NORMA TECNICA SOBRE SEGURIDAD DEL PACIENTE Y CALIDAD DE LA
ATENCION RESPECTO DE PREVENCION DE LESIONES POR PRESION EN
ESTABLECIMIENTOS DE ATENCION CERRADA
2023

Departamento Seguridad y Calidad de la Atencion
Divisién de Gestion de la Red Asistencial
Subsecretaria de Redes Asistenciales
Ministerio de Salud

Ministerio de
t  Salud

Gobierno de Chile



CONTENIDO

SIGLAS Y ABREVIACIONES ......uciitriimrmmsmiissnnsmi s sssssssssssssssssssssssssessssessssnssesssnsssesssssssssssnnsnes 3
1. INTRODUCCION ....cocoriirieucisiiissescssssssassessssssestssssssaassssesesesessssssesssassenssnesssnsanssnssaasnes a4
2. GLOSARIO Y ABREVIATURAS.......cciioutunennnnsnnernnessnrssnsssssssnresmrssssssnsssnsesnsennssnnsssssanssanssannssnnne 5
3i  OBIETIN O ay s i e i G s T s s e N R T As AR S H S e aass 5 fona R A pamsnanss smannEansaNDRS 7
3.1 'OBIETIVOS GENERAL :..iccivisiciiiimiaii it baii it st ssinisssnsia 7
3.2 OBIETIVOS ESPELIRIEDN ivuviiinssisismsisrimsismsi s s s s i 8
&, ESTRATEGIA cuivvivivinvivevivisiinsssoivisiassnions s st o sinsnssius s i s s i i ainms 8
Bl ALCANCE i svissssvavwivviasviossvivvosininisssies i s iasiss s s s saams v s v e s ey s 8
6.. RESPONSABILIDADES :icisisisuaviuisionnssisisiasonisiniinssiviasssdiasssvssnssoaivenssss psisosiss s i susassss seuansnans 8
Fe: BPLICACTON DIE T NIV v icnsssasonsssnensoasns oowevs ioeissesehseib s iawii s e v S A 9
7.1 CONSIDERACIONES GENERALES.......coiiimrisemiisiissminsiiss s sisssissssssssssssssesssssssssssssssssnsssnsenns 9
7.2 VALORACION DEL RIESGO ...ccovecvesuereeeraetesssssnssersssasssessssasssessasssessessssasssssssssesssrsssssessensanes 10
7:3 MEDIDAS PBEVENTIVAS rxcormasnsvinmneonssmansaeonisonmssssss s e o s ians s s i eses (g sssnone 11
7.3.1 Medidas preventivas de LPP asociada a dispositivos Médicos....cccccciurieeiiireeeniiineneesrnnnnns 12
7.3.2 Medidas preventivas de LPP de pacientes en pabellon ..........ccceeiieniinineninnieinnnesneiennne: 12
7.3.3 Medidas preventivas de LPP en UEH .......ccciviinimmmiinnnmmmsinsisssssssssssssssss s ssssssssssnnes 13
7.4 CONTINUIDAD DE LOS CUIDADOS.....ccuiitmuimmmssiassmsansmsmssstassisssmsssnssissssssnsssmsssssssssassssnnsss 13
8. SUPERVISION DE LA ADHERENCIA. ... ciicssissssicssssonsssssrsssossssmsnssssssbsssssassaasonscasstsomsansssssnsss 13
8.1. PACIENTE HOSPITALIZADO .iciiiniiinninaisvcaiondunarsisoionsiunsisinsnsniissainivnsssssassiniussssinniinansnasasisise 14
8.2, (PACIENTE EN PABELLON vvicoiisnsinismssmpssssesaisiminasssismmiisasimisnsinsi st 14
8.3, PACIENTE UEH i simaiimigniiainnnismmirmiimsamsmiamiis i 14
9. 'EVALUACION DE LK INMPLENIENTRCION osusicsivessusissesss s e sisammsnssusiais 15
10: |CONSIDERACIONES ENLA: RPEICACTON icccicicssisisssisisiisiinsisisisissssiisiasiinasasavimaiyivin 15
s PNERO  iinnaiciivenmsvivsinnnn sonaneinmes e e s i b o i o s e s s e Sh R e SR LT as s SR 15
11.1 ANEXO 1: ESCALAS DE VALORACION DEL RIESGO DE LPP ......cccovveerraerersssessssseerssessssnsenanns 15
11.1.1 ANEXO 1.1: Escala Braden para pacientes adultosl .........cccceeeimmminsmnmnnminenesssssnsssnnnmme 15
11.1.2 ANEXO 1.2: Escala Braden Q para pacientes pediatricos ......cccoriiriiimmininininnninnnennnee. 18
11.1.3 ANEXO 1.3: Escala para paciente neonatal NSRAS ........cccciiiiiiniiiineininesinsissesssenerneniees 20
12. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS .......cccccoiuinmesassessnssaasssssssnssnsssnsassnssansssenssanssassnsnssassns sonssnss 21




SIGLAS Y ABREVIACIONES

ATS
CTAS

DIGERA
ESI

LPP
MINSAL
MTS
NSRAS
NNA

RN
SDRA
SEMP

SNSS
ucl
UEH
UpPC

Australian Triage Scale

Canadian Emergency Department Triage and Acuity Scale
Division de Gestion de la Red Asistencial
Emergency Severit Index

Lesiones por presién

Ministerio de Salud

Manchester Triage System

Neonatal Skin Risk Assessment Scale

Nifios, nifias y adolescentes

Recién nacidos

Subsecretaria de Redes Asistenciales

Superficies especiales para el manejo de la presion
Sistema Nacional de Servicios de Salud

Unidad de Cuidados Intensivos

Unidad Emergencia Hospitalaria

Unidades de Paciente Critico

w




1. INTRODUCCION

Las LPP son uno de los principales eventos adversos identificados en personas hospitalizadas. Su
evitabilidad depende de la oportuna identificacion del riesgo, de la implementacion de planes de
cuidados, de las condiciones fisiopatolégicas y de la disponibilidad de recursos apropiados para su
prevencion (1) (2). Son de aparicion rdpida, de recuperacién lenta y compleja. Representan un
importante problema de salud, que afecta la calidad de vida, con graves consecuencias tales como:
mortalidad, morbilidad y costos asociados a nivel de pacientes, familia o red de apoyo, profesionales
sanitarios y sistema de salud (3) (4) (5) (6).

Una revisidn sistematica y posterior meta analisis evalud la epidemiologia de LPP, en particular en
paises de ingresos altos, estimando una prevalencia global de 12,8% en personas hospitalizadas y
una incidencia de 5,4 LPP por cada 10.000 pacientes (7). De acuerdo con la literatura (8) la
prevalencia de LPP en poblacién adulta, varia dependiendo de la unidad de hospitalizacion. Es asi,
que las unidades de cuidados paliativos presentan un mayor porcentaje (16,7%), seguidos de UCI
(14,9%), unidad postquirdrgica y reanimacidén (14%), hospitalizacion domiciliaria (8,8%),
hospitalizacion general (6,7%) y urgencias (5,5%). En pacientes pediatricos y RN se han reportado
tasas de incidencia de 0,29% a 27% y tasas de prevalencia que varian desde 0,47% hasta 75%, siendo
mas alta las reportadas en RN y NNA con enfermedades crdnicas (9) (10).

Asimismo, existe evidencia contundente respecto que los dias de estadia de hospitalizacion y el uso
de vasopresores por tiempo prolongado (por ejemplo, noradrenalina), sobre todo en UCI, son
factores predictivos significativos de aparicion de LPP (11)(12)(13)(14) (15) (16).

De particular interés son las LPP relacionadas con el uso de un dispositivo médico, estimandose una
incidencia acumulada y prevalencia de 12% y 10%, respectivamente, con variaciones en incidencia
de acuerdo con el tipo de servicio clinico y perfil del paciente (10).

La literatura alude que, con los medios humanos y materiales disponibles, al menos el 95% de las
LPP se pueden prevenir (3) (17) (18). Una intervencién temprana es esencial para las personas con
riesgo de presentar LPP. Los principales componentes de la intervencién temprana son (19):

— Valoracién del riesgo de LPP a través de una escala validada,

— Proteccién y fomento de la integridad de la piel a través de medidas con efectividad
aprobada,

— Proteccion contra las fuerzas de presian, friccion y cizalla,

— Programas de formacidn/capacitacion para los profesionales y técnicos de la salud, como
también para los pacientes y su red de apoyo (familia/cuidadores).

Dado el impacto social y econdmico que generan las LPP, tanto por el dafio y menoscabo a la persona




interdisciplinaria, ello debe conducir a garantizar la seguridad durante el proceso de atencion
hospitalaria, incluida la UEH, a través de la aplicacion temprana y oportuna de la valoracion del
riesgo y de medidas preventivas (20).

2. GLOSARIO

Alivio de puntos de presion: Consiste en la aplicacion de técnicas de reposicionamiento alternativo,
para cuando no es posible realizar cambios posturales tradicionales, por ejemplo, en pacientes
criticos con inestabilidad hemodindamica, pacientes en posicién prono. Su objetivo es aliviar o
redistribuir la presion en los puntos de apoyo y mejorar el confort y bienestar del paciente, mediante
estrategias tales como pequefios cambios de peso, cambios de posicion de las extremidades,
rotacién de la cabeza, descarga del taldn y giros de angulo de cadera. Puede ser aplicada con apoyo
de posicionadores (21).

Cambios posturales/cambios de posicién: Técnica de reposicionamiento que consiste en la rotacion
o0 giro programado de un paciente a intervalos regulares, con el propdsito de reducir la duracion y
la magnitud de la presion sobre las zonas vulnerables del cuerpo y mejorar el confort del paciente
(comodidad y bienestar). La frecuencia de los cambios posturales dependera del nivel de riesgo
valorado y de la superficie de apoyo que se esté utilizando (caracteristicas de la redistribucion de la
presion). El uso de superficies especiales para manejo de presiéon (SEMP) no sustituye los cambios
posturales frecuentes a los pacientes (22).

Cizalla: Es la combinacién de los efectos de presion y friccion. Las fuerzas de cizalla son fuerzas
paralelas que se producen cuando dos superficies adyacentes se deslizan una sobre otra. Por
ejemplo, entre los musculos y hueso cuando se arrastra un paciente en la cama (23).

Dispositivo médico: Es cualquier instrumento, aparato, implemento, méaquina, implante, material u
otro articulo similar o relacionado, destinado por el fabricante a ser utilizado en seres humanos con
fines de prevencién, diagndstico, monitoreo o tratamiento (24). Algunos ejemplos son: dispositivos
de oxigenoterapia (tubo endotraqueal, tubo orotraqueal, mascarillas, cdnula nasal), sondas
(vesicales, y enterales), drenajes, drtesis, contenciones, mango de esfigmomandmetro, medias
antiembodlicas, etc.

Eritema no blanqueable: Enrojecimiento de la piel que persiste después de la aplicacién de presion,
generalmente sobre una prominencia dsea. Este es un signo de una LPP de categoria/etapa |. Indica
dafio estructural al lecho capilar/microcirculacion. La piel de pigmentacién oscura puede no tener
un blanqueamiento visible (25).

Establecimiento de salud de atencién cerrada: Son instituciones asistenciales que otorgan
prestaciones de salud en régimen continuado de atencién (24 horas) y que deben contar con
recursos organizados de infraestructura, equipamiento y personal necesario para
funcionamiento permanente (26).
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Friccion: Resistencia al movimiento en direccion paralela con relacién al limite comun entre dos
superficies, como cuando se arrastra la piel sobre una superficie (27).

LPP: Dafio localizado en la piel y/o en el tejido subyacente, habitualmente sobre una prominencia
dsea o derivado de un dispositivo médico o de otro tipo, que se puede presentar como piel intacta
o como una Ulcera abierta y puede ser dolorosa. La lesién ocurre como resultado de una presién
intensa y/o prolongada en combinacién con las fuerzas de cizalla. La tolerancia de los tejidos blandos
para la presion y la cizalla también puede verse afectada por el microclima, la nutricién, la perfusion,
las comorbilidades y el estado del tejido blando (28).

LPP relacionada con dispositivos: Son el resultado del uso de dispositivos médicos disefiados y
aplicados con fines diagndsticos o terapéuticos, o del contacto inadvertido de la piel del paciente
con otros dispositivos de uso no médico, como equipos, muebles y objetos cotidianos (por ejemplo:
lentes, celular, lapiz, juguetes, entre otros). La lesidn resultante generalmente se ajusta al patrén o
forma del dispositivo. Las LPP por dispositivos médicos pueden presentarse en piel y/o mucosa
segun tipo y ubicacién del dispositivo. Si la lesidén ocurre en piel, ésta debe clasificarse utilizando el
sistema de categorizacion de las LPP (29).

LPP en membrana mucosa: Es aquella lesion que se encuentra en las membranas hiumedas que
recubren los tractos respiratorio, gastrointestinal y genitourinario. Las LPP en membrana mucosa
estan relacionadas principalmente por dispositivos médicos (generalmente, tubos, sondas y/o sus
equipos de estabilizacién/fijacién) que ejercen fuerzas de compresion y cizallamiento sostenidas
sobre la mucosa. Debido a la anatomia del tejido, estas lesiones no se pueden estadificar o clasificar
utilizando el sistema de categorizacidn de LPP (30), no obstante, lo anterior se deben notificar como
“LPP en membrana mucosa”.

Protector cutdneo o producto de barrera: Producto cuyo objetivo principal es evitar el deterioro de
la piel, proporcionando una barrera impermeable o semipermeable e impidiendo asi la penetracion
del agua vy los irritantes biolégicos (deposiciones y orina). Entre los protectores cutaneos estan el
petrolato, las férmulas a base de dimeticona, en forma de cremas o ungiientos, y las peliculas
cutaneas poliméricas de acrilatos y cianoacrilatos. La formulacién de los productos de barrera
disponibles varia ampliamente, en cuanto a composicién y concentraciones, por lo tanto, la eleccion
del producto dependera del estado de la piel, entre otros aspectos (31).

SEMP: Superficie o dispositivo especializado, cuya configuracion fisica y/o estructural permite la
redistribucién de la presion, asi como otras funciones terapéuticas afiadidas para el manejo de las
cargas tisulares, de la friccion, cizalla y/o microclima, y que abarca el cuerpo de un paciente o una
parte de este, conforme las diferentes posturas funcionales posibles (32) (23). Se pueden identificar
2 tipos de superficies de apoyo:

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

o Superficies activas: Superficie de apoyo motorizada que tiene la capacidad de
cambiar suspropiedades de distribucién de carga con o sin carga aplicada.

Triage: Sistema de categorizacién de la atencién de urgencia que permite una gestion del riesgo
clinico para poder manejar adecuadamente y con seguridad los flujos de pacientes cuando la
demanda y las necesidades clinicas superan a los recursos. Se utilizan escalas validadas que poseen
un fuerte valor predictivo de gravedad, de evolucién y de utilizacién de recursos, que se estructura
con cinco niveles de prioridad basados en descriptores (motivos y necesidades de la consulta, no en
diagnésticos). Entre los modelos de triage estructurados actualmente implementados estén la ATS,
la CTAS, el MTS y el ESI (33).

UEH: Unidad que forma parte y depende de un establecimiento hospitalario. Ofrece asistencia
sanitaria multidisciplinaria ambulatoria, continua y permanente, 24 horas del dia los 365 dias del
afno (34).

Valoracién del riesgo de LPP: Estimacion cualitativa y cuantitativa, con un enfoque estructurado
que incluye la valoracién completa de la piel, la aplicacion de una escala de valoracion del riesgo
(que considere factores de riesgo intrinsecos y extrinsecos de LPP) y el juicio clinico. El objetivo de
esta valoracion es la identificacién de las personas que necesiten medidas de prevencion y la
identificacion de factores especificos que los ponen en una situacién de riesgo (35).

Valoracién de la piel: Es un componente esencial de la valoracién del riesgo de LPP, que consiste en
una evaluacion cefalocaudal completa de la piel y los tejidos blandos con un enfoque particular en
las zonas vulnerables, como las prominencias dseas y piel y/o mucosas en contacto con dispositivos
médicos. Esta valoracion debe incluir una inspeccién visual en conjunto con otras técnicas de
evaluacion de la piel como el tacto y la palpacién, para detectar diferencias en la temperatura y en
la consistencia del tejido, por lo que todo hallazgo debe quedar documentado. Ademas, se deben
valorar signos de alarma como eritema, cambios en la temperatura de la piel, edema, maceracién,
sequedad de la piel o cambios de coloracidn. En pacientes con piel de pigmentacién oscura resulta
mas dificil identificar el eritema, por lo que se debe observar decoloracién, calor localizado, edema
y/o cambio en la consistencia del tejido en relacién con el tejido circundante (como induracion o
dureza), como indicadores de dafio por presion (36).

3. OBJETIVOS
3.1 OBIJETIVOS GENERAL

Reducir al méximo posible las lesiones por presion (LPP) evitables, en los establecimientos de
atencion cerrada, mediante la identificacion precoz de pacientes de riesgo y la oportuna aplicacion

de medidas preventivas.
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3.2 OBIJETIVOS ESPECIFICOS

— ldentificar los pacientes de riesgo de presentar LPP.

— Aplicar oportunamente las medidas, segun el riesgo.

— Monitorizar y realizar seguimiento de las medidas preventivas

— Evaluar de las medidas preventivas aplicadas.

4. ESTRATEGIA

Desarrollo de un plan de implementacion de la Norma Técnica sostenible, para equipos
interdisciplinarios, estudiantes del area de la salud (técnico-profesionales), pacientes y su red de
apoyo (familia/cuidador) con relacién a la prevencién de LPP mediante:

— [Formacién y capacitacién continua sobre prevencion de LPP.

— [Estandarizacion del uso de escalas de valoracién del riesgo validadas segun grupo etario
de paciente o grupo de riesgo especifico.

— [@Estandarizacion de medidas preventivas de LPP.
— [@Participacion interdisciplinaria en la prevencion de LPP.
— [Fortalecimiento de la pesquisa precoz y notificacién oportuna de LPP.

— [BCumplimiento de la supervision sistematica sobre la adherencia a précticas preventivas.

5. ALCANCE

Establecimientos de salud de atencién cerrada del sector publico, privado y FFAA y de Orden.

6. RESPONSABILIDADES

Director o maxima autoridad del establecimiento: Velar por el cumplimiento de la seguridad
asistencial del establecimiento.

Director técnico o Subdireccion Médica: Velar por el cumplimiento de la Norma segln las Gltimas
disposiciones ministeriales vigentes.

Subdireccién administrativa: Velar por la planificacion presupuestaria de recursos necesarios para
la aplicacién de la Norma segun estudio de necesidades y prioridades.

Equipo de Calidad y Seguridad de la atencién: Liderar la actualizacién y control del documento
institucional que se desprende de esta Norma. Vigilar el cumplimiento de la evaluacién periddica de
los indicadores asociados (monitoreo, andlisis y plan de intervencion). Participar en evaluacién y
estudio de necesidades prioritarias respecto de recursos fisicos e insumos para la aplicacién de la
-\Norma onforme a realidad local en forma conjunta con otros niveles de gestion clinica dentro de
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la estructura organizacional (disciplinas relacionadas con la Norma y Coordinacién de Programa de
buenas prdcticas basadas en la evidencia, segun aplique).

Subdirecciéon de Gestion del Cuidado u otro referente de gestion clinica (Supervision de
enfermeria o matroneria): Velar por la adherencia a la practica clinica por parte del equipo a su
cargo a través de la supervision periddica, evaluacion de indicadores segun lo establecido en esta
Norma y analisis de sus resultados e intervencién sobre brechas. Participacion en la actualizacion
del documento institucional que se desprende de esta Norma, evaluacion técnica en estudio de
necesidades prioritarias respecto adquisiciéon o reposicién de implementos (equipos o insumos)
para su aplicacién conforme a realidad local. Todo lo anterior en forma conjunta con otros niveles
de gestion clinica dentro de la estructura organizacional (Equipo de calidad y Seguridad de la
atencién y otras disciplinas relacionadas con la Norma, Coordinacién de Programa de buenas
practicas basadas en la evidencia, segun aplique).

Coordinacién de Programa de buenas practicas basadas en la evidencia (segun aplique):
Participacidn conjunta con otros niveles de gestion clinica dentro de la estructura organizacional
(Equipo de Calidad y seguridad de la atencién y disciplinas relacionadas con la Norma) en la
actualizacion del documento institucional que se desprende de esta Norma. Participacion en la
evaluacion periddica de indicadores asociados (monitoreo, analisis y plan de intervencién), asi como
en el estudio de necesidades prioritarias respecto de recursos fisicos e insumos para su aplicacién
segun realidad local.

7. APLICACION DE LA NORMA
7.4 CONSIDERACIONES GENERALES

En cada establecimiento de atencién cerrada, a través de su maxima autoridad o de quien se
delegue, se designara al profesional de enfermeria y/o de matroneria segin corresponda como
responsable (s) de la estrategia para el cumplimiento de la Norma tanto en su implementacién como
en su aplicacion (37) (38).

En cada establecimiento de atencion cerrada, a través de su maxima autoridad o de quien se
delegue, debe considerar la participacion clinico-técnica del profesional responsable de la estrategia
en los programas de adquisicién o reposicion de implementos (equipos o insumos) asociados a la
presente Norma, para su incorporacion progresiva segun evaluacion de necesidades.

Cada establecimiento de atencion cerrada contara con un documento institucional, gestionado y
controlado por la Unidad o Departamento de Calidad y seguridad de la atencién, basado en esta
Norma técnica Ministerial que describa las estrategias de prevencion de LPP. El documento deberd
considerar al menos:
a) Formacion y capacitacion continua sobre prevencion de LPP,
b) Participacion interdisciplinaria en la prevencién de LPP con definiciéon de responsables y
funciones,
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c) Valoracion de la piel programada de todas las personas consideradas en la Norma y su
respectivo registro,

d) La definicién de las escalas de valoracion de riesgo de LPP a aplicar, su periodicidad,
responsables de aplicacién y medidas de prevencién a aplicar de acuerdo con grupos etarios
y grupos de riesgo especifico, considerando, como minimo, los siguientes grupos:

— Pacientes adultos, pediatricos y neonatos hospitalizados,
— Pacientes con situacién especial: Paciente critico en posicion prono y/o contraindicacion
de cambio postural,

— Pacientes atendidos en UEH.
e) Supervision sistemética sobre la adherencia a practicas preventivas.
f) Notificacién oportuna de LPP.

7.2 VALORACION DEL RIESGO

En cada establecimiento de atencién cerrada se aplicardn las siguientes escalas de valoracién de
riesgo de LPP (Anexo 1), segun corresponda:

Paciente adulto: Escala de Braden.
Paciente pediatrico: Escala de Braden-Q.
@ Paciente neonato: Escala NSRAS.

Las escalas de valoracion del riesgo inicial serdn aplicadas por profesionales de enfermeria o
matroneria segun corresponda, con la siguiente oportunidad, conforme al servicio de
hospitalizacién o permanencia en que se encuentre el paciente:

a) Hospitalizados en UPC (adultos, pedidtricos, neonatologia), medicina, cirugia, pediatria,
ginecobstetricia u otra con estadia de pacientes hospitalizados: Aplicacion de escala de
valoracién correspondiente a su grupo etario al momento del ingreso al servicio y con un tiempo
maximo de 6 hrs.

b) Ingresados en UEH™:

— Pacientes con tiempo de duracién de la atencién y/o de tratamiento igual o mayor a 6 hrs’.
La aplicacién de la escala se realizara al momento de cumplir las 6 horas desde su ingreso a
la atencion médica.

— Otros pacientes con permanencia en UEH con indicacién de hospitalizacién en espera de

cama de hospitalizacion: aplicacion de escala de valoracién de riesgo correspondiente a su
grupo etario dentro de las primeras 6 horas desde la indicacidén de hospitalizacion.

1 Ord C37/1960(07-07-2021): Instruye reforzar los procesos de la Unidad de emergencia hospitalaria (UEH) de

los establecimientos de salud en el marco de la calidad y seguridad asistencial

Zii “Calidad asistencial y seguridad del usuario: La atencién ambulatoria en las UEH deberia extenderse a un

maximo ideal de 6 horas de permanencia en esa Unidad, posterior a lo que se debe definir el proceso de alta

del paciente con su destino correspondiente” Estdndares y Recomendaciones al Proceso de Atencidon de
—==z....  Urgencia Hospitalaria, 2018.Red de Urgencia Hospitalaria/Division de Gestion de la Red Asistencial/




— Paciente categorizado en nivel 1 y 2 segun escala de triage utilizada: considerar como
paciente de riesgo alto desde el momento del ingreso, sin necesidad de aplicar escala de
valoracion.

La escala de valoracion de riesgo de LPP se aplicard a todo paciente hospitalizado al ingreso un
servicio o al ingreso a UEH (segun criterios definidos previamente) y se acompafiard de una
valoracién completa de la piel en orden céfalo caudal, prestando una atencidn especial a las zonas
vulnerables, como las prominencias dseas y piel en contacto con dispositivos.

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

La revaloracién del riesgo de LPP mediante escala, se realizara a todo paciente hospitalizado o con
estadia en UEH cada vez que cambie su condicién clinica y/o de acuerdo con la siguiente frecuencia:

— Riesgo alto: cada 24 horas.
— Riesgo moderado: cada 72 horas.
— Riesgo bajo: cada 7 dias.

Todos los registros asociados a la valoracidn del riesgo (inicial o revaloracion) estaran disponibles
en ficha clinica:

— Con respecto a la valoracién de la piel, debe quedar registro del estado de la piel (indemnidad)
con énfasis en zonas vulnerables y de cualquier signo de alarma que pueda ser indicador
temprano de dafio por presién, tales como eritema no blanqueable, cambios en la temperatura
de la piel o edema, entre otros.

— Con respecto a la aplicacién de escalas de valoraciéon de riesgo, como instrumento de
evaluacion, deben posibilitar en su formato el registro inmediato de al menos la siguiente
informacién: puntajes (total y subfactores), nivel de riesgo identificado, oportunidad de
aplicacién (fecha y hora) y responsable de la aplicacion.

7.3 MEDIDAS PREVENTIVAS
Entre las medidas de prevencion de LPP para pacientes (adulto, pediatrico, neonato) atendidos en
establecimientos de atencion cerrada se deben considerar las siguientes:
a) Uso de SEMP: seleccionar la mds adecuada segtn el nivel de riesgo.
b) Cambios de posicidn: se debe programar y realizar a intervalos regulares, considerando el
nivel de riesgo segun escala de valoracién y presencia o no de SEMP adecuada.

— Alto riesgo: la frecuencia debe ser al menos cada 3 horas con SEMP adecuada instalada, de
lo contrario, cada 2 horas.

— Moderado riesgo: la frecuencia debe ser al menos cada 4 horas con SEMP adecuada
instalada, de lo contrario, cada 2 horas.

Consideraciones especiales en el cambio de posicion.
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Utilizar la posicién de lateralizacion con un maximo de 30°.

Realizar alivio de puntos de presidn, con igual frecuencia horaria antes definida, cuando por
condicién clinica no sea posible efectuar cambios de posicidn.

Aplicar descarga de talon en todo paciente con riesgo de presentar LPP en dicha zona,
logrando la suspension de talones por medio de dispositivos especificos.

Registrar en la ficha clinica correspondiente, la posicion y lateralidad en que el paciente es
dejado al realizar el cambio de posicion programado.

Cuando un paciente de manera excepcional tenga una contraindicacion, para ejecutar los
cambios de posicién correspondientes a su valoracion de riesgo, el médico a cargo del
paciente debera dejarlo registrado explicitamente en la ficha clinica del paciente.

c) Otras medidas preventivas: cuidado de la piel, manejo de humedad y disminucidon de friccion y
cizalla.

d) En todo paciente (adulto, pedidtrico, neonato) con moderado y alto riesgo de LPP se debe
realizar al menos una valoracidn e intervencion nutricional al ingreso y si es posible cada vez
qgue cambie su condicién. Misma valoracién e intervencidn nutricional se debe aplicar en
pacientes que presenten LPP previas o generadas durante la hospitalizacién.

7.3.L

Medidas preventivas de LPP asociada a dispositivos médicos

Respecto de las medidas preventivas de LPP asociada a dispositivos médicos, se debe considerar al

menaos:

7.3.2.

Giro y reposicionamiento del dispositivo para redistribuir la presién, siempre que sea
factible, a intervalos rutinarios establecidos localmente de acuerdo con la materialidad y
tipo de dispositivo incorporados en la institucion y segiin recomendaciones del fabricante.

Proteccion de la piel en contacto con el dispositivo utilizando apdsito o protector cutéaneo
que actie como barrera entre el dispositivo y la piel.

Medidas preventivas de LPP de pacientes en pabelléon

Respecto de las medidas preventivas de LPP de pacientes en pabelldn:

Aquellos pacientes que estén categorizados como riesgo alto con alguna de las escalas
definidas en esta Norma, se mantendran como tal, aplicando las medidas que corresponde
a esa categoria.

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

Como medida minima a cumplir en todos los pacientes, independientemente del riesgo
valorado esta el uso de SEMP disefiados especificamente para la mesa quirtrgica (colchén



— Para los pacientes calificados en riesgo alto se debe usar al menos posicionadores (visco
eldstico, gel o de espuma de alta densidad forrada) junto con las SEMP. Evaluar la
implementacion de otras medidas adicionales, tales como: proteccién cutanea previo al
inicio de la cirugia (ej. uso de &cidos grasos hiperoxigenados, espumas o apositos de
prevencion en zonas de apoyo), proteccién cutanea de nuevos puntos de presidn en cirugia
de mas de 1 tiempo y, en coordinacién con el cirujano responsable de la intervencion
quirurgica, realizar alivio de puntos de presion cuando sea posible.

— Sedebe valorar la piel antes del comienzo de la cirugia y vigilar la aparicién de LPP al término
de esta y al menos durante las 72 horas post operatorias siguientes.

7.3.3. Medidas preventivas de LPP en UEH
Respecto de las medidas preventivas de LPP en UEH: a todo paciente con riesgo moderado o alto de

LPP se debe indicar y aplicar al menos el uso de SEMP y cambios de posicion segun frecuencia
descrita anteriormente.

7.4 CONTINUIDAD DE LOS CUIDADOS

Con la finalidad de asegurar la continuidad de la atencién, y como parte del procedimiento de
traslado de un paciente desde un servicio a otro dentro de la misma institucién o hacia otro
establecimiento, se debe considerar la entrega de informacién respecto del nivel de riesgo evaluado
y las medidas de prevencién de LPP aplicadas en el servicio de origen. Dicha comunicacion debe
generarse en lo posible previo al traslado efectivo para favorecer la planificacién oportuna del
cuidado por parte del servicio o establecimiento receptor (ej. gestionar una SEMP adecuada) y
registrarse debidamente en la ficha clinica del paciente y en los instrumentos de registro que se
utilicen para ejecutar el traslado.

Lo anterior no exime al servicio/unidad receptora de realizar la valoracién del riesgo inicial del
paciente, conforme lo establecido en la Norma.

8. SUPERVISION DE LA ADHERENCIA

La supervision se centra en la evaluacién del cumplimiento de las practicas preventivas de LPP en
los pacientes a quienes aplica; para ello es necesario contar con un programa de supervision de la
practica clinica normada, que defina la metodologia a utilizar en el establecimiento. Los resultados
obtenidos una vez ejecutada la supervisién programada de manera sistematica, deben ser
retroalimentados a los servicios correspondientes y generar un plan de mejora siempre que exista
una brecha entre los resultados obtenidos y los esperados.

No obstante, si durante la verificacién in situ se pesquisa el incumplimiento de las medidas
preventivas establecidas en esta norma, se debe retroalimentar a los equipos operativos en el
mismo momento, para la ejecucion inmediata de medidas correctivas con el fin de reducir el riesgo
de LPP de los pacientes afectados.




Por lo anterior esta actividad de supervisién directa, también cumple una funcién educativa y de
control de los procesos con fines de mejoras oportunas (correccién).

8.1. PACIENTE HOSPITALIZADO
El profesional de enfermeria o matroneria a cargo del servicio o unidad o a quien se le delegue, debe
verificar segun programa de supervision local, en forma directa (observacién) o indirecta (registros)
lo siguiente:
— Cumplimiento de la valoracién del riesgo en los pacientes hospitalizados segun lo
establecido en esta Norma,

— Que todo paciente cuya valoracién de riesgo de presentar LPP sea moderado o alto, cuente
con indicacién y correcta aplicacion de las medidas preventivas normadas,

— Que tanto la programacion como la ejecucidn de todas las medidas preventivas establecidas
en el plan de manejo queden registradas en la ficha clinica,

— Cumplimiento de medidas preventivas de LPP por dispositivos médicos (segun aplique).

8.2. PACIENTE EN PABELLON
El profesional de enfermeria o matroneria a cargo del servicio de pabelldn (Supervisor/a), o quien
se le delegue, debe segln el programa de supervision local, verificar en forma directa (observacion)
o indirecta (registros) lo siguiente:
— Que todo paciente ingresado disponga de indicacion y aplicacién de medidas preventivas de LPP
intraoperatorias recomendadas segun lo establecido en esta Norma,
— Que la aplicacién de las medidas preventivas de LPP intraoperatorias indicadas queden
registradas en ficha clinica,

— Cumplimiento de medidas preventivas de LPP por dispositivos médicos, segun corresponda,

— Registro de resultado de valoracién de la piel al inicio y al término del procedimiento quirtrgico
como informacidn en la transferencia del paciente.

8.3. PACIENTE UEH
El o la profesional de enfermeria o matroneria a cargo de la UEH (Supervisor/a), o quien se le delegue
debe, seglin programa de supervision local, verificar en forma directa (observacién) o indirecta
(registros) lo siguiente:
— Cumplimiento de la valoracion del riesgo en los pacientes segln criterios definidos en esta
Norma,
— Que todo paciente cuya valoracién de riesgo de presentar LPP sea moderado o alto, cuente con
indicacion y aplicaciéon de medidas preventivas minimas establecidas en esta Norma,

— Que tanto la programacion como la ejecucion de todas las medidas preventivas establecidas en
el plan de manejo queden registradas en ficha clinica,

Cumplimiento de medidas preventivas de LPP por dispositivos médicos, segun corresponda.



9. EVALUACION DE LA IMPLEMENTACION

Se considerard que la implementacién de la Norma se cumple, cuando es posible comprobar:
a) Definicién estructural de la Norma a través de la verificacion de:
- Designacion de responsable (s) de la estrategia.
- Documento institucional de acuerdo con esta Norma.

b) Adherencia a la prdctica clinica normada por medio de:
- Resultados de supervisién local de acuerdo con programa.

- Resultados de indicadores definidos a nivel local y/o Ministerial.

10. CONSIDERACIONES EN LA APLICACION

Paralelamente a la instalacion de las medidas establecidas en la Norma (valoracién del riesgo e
indicacidn y aplicacién de medidas preventivas) se debe considerar:

— Reconocimiento oportuno de las LPP independientemente de su complejidad (todas las
categorias) e implementacion de tratamiento precoz.

— Reporte oportuno del dafio pesquisado (LPP) a través del sistema de notificacion local.

11. ANEXO

11.1. ANEXO 1: ESCALAS DE VALORACION DEL RIESGO DE LPP

11.1.1. ANEXO 1.1: Escala Braden para pacientes adultos®

Criterios

1

2

3

a

Percepcién sensorial:
Capacidad de responder
de manera significativa
a molestias
relacionadas con la
presién.

Componente limitado:
respuesta nula ante
estimulos dolorosos,
debido a un grado de
conciencia reducida o
sedacion, o capacidad
limitada de sentir dolor
en la mayor parte del
cuerpo.

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

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

No limitado: responde a
las ordenes verbales. No
sufre ninguna
deficiencia sensorial que
limite su capacidad de
sentir o expresar dolor o
malestar.

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

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

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

Ocasionalmente
hameda: la piel esta
himeda
ocasionalmente, por lo
gue requiere un cambio
de ropa de cama
adicional
aproximadamente una
vez al dia.

Raramente himeda: la
piel suele estar seca,
solo hace falta cambiar
|a ropa de cama con
frecuencia habitual.




Actividad: grado de
actividad fisica.

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

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

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

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

Movilidad: Capacidad
de cambiar y controlar
la posicién corporal.

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

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

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

Sin limitacion: hace
cambios frecuentes y
grandes de posicion sin
ayuda.

Nutricién: ingesta de
alimentos habitual.

Muy deficiente: nunca
termina una comida
completa. Rara vez
ingiere mas de un tercio
de cualquier comida que
se le ofrezca. Come dos
porciones o menos de
proteinas al dia. Ingiere
volumen insuficiente de
liguidos, no toma
suplementos dietéticos
liguidos o no toma nada
por via oral o sustentado
con liquidos clares o IV
durante mas de 5 dias.

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

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

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

Fuerzas de friccién y
cizalla.

Problema: requiere
ayuda de moderada a
maxima para moverse.
La elevacion completa
sin deslizamiento sobre

las sabanas es imposible.

Suele deslizarse hacia
abajo en cama o ensilla,
requiere
reposicionamiento
frecuente con una ayuda
maxima. La espasticidad
contracturas o agitacion
derivan en una friccion
casi constante.

Posibles problemas: se
mueve con debilidad o
requiere ayuda minima.
Durante un
desplazamiento, la piel
probablemente roza
contra parte de las
sabanas, silla, sistema de
sujecion u otros objetos.
Mantiene una posicion
relativamente adecuada
enlasillaoenlacamala
mayoria del tiempo,
pero a veces se desliza
hacia abajo.

Sin problemas
aparenm: S8 mueve en
la cama y en la silla sin
ayuda y tiene suficiente
fuerza muscular para
levantarse
completamente durante
el desplazamiento.
Mantiene una buena
posicion en la cama o en
la silla.

Riesgo Alto: < 12 puntos; Riesgo Moderado:

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

ara efecto de esta normativa y como una forma de estandarizar la categorizacion de los pacientes y sus
>ctivas medidas de prevencién, se ha considerado necesario definir los limites para las escalas de




11.1.2. ANEXO 1.2: Escala Braden Q para pacientes pediatricos

Intensidad y duracién de la presién

Criterios 1 2 3 E
Movilidad: Completamente Muy limitada: Ligeramente limitada: Sin limitaciones: Realiza
capacidad para inmévil: No realiza Ocasionalmente realiza | Realiza frecuentes, frecuentes e importantes
cambiar y controlar | ningun movimiento | ligeros cambios en la aunque ligeros cambios cambios de posicion sin
la posicién del con el cuerpo o las | posicién del cuerpo o de | en la posicion del cuerpo | ayuda.

cuerpo. extremidades sin las extremidades, pero | o de las extremidades sin

ayuda.

no es capaz de realizar
cambios frecuentes o
significativos sin ayuda.

ayuda.

Actividad: nivel de
actividad fisica

v

Encamado: Limitado
alacama

En silla. Capacidad para
caminar severamente
limitada o inexistente.
No puede soportar su
propio peso y/o hay que
ayudarle para sentarse
en una silla o en una
silla de ruedas.

Camina ocasionalmente
durante el dia, pero
distancias muy cortas,
con o sin ayuda. Pasa la
mayor parte de cada
turnoen la cama o en la
silla.

Todos los pacientes
demasiado jovenes para
caminar o camina
frecuentemente: Camina
fuera de la habitacién al
menos dos veces al dia y
dentro de la habitacidn al
menos una vez cada dos
horas durante las horas de
paseo.

Percepcidn
Sensorial: Capacidad
de responder
adecuadamente
Segun su nivel de
desarrollo, al
disconfort
relacionado con la
presién

Completamente
limitada: No
responde a
estimulos dolorosos
(no gime, no se
estremece ni se
agarra) debido a un
bajo nivel de
conciencia o a
sedacion o
capacidad limitada
para sentir dolor en
la mayor parte del
cuerpo.

Muy limitada:
Responde sélo a
estimulos dolorosos.
Incapacidad para
comunicar malestar,
excepto gimiendo o
mostrando inquietud o
tiene alguna alteracidon
sensorial que limita la
capacidad de sentir
dolor o malestar en mas
de la mitad del cuerpo.

Ligeramente limitada:
Responde a 6rdenes
verbales, pero no siempre
puede comunicar la
incomodidad o la
necesidad de ser
cambiado de postura o
tiene alguna alteracion
sensorial que limita la
capacidad de sentir dolor
o malestar en una o dos
extremidades.

Sin limitaciones: Responde a
drdenes verbales. No tiene
ninguna alteracién sensorial
que limite su capacidad de
sentir o comunicar dolor o
malestar.

Tolerancia de la piel y la estructura de soporte

1 2 3 4

Humedad: nivel de | Piel Piel muy humeda: La Piel ocasionalmente Piel raramente humeda: La

exposicion de la piel | constantemente piel estd humeda a himeda: La piel esta piel estd casi siempre seca.

a la humedad hidmeda: La piel se menudo, pero no humeda de forma Hay que cambiar los pafales
mantiene humeda siempre. La ropa de ocasional, necesitando de forma rutinaria; la ropa de
casi cama debe ser cambio de la ropa de cama solo hay que cambiarla
permanentemente | cambiada al menos cada | cama cada 12 horas. cada 24 horas.
debidoala 8 horas.
transpiracion, orina,
drenaje, etc. La
humedad es
detectada cada vez
que se gira o mueve
al paciente.

Friccién y Problema Problema: Requiere Problema potencial: Se Sin problema aparente: Es

cizallamiento significativo: La ayuda de moderada a mueve débilmente o posible levantarle

friccién: ocurre
cuando la piel se
mueve contra la
superficie de apoyo;
cizallamiento: ocurre
cuando la piel y la
superficie ésea

espasticidad,
contracturas,
picores o agitacion
le llevan a un
movimiento y
friccion casi
constantes.

maxima para moverse.
Es imposible levantarle
completamente sin que
se produzca un roce
contra las sabanas.
Frecuentemente se
desliza hacia abajo en la

necesita una ayuda
minima. Mientras se
mueve, es posible que la
piel roce de algun modo
con las sabanas, la silla u
otros dispositivos. La
mayor parte del tiempo

completamente durante un
cambio de postura. Se mueve
independientemente en la
cama y en la silla, y tiene
suficiente fuerza muscular
para levantarse
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adyacente rozan la
una contra la otra.

cama o en la silla,
necesitando recolocarle
con la maxima ayuda.

mantiene una posicion
relativamente buena en
la silla o cama, aunque
ocasionalmente se desliza
hacia abajo.

mueve. Mantiene una buena
posturaen la camaoen la
silla en todo momento.

Nutricién: Patrén
habitual de ingesta
de alimentos.

Muy pobre: Estd en
ayunas; o a dieta
liguida; o con
sueroterapia mas de
5 dias O albumina <
2.5 mg/dl O nunca
come una comida
completa, Raras
veces come mas de
la mitad de
cualquier comida
ofrecida. La ingesta
de proteinas incluye
2 0 menos raciones
de carne, pescado o
productos lacteos al
dia. Toma pocos
liguidos. No toma
un suplemento
dietético liquido.

Inadecuada: Se le
administra una
nutricién enteral (SNG)
o nutricion parenteral
(IV) que le proporciona
una cantidad
inadecuada de calorias y
minerales para su edad
O albumina <3 mg/dl O
raras veces come una
comida completa y
generalmente sdlo
come la mitad de
cualquier comida
ofrecida. La ingesta de
proteinas incluye sélo 3
raciones de carne,
pescado o productos
lcteos al dia.
Ocasionalmente toma
un suplemento

Adecuada: Se le
administra una nutricion
enteral (SNG) o nutricidn
parenteral (IV) que le
proporciona una cantidad
adecuada de calorias y
minerales para su edad O
come la mitad de la
mayoria de las comidas.
Come un total de 4
raciones de proteinas al
dia (carne, pescado,
productos lacteos).
Ocasionalmente rechaza
una comida, pero
normalmente toma un
suplemento si se le
ofrece.

Excelente: Toma una dieta
normal que le proporciona
las calorias adecuadas para
su edad. Por ejemplo:
come/bebe la mayor parte de
cada comida/toma. Nunca
rechaza una comida.
Normalmente come un total
de 4 o mas raciones de carne,
pescados o productos lacteos
al dia. Ocasionalmente come
entre comidas. No necesita
suplementos.

paciente no tolera
fisiologicamente los
cambios posturales.

< 10mg/dl O el relleno
capilar puede ser > 2
segundos.

capilar puede ser > 2
segundos.

dietético.
Perfusién tisular y Muy Comprometida: Adecuada: normotenso; | Excelente: normotenso; la
oxigenacion comprometida: normotenso; el pH el pH de la sangre es saturacion de oxigeno es
hipotenso sérico es < 7.40; la normal; la saturacion de >95%; hemoglobina normal;
(PAM<50mmHg; saturacion de oxigeno oxigeno puede ser < 95% | y el relleno capilar< 2
<40 en recien puede ser<95% O la O la hemoglobina puede | segundos.
nacidos) O el hemoglobina puede ser | ser < 10mg/dl O el relleno

Ref: Quigley S & Curley M. 1996; Versién en espafiol. Quesada C. 2009.
Riesgo Alto: < a 16 puntos; Riesgo Moderado: desde 17 hasta 21puntos; Riesgo Bajo: 2 a 22 puntos




11.1.3. ANEXO 1.3: Escala para paciente neonatal NSRAS

vez que se mueve o gira el
neonato.

pero no siempre, las
sabanas deben
cambiarse al menos 3
veces al dia.

humeda: La piel
esta humeda de
forma ocasional,
requiere un
cambio adicional
de sabanas
aproximadamente
una vez al dia.

Criterios 1 2 3 4

Condicién fisica Muy pobre: edad gestacional < a Edad gestacional: >a 28 | Edad gestacional: | Edad gestacional: > a 38

general 28 semanas. semanasy <a 33 >a33semanasy | semanas hasta
Semanas. <de 38 semanas. | postérmino.

Estado mental Completamente limitado: no Muy limitado: responde | Ligeramente Sin limitaciones: alerta y
responde a estimulos dolorosos unicamente a estimulos | limitado: activo.
(no se estremece, ni aprieta los dolorosos (se estremece, | letargico.
pufios, ni gime, no aumenta la aprieta los pufios, gime,
tension arterial o la frecuencia aumenta la tension
cardiaca) debido a una disminucion | arterial o la frecuencia
del nivel de conciencia o sedacién. | cardiaca).

Movilidad Completamente inmévil: no Muy limitada: Ligeramente Sin limitaciones: realizar
realiza ni siquiera pequefios ocasionalmente realiza limitada: cambios en la posicion del
cambios en la posicién del cuerpo o | pequefios cambios en la | frecuentemente cuerpo, importantes con
de las extremidades sin ayuda (ej.: | posicion del cuerpo o de | realiza pequefios | frecuencia y sin ayuda (ej.
relajante muscular). las extremidades, pero cambios en la girar la cabeza).

es incapaz de realizar posicion del

cambios frecuentes de cuerpo o de las

forma independiente. extremidades de
forma
independiente.

Actividad Completamente encamado/a: en | Encamado/a: en una Ligeramente Sin limitaciones: en una
una cuna térmica (radiante) en incubadora de doble limitada: en una cuna abierta.
cuidados intensivos. pared en cuidados incubadora de

intensivos. pared simple o
doble en cuidados
intermedios.

Nutricién Muy deficiente: en ayunas y/o con | Inadecuada: recibe Adecuada: Excelente: alimentacién
liquidos intravenosos (nutricion menos de la cantidad alimentacién por | con pecho/biberén en
parenteral o sueroterapia). optima de dieta liquida sonda enteral que | cada toma que cumple con

para crecer (leche cumple con las los requerimientos
materna/leche artificial) | necesidades nutricionales para el
y/o complementada con | nutricionales para | crecimiento.
liguidos endovenosos el crecimiento.

(nutricién parenteral o

sueroterapia).

Humedad Piel constantemente humeda: la Piel himeda: la piel esta | Piel Piel rara vez hiimeda: la
piel esta mojada / himeda cada humeda con frecuencia, | ocasionalmente piel esta habitualmente

seca, se requiere un
cambio de sabanas solo
cada 24 horas.

Riesgo Alto: menor a 13 puntos; Riesgo Moderado: desde 13 hasta 17 puntos; Riesgo Bajo: mayor a 17 puntos.
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