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1. DIAGRAMAS DE FLUJO

INGRESA

DACIENITE

v

VALORACION INICIAL DE RIESGO DE UPP
EXPLORACION CEFALOCAUDAL
(ESCALA DE BRADEN)

'

IDENTIFICACION DE RIESGO

v v

RIESGO BAJO RIESGO MODERADO RIESGO ALTO
MAYOR DE 15 13 — 14 PUNTOS MENOR 12 PUNTOS
PUNTOS

v

Medidas Generales

1. Verifique medicamentos que este ingiriendo el paciente
2. Realice una valoracion Integral
3. Reevalué cada que se produzcan cambios en el estado del paciente 6 en cada turno

4. Paciente sometidos a procedimientos prolongados (cirugias, cateters centrales,
hemodinamiaetc) se debe de valorar antes y después del procedimiento
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Realizar vigilancia y cuidados con base a las necesidades
identificadas en el paciente en cada variable

2

|

I

|

CUIDADOS DE LA PIEL

Inspeccione la piel diariamente,
observe enrojecimientos,
lesiones, maceracién, sequedad
etc.

Mantenga la piel limpia, seca y
evite friccion (utilice agua tibia
y jabdn neutro)

NO utilice
alcoholadas

soluciones

Aplique cremas hidratantes en
pacientes con piel seca

Utilice acidos grasos
hiperoxigenados (AGCO) o
protectores cutaneos en zonas
de riesgo

Limpiar la piel gentilmente

CONTROL DE LA HUMEDAD

Valore excesos de humedad en la
piel (incontinencias, diaforesis,
drenajes o exudados)

Realice cambios de pafal y ropa
cada que sea necesario.

Utilice productos de barrera
(Protectores cutaneos en gel,
cremas, etc.)

Utilice apositos absorbentes en
caso de exudado abundante con
cambios cada vez que sea
necesario

Mantener la ropa del paciente
limpia y seca

Utilice agentes tdpicos que
blogueen la humedad

MANEJO DE LA PRESION

Establezca plan que estimule la
movilidad y el movimiento

En  pacientes comprometidos
realizar movilizacién pasiva vy
cambios posturales

Realice cambios cada 2 o 3 hrs.
siguiendo una rotacién
determinada.

Realice cambios posturales
frecuentes en pacientes con UPP
(en cama o sentados)

En  pacientes obesos y/o
edematizados extreme cuidados.

Mantener posicién horizontal y
cabecera NO MAYOR A 30°

Vigilar frecuentemente la presion
que puedan ejercer sobre la piel las

CUIDADOS DE LA
ALIMENTACION
Identifique necesidades

Nutricionales

Pacientes con un déficit de
hidratacién o malnutricion tienen
mayor riesgo de desarrollar UPP

Dieta adecuada a las necesidades
individuales de cada paciente

Valore las diferentes vias de
alimentacién del paciente
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PREVENCION DE ULCERAS POR PRESION

VALORACION INIGAL DE RESGO CE UPP

CONTROL DE LA HUMEDAD MANEIO DE LA PRESION

AUMENTACON

UMPOIEZA GENTIL DE LA PIEL Y USO DE PRODUCTOS
BARRERA

CAMBIOS DE POSICION ~ LIBERAR LA PRESION CON DISPOSITIVOS

EN ZONAS DE RIESGO

»

&

X

I .‘*kw

de ali 161y que correspond
las posibilidades de masticacion y
deglucién del paciente

Vigilar que el paciente ingiera su plan

a

Realizar en el p

UPP para dar

P io, hoja de valoracién de riesgo de

inuidad en el p
mediato a todos aquellos pacientes sometidos a cirugias
prolongadas o procedimientos intervencionistas.

D i0 inmediato y
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Valoracion de riesgo de Ulceras por presion en el paciente pediatrico

INGRESA
PACIENTE

v

VALORACION INICIAL DE RIESGO DE UPP
EXPLORACION CEFALOCAUDAL
(ESCALA DE BRADEN)

¢

IDENTIFICACION DE RIESGO

v

RIESGO BAJO
MAYOR DE 15
PUNTOS

v

RIESGO MODERADO
13 - 14 PUNTOS

v

RIESGO ALTO
MENOR 12 PUNTOS

v

S COTE I

Realice una valoracion Integral

Medidas Generales

Verifigue medicamentos que este ingiriendo el paciente

Reevalué cada que se produzcan cambios en el estado del paciente 6 en cada turno

Paciente sometidos a procedimientos prolongados (cirugias, cateters centrales, hemodinamiaetc) se
debe de valorar antes y después del procedimiento

5.  En pacientes con riesgo de deterioro de la integridad cutanea, prestar una atencion especial en las
prominencias dseas.

Realizar vigilancia y cuidados con base a las necesidades
identificadas en el paciente en cada variable

v
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CUIDADOS DE LA PIEL

Inspeccione la piel
diariamente, observe
enrojecimientos, lesiones,
maceracion, sequedad
etc.

Mantenga la piel limpia,
seca y evite friccion
(utilice agua tibia y jabén
neutro)

NO utilice soluciones
alcoholadas
Aplique cremas

hidratantes en pacientes
con piel seca

Utilice 4cidos grasos
hiperoxigenados (AGCO)
o protectores cutaneos en
zonas de riesgo

Limpiar la piel
gentilmente

CONTROL DELA
HUMEDAD

Valore excesos de
humedad en la piel

(incontinencias,
diaforesis, drenajes o
exudados)

Realice cambios de

panal y ropa cada que
sea necesario.

Utilice productos de
barrera (Protectores
cutaneos en gel, cremas,
etc.)

Utilice apositos
absorbentes en caso de
exudado abundante con
cambios cada vez que
sea necesario

Mantener la ropa del
paciente limpia y seca

Utilice agentes tépicos

MANEJO DE LA PRESION

Establezca plan que estimult
la movilidad y el movimient:

En paciente:
comprometidos realizal
movilizacion ~ pasiva
cambios posturales

hrs. siguiendo una rotacio
determinada.

Realice cambios posturale

UPP (en cama o sentados)

presion que puedal
ejercer sobre la piel I
sondas, catéteres,
otros disnositivas

}

!

Realice cambios cada 2 0 3

frecuentes en pacientes con

En pacientes obesos y/o

edematizados extreme
cuidados.

Mantener posiciéi
horizontal y cabecera N
MAYOR A 30°

Vigilar frecuentemente |

CUIDADOS DE
ALIMENTACION

Identifique
necesidades
Nutricionales

Pacientes con un déficit
de  hidratacion o

malnutricién
mayor  riesgo
desarrollar UPP

Dieta adecuada
necesidades
individuales de
paciente

Valore las diferentes
vias de alimentacién

del paciente

PERFUSION TISULAR Y
LA OXIGENACION

Vigilar la hipotension
Vigilar la SPO2

Vigilar el llenado

tienen capilar
de
Vigilar la hemoglobina
a las
cada
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Prevencion de ulceras por presion I

Cuidados de la piel

Control de la
humedad

Manejo de la Alimentacion

presion

limnie7a gentil de |a niel v 11en de nradiirtac harrera

Manein de Ia humedad

Perfusion
tisular/oxigenacion.

(Cambhing de nnaciriAn-liherar nreciAn ran dicnncitivac en 7ana de riecon

igilar la ingesta alimentaria y que corresponda a las posibilidades de

masticacién y deglucion del paciente

Vigilar 1a nerfiicidn ticilar v /o 1a axioenacidn
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PREVENCION

Recomendacion Clave GR*

Utilizar la escala de Braden en combinacién con su juicio clinico como aspecto clave en la
prevencion de UPP desde el primer contacto.

Extremar vigilancia en pacientes que tengan tratamiento con sulfamidas, tetraciclinas,
betalactaminicos, anticonvulsionantes, alopurinaol, AINES, y  corticoesteroides, B
anticoagulantes de bajo peso molecular y acido acetilsalicilico.

Realizar a todos los pacientes a su ingreso, una valoracion de la piel desde la cabeza hasta
los pies, y posteriormente todos los dias a aquellos con riesgo de deterioro de la integridad
cutanea. Se prestara una atencion especial a las zonas vulnerables, como las prominencias
6seas

En los pacientes con alto riesgo para el desarrollo de Ulceras por presion, examinar
atentamente la piel en busca de zonas que muestren signos de presion.

Observar la piel diariamente, de manera sistematica, observando la presencia de sequedad,
escoriaciones, eritema, maceracion, fragilidad, aumento o disminuciéon de temperatura e
induracién, sensacion de dolor con énfasis en prominencias oéseas, para identificar
precozmente signos de lesion.

El uso de protectores cutaneos en gel, cremas o spray forman una barrera y ayudan a
proteger la piel expuesta a exceso de humedad (incontinencias, drenajes, sialorrea, exudados
de heridas), evitando maceraciones y de ser necesario, usar espumas que sean de absorcion
vertical.

Elabore un plan de intervenciones que estimule la actividad y el movimiento del paciente
incluyendo dos puntos basicos; movilizacién del paciente y el uso de superficies de apoyo. B

Los pacientes obesos y/o edematizados requieren liberacion de presidbn con mayor
frecuencia recomendandose movilizacion total o parcial, cada hora.

Valorar la utilizacién de cojines y/o cufas de gel o micro esferas de unicel, para eliminar la
presion sobre los trocanteres, tobillos y talones.

Evaluar al paciente pediatrico en cada cambio postural y cuando se encuentre con cambios
clinicos relevantes; si no esta en riesgo la evaluacién realizarla por turno.
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En la valoracién de la piel en el paciente pediatrico utilizar la escala Braden Q. B

Realice control térmico en pacientes que permanecen en la mesa de operaciones por mas
de 6.15 horas, ya que la hipotermia intraoperatoria estan asociados con la apariciéon de B
Ulceras por presion.

En pacientes sometidos a una cirugia mayor se recomienda evaluarse: en el momento de la
admisién al quiréfano, al alta del quiréfano, al tercer y sexto dia de postoperatorio si B
permanece con minima movilizacion.

Evaluar constinuamente al paciente post quirlrgico, la inestabilidad e inmovilidad son factor
importante para las upp.

*Grado de Recomendacion
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3. CUADROS O FIGURAS

CLASIFICACION

CATEGORIA ADULTO PEDIATRICO

I. Piel intacta con enrojecimiento no
blanqueable.

Il. Pérdida de espesor parcial de la
dermis, se presenta como una
Ulcera superficial con un lecho de la
herida rojo-rosado, sin tejido
necrotico; o bien con presencia de
ampulas en la zona

lll. Pérdida completa del tejido, sin
exposicion de huesos, tendones o

musculos.

VI. Pérdida total del espesor del
tejido con exposicién de hueso
expuesto, tendén o musculo

Paciente adolescente
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CAMBIOS DE POSICION

POSICION ZONA ANATOMICA VULNERABLE I

DECUBITO
DORSAL

DECUBITO
LATERAL

DECUBITO
PRONO

SEDESTACION

CONTENCION
MECANICA Y
OTROS
DISPOSITIVOS

Occipital,codos escapulas, sacro-coxis y talones

Pabellones auriculares,cresta iliaca, escapulas, costillas,
trocanter, rodillas (céndilos), tibia y maléolos tibiales,
escroto.

Frente, pdmulos,pabellén auricular, acromios, torax anterior,
manos, crestas iliacas,rodillas,pubis, zona genital, dedos de
los pies.

Escapulas, codos,sacro,isquion.

Fosas nasales (sonda nasogastrica, puntas nasales), pabell6n
auricular (fijaciéon de mascarillas), frente y/o tabique nasal
(BPAP), antebrazo (tiempo prolongado del brasalete de
esfingomanometro), meato urinario (sonda vesical),
comisuras labiales y lengua (canulas endotraqueales).




POSICION

RECOMENDACION
(colocar almohadas)

adultos y pediatricos en el 2° y
3er. nivel de atencion

IMAGEN

PONER ESPECIAL
CUIDADO

DECUBITO Una debajo de la cabeza y hombros. No elevar mas de 30° la
DORSAL Una debajo de los gemelos cabecera de la cama.
(evitando el contacto de los talones
con el colchdn y la hiperextension
de las rodillas).
Una en la planta del pie
Una bajo los brazos,
manteniéndolos paralelos al cuerpo,
alcanzando hasta la zona externa
de los muslos para evitar la rotacién
de los trocanteres.
DECUBITO Una debajo de la cabeza y otra en la Vigilar que la bolsa escrotal
LATERAL espalda. no quede atrapada entre
Una entre las piernas desde la ingle las piernas del paciente
hasta el pie. maculino, asi como vigilar
Y otra debajo del brazo superior. que la sonda vesical (Foley)
quede liberada.
Vigilar que el trocanter no
guede con presion directa 'y
si no se puede evitar,
colocar liberadores de
presiébn y/o protectores
cutaneos
SEDESTACION  Espalda apoyada en el respaldo. Vigilar que el paciente este

Distribuir por igual el peso en ambas
caderas.

Caderas, rodillas y pies en flexion de
90°. Evitar que los pies cuelguen.
Separar ligeramente las rodillas,
evitando el contacto de las
prominencias 0seas, si fuera
necesario, colocar una almohada
entre las rodillas.

consciente de la posicion a
adoptar.

Que no permanezca solo ni
por mas de 2hrs. Si esto no
es posible es mejor dar
cambios de posicion en
cama

Tomado de: Guia para la prevencion y manejo de las upp y heridas crénicas, sanidad 2015 ministerio de
sanidad, servicios sociales e igualdad, instituto nacional de gestién sanitaria. Alcald madrid espafia 2015

ESCALA DE BRADEN
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ESCALA DE VALORACION BRADEN

MOVILIDAD
Capacidad para
cambiar y controlar la
posicion del cuerpo

1.Completamente inmévil

No realiza ninglin movimiento
con

el cuerpo o las extremidades sin
Ayuda.

2. Muy limitada

Ocasionalmente realiza ligeros
cambios en la posicién del cuerpo

o de las extremidades, pero no es
capaz de realizar cambios
frecuentes o significativos sin ayuda.

3. Ligeramente limitada
Realiza  frecuentes
ligeros

cambios en la posicion del cuerpo
o

de las extremidades sin ayuda.

aunque

4. Sin limitaciones

Realiza importantes y frecuentes
Cambios de posicidn sin ayuda.

ACTIVIDAD
Nivel de actividad
fisica

>

Encamado
Limitado/a la cama

Ensilla

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.

Deambula ocasionalmente
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.

Todos los pacientes demasiado
jovenes para caminar 0
Deambula frecuentemente
Camina fuera de la habitacion al
menos dos veces al dia y dentro
de la habitacion al menos una vez
cada dos horas durante las horas
de paseo.

PERCEPCION SENSORIAL

Capacidad de responder
adecuadamente, segln su nivel de
desarrollo, al discomfort

relacionado con la presion

Completamente limitado

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 alteracién

sensorial que limita la capacidad de
sentir dolor o malestar en mas de la
mitad del cuerpo.

Ligeramente limitada

Responde a oOrdenes 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 érdenes verbales. No
tiene ninguna alteracién sensorial
que limite su capacidad de sentir
o comunicar dolor o malestar.

TOLERANCIA DE LA PIEL Y ESTRUCTURA DEL

SOPORTE

HUMEDAD
Nivel de exposicion de la piel a la
humedad

Constantemente hiumedo

La piel se mantiene himeda casi
permanentemente debido a la
transpiracion, orina, drenaje, etc.
La humedad es detectada cada
vez que se gira o mueve al
paciente.

A menudo Himeda

La piel estad himeda a menudo, pero
no siempre. La ropa de cama debe ser
cambiada al menos cada

8 horas.

Ocasionalmente himeda

La piel esta himeda de forma
ocasional, necesitando cambio de
la ropa de cama cada 12 horas.

Raramente himeda

La piel esta casi siempre seca.
Hay que cambiar los pafnales de
forma rutinaria; la ropa de cama
solo hay que cambiarla cada 24
horas.

FRICCION o CIZALLAMIENTO
Friccién: ocurre cuando la piel se
mueve contra las superficie de
apoyo Cizallamiento:  ocurre
cuando la piel y la superficie 6sea
adyacente rozan la una contra la
otra.

Problema significativo

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

Problema

Requiere ayuda de moderada a
maxima para moverse. Es imposible
levantarle completamente sin que se
produzca un roce contra las sabanas.
Frecuentemente se desliza hacia
abajo en la cama o en la silla,
necesitando recolocarle con la
maxima ayuda.

Problema potencial

Se mueve débilmente o necesita
una ayuda minima. Mientras se
mueve, es posible que la piel roce
de algin modo con las sabanas, la
sila u otros dispositivos. La
mayor parte del tiempo mantiene
una  posicion  relativamente
buena en la silla o cama, aunque
ocasionalmente se desliza hacia

No existe problema aparente

Es posible levantarle
completamente  durante un
cambio de postura. Se mueve
independientemente en la cama
y en la silla, y tiene suficiente
fuerza muscular para levantarse
completamente mientras se
mueve. Mantiene una buena
postura enla cama o enlasillaen

NUTRICION
Patron habitual de ingesta de
alimentos

abajo todo momento
Muy pobre Probablemente inadecuada Adecuada Excelente
Esta en ayunas; o a dieta liquida;|Se le administra una nutricién enteral|Se le administra una nutricion|Toma una dieta normal que le
o con sueroterapia mas de 5 dias|(SNG) o nutricién parenteral (IV) que|enteral (SNG) o nutricidén|proporciona las calorias
o alblmina < 2.5 mg/dl o nuncalle  proporciona una  cantidad|parenteral av) que leladecuadas para su edad. Por
come una comida completa.{inadecuada de calorias y minerales|proporciona una cantidad|ejemplo: come/bebe la mayor

Raras veces come mas de la
mitad de cualquier comida
ofrecida. La ingesta de proteinas
incluye 2 o menos raciones de
carne, pescado o productos
lacteos al dia. Toma pocos
liquidos. No toma

para su edad o albimina <3 mg/dl
raras veces come una comida
completa y generalmente s6lo come
la mitad de cualquier comida ofrecida.
La ingesta de proteinas incluye sélo 3
raciones de carne, pescado o
productos lacteos al dia.
Ocasionalmente toma un suplemento
dietético.

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.

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
comidas. No
suplementos.

entre
necesita

come

RIESGO ALTO: <12 PUNTOS

RIESGO MODERADO: 13-14 puntos

RIESGO BAJO: > 15 PUNTOS

ESCALA DE BDRADEN Q

ESCALA DE VALORACION BRADEN Q

MOVILIDAD
Capacidad paracambiar y
controlar la posicion del cuerpo

1.Completamente inmovil

No realiza ningin movimiento
con el cuerpo o las extremidades
sin ayuda.

2. Muy limitada

Ocasionalmente realiza ligeros
cambios en la posicién del cuerpo o
de las extremidades, pero no es
capaz de realizar cambios frecuentes
o significativos sin ayuda.

3. Ligeramente limitada

Realiza frecuentes aunque
ligeros cambios en la posicion del
cuerpo o de las extremidades sin
ayuda.

4. Sin limitaciones
Realiza importantes y frecuentes
cambios de posicion sin ayuda.
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ACTIVIDAD
Nivel de actividad fisica

>

Encamado
Limitado/a la cama

Ensilla

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.

Deambula ocasionalmente
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.

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

PERCEPCION SENSORIAL
Capacidad de responder
adecuadamente, segun su nivel
de desarrollo, al discomfort
relacionado con la presion.

Completamente limitado

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 alteracion sensorial que
limita la capacidad de sentir dolor o
malestar en mas de la mitad del
cuerpo.

Ligeramente limitada

Responde a érdenes verbales,
pero no siempre puede
comunicar laincomodidad 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 érdenes verbales.

No tiene ninguna alteracion
sensorial que limite su capacidad
de sentir o comunicar dolor o
malestar.

TOLERANCIA DE LA PIEL Y ESTRUCTURA DEL SOPORTE

HUMEDAD
Nivel de exposicion de la piel a la
humedad

Constantemente himedo

La piel se mantiene himeda casi
permanentemente debido a la
transpiracion, orina, drenaje, etc.
La humedad es detectada cada
vez que se gira o mueve al
paciente.

A menudo Himeda

La piel esta himeda a menudo, pero
no smmgre La ropa de cama debe
ser cambiada al menos cada 8 horas.

Ocasionalmente humeda

La piel estd himeda de forma
ocasional, necesitando cambio
dela

ropa de cama cada 12 horas.

Raramente himeda

La piel esta casi siempre seca.
Hay que cambiar los pafiales de
forma rutinaria; la ropa de cama
solo hay que cambiarla cada 24
horas.

FRICCION,SIZALLAMIENTO
Friccion: ocurre cuando la piel se
mueve contra las superficie de
apoyo Cizallamiento: ocurre
cuando la piel y la superficie 6sea
adyacente rozan la una contra la
otra

Problema significativo

La piel esta casi siempre seca.
Hay que cambiar los pafiales de
forma rutinaria; la ropa de cama
solo hay que cambiarla cada 24
horas.

Problema

Regquiere ayuda de moderada a
maxima para moverse. Es imposible
levantarle completamente sin que se
produzca un roce contra las sdbanas.
Frecuentemente se desliza hacia
abajo enlacamao

en la silla, necesitando recolocarle
con la maxima ayuda.

Problema potencial

Se mueve débilmente o necesita
una ayuda minima. Mientras se
mueve, es posible que la piel
roce de algiin modo con las
sabanas, la silla u otros
dlsposmvos La mayor parte del
tiempo mantiene una posicion
relativamente buena en la silla o
cama, aunque ocasionalmente
se desliza hacia abajo

No existe ?roblema aparente
Es posible levantarle
completamente durante un
cambio de postura. Se mueve
independientemente en la cama
¥ en lasilla, y tiene suficiente

uerza muscular para levantarse
completamente mientras se
mueve. Mantiene una buena
postura en la cama o en la silla
en todo momento

NUTRICION
Patrén habitual de
ingesta de alimentos

Muy pobre

Esta en ayunas; o a dieta liquida;
0 con sueroterapia mas de 5 dias
0 albdmina < 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 o menos raciones de
carne, pescado o productos
lacteos al dia. Toma pocos
liquidos. No toma.

Probablemente inadecuada

Se le administra una nutricién enteral
(SNG) o nutricién parenteral (IV) que
le proporciona una cantidad
inadecuada de calorias y minerales
para su edad o albdmina <3 mg/dl o
raras veces come una comida
completa y generalmente sélo come
la mitad de cualquier

comida ofrecida. La ingesta de
proteinas incluye sélo 3 raciones de
carne, Sescado o productos lacteos
al dia. Ocasionalmente toma un
suplemento dietético.

Adecuada
Se le administra una nutr|C|on
enteral (SNG) o nutricidén
parenteral (IV) que le
proporciona una cantidad
adecuada de calorias y minerales
ara su edad o come la mitad de
a 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 0 mas raciones de carne,
gescados o productos lacteos al

Ocasionalmente come entre
comidas. No necesita
suplementos.

PERFUCION TISULAR Y
OXIGENACION

. 1-Extremadamente
comprometida

Hipotenso (TAm<50mmHg; <40
en

recién nacidos) o el paciente no
tolera Fisiologicamente los
cambios posturales.

2. Comprometida

Normotenso; el pH sérico es < 7.40;

la saturacion de oxigeno puede ser <
95% O la hemoglobina puede ser <

10mg/dl O el relleno

capilar puede ser > 2 segundos.

3. Adecuada

Normotenso;

el pH de la sangre es normal; la
saturacion de oxigeno puede ser
< 95% O la hemoglobina puede
ser < 10mg/dl O el relleno
capilar puede ser > 2 segundos.

4. Excelente

Normotenso;

la saturacion de oxigeno es
>95%; hemoglobina normal; y el
relleno capilar < 2 segundos

RIESGO ALTO: <12 PUNTOS

RIESGO MODERADO: 13-14 puntos

RIESGO BAJO: > 15 PUNTOS




FACTORES DE RIESGO

1tes adultos y pediétricos en el 2° y
3er. nivel de atencion

FACTORES INTRINSECOS

FACTORES EXTRINSECOS

-Enfermedades  concomitantes:  alteraciones
respiratorias, cardiacas, diabetes, enfermedades
inmunoldgicas (lupus, artritis reumatoide)

+Alteraciones sensitivas: la pérdida de sensibilidad
cutanea disminuciéon de la percepcion del dolor y
dificultad a las respuestas de hiperemia reactiva.

«Alteraciones motoras: lesiones medulares,
sindromes de inmovilidad.

+Alteraciones de la circulacién periférica,
trastornos de la microcirculacién, hipotension
mantenida.

Alteraciones nutricionales: Delgadez, obesidad,
déficit de vitaminas,hipoproteinemia, déficit
hidrico.

+Alteraciones cutaneas: Edema, sequedad de la
piel, falta de elasticidad.

-Envejecimiento cutaneo.

Superficies de apoyo

Humedad: Incontinencia, sudoracion
profusa, exudados de heridas.

Pliegues y objetos extranos en la ropa.
Tratamientos

Inmunosupresores,
vasoconstrictores.

farmacologicos:
sedantes,

Uso de dispositivos terapéuticos,
sondas, drenajes y monitorizacién
excesiva.

Uso de lociones o productos que
contengan alcohol

Masajes en la piel en salientes
prominencias 6seas




