fragilidad, induracién, temperatura. Aplicar cremas hidratantes o aceite de
almendras procurando su completa absorcion. No utilizar ningdn tipo de alcoholes. No
realizar masajes directamente sobre prominencias éseas o zonas enrojecidas. Dedique una
atencién especial a las zonas donde existieron lesiones por presién con anterioridad.

Control del exceso de humedad Valorar y tratar los diferentes procesos que pueden originar

un exceso de humedad en la piel del paciente: Incontinencia, sudoracion profusa, drenajes,
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exudados de heridas. Mantener la cama limpia, seca y sin arrugas. Cambio de sGbanas
cada vez que sea necesario.

Cambios posturales Si el estado del paciente lo permite se realizaran cambios posturales: -
Cada 2-3 horas durante el dia y la noche a los pacientes encamados, siguiendo una
rotacion programada e individualizada. - En periodos de sedestacion, se efectuaran
movilizaciones horarias. Si el paciente puede realizarlos autbnomamente, se le ensefiaré a
hacer cambios posturales o ejercicios isométricos (contraccién-relajaciéon de un grupo
muscular concreto) cada quince minutos. Mantener el alineamiento corporal, la distribucion
del peso y el equilibrio del paciente. Evitar el contacto directo de las prominencias 6seas
entre si. Evitar el arrastre. Realizar las movilizaciones reduciendo las fuerzas tangenciales y la
friccion. Elevar la cabecera de la cama lo minimo posible (maximo 30°) y durante el minimo
tiempo. Evitar en lo posible apoyar directamente al paciente sobre sus lesiones. No utilizar
dispositivos tipo flotador o anillo.

RIESGO MODERADO

Para un RIESGO MODERADO se aplicardn las mismas medidas preventivas descritas para un
riesgo bdjo, a las que se anadirdn las siguientes: Proteccion local En zonas de especial riesgo
como son talones, regidn occipital, codos y sacro se recomienda utilizar apdsitos
hidrocelulares no adhesivos, en combinacién con dcidos grasos hiperoxigenados y sistemas
tipo bota-botin que permitan su facil retirada, para inspeccionar la zona al menos una vez al
dia.

Estos sistemas de proteccién ante la presion son compatibles con otras medidas de cuidado
local y no deben lesionar la piel de la zona en el momento de su retirada.

Extremaremos las precauciones ante cualquier situacion en la que los dispositivos utilizados
en el paciente puedan provocar problemas relacionados con la presion y/o rozamiento:
Sondas, mascarillas, tubos oro traqueal, mdscaras de presién positiva, catéteres, férulas,
yesos, sistemas de traccion, dispositivos de inmovilizacion.

Superficies especiales para el manejo de la presion estaticas Son aquellas disefAadas
especificamente para el control de la presién, reduciéndola o alivindola. Tipos de
superficies estdticas: - Colchonetas-cojines estaticos de aire. - Colchonetas-cojines de

fibras especiales (siliconizadas). - Colchonetas de espumas especiales. - Colchones-cojines

viscoeldsticos. Se deberd utilizar un cojin con capacidad de reduccién de la presién siempre
que el paciente esté en sedestacion.

RIESGO ALTO
Para un RIESGO ALTO se aplicardn todas las medidas preventivas descritas anteriormente,
ademds de: Superficies especiales para el manejo de la presion dindmicas:
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Tipos de superficies dindmicas: - Colchones-colchonetas-cojines alternantes de aire. -
Colchones-colchonetas alternantes de aire con flujo de aire. - Camas y colchones de
posicionamiento lateral. - Camas fluidificadas. - Camas bariatricas. - Camas que permiten
el decUbito y la sedestacion. La utilizacién de superficies especiales de apoyo no sustituye al

resto de cuidados (movilizacién, cambios posturales, etc.)

MOTIVOS DE LA NO APLICACION DE MEDIDAS PREVENTIVA IMPUESTA POR DETERMINADAS
TERAPIAS

POR INESTABILIDAD DEL PACIENTE

- Inestabilidad hemodindmica.

- Dieta absoluta por intolerancia a la alimentacion.

- Dificultad respiratoria que impide colocar el dngulo del cabecero de la cama a menos de
30°.

FALTA DE RECURSOS MATERIALES El registro de las valoraciones de riesgo, las medidas
preventivas aplicadas, las caracteristicas especiales del paciente, as i como los motivos de
no aplicacion de las medidas preventivas son de gran ayuda como proteccion legal de los
profesionales al cuidado de los pacientes ante posibles demandas relacionadas con la
aparicién de lesiones por presion.

EVALUACION DEL PROCESO

Los requisitos establecidos para la evaluacién de los cuidados ofrecidos serdn:

+ Se ha aplicado la escala Braden al ingreso al programa.

+ Se ha aplicado la escala de Braden ante la ocurrencia de “cambio relevante”.

+ Se ha registrado la valoracion del entorno.

« Estan registrados los cambios posturales:

Nivel 1 No estdin registrados cambios posturales

Nivel 2 Hay cambios registrados en intervalos méximos diurnos de 6horas y/o nocturnos de
10

Nivel 3 Hay cambios registrados en intervalos maximos diurnos de 4horas y/o nocturnos de 6

Nivel 4 Hay cambios registrados en intervalos maximos diurnos de 2horas y/o nocturnos de 4

- Estd anotada la ingesta de alimentos en las 24 horas.

+ Se ha registrado el resultado de la valoracion de la lesion al ingreso

* Se ha registrado el resultado de la valoracion por cada turno.

Todos los aspectos descritos anteriormente serdn evaluados mediante revision de las

incidencias recogidas en la Hoja de registro para LPP.
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