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1.- INTRODUCCION.

Entre los indicadores establecidos para evaluar la calidad de los cuidados de enfermeria estan las
Ulceras por presiéon [UPP].

Estas constituyen un importante problema de salud con repercusiones: sociales en la calidad de vida
del individuo, sanitarias en la morbi-mortalidad de los enfermos y econémicas tanto para los pacientes
por aumento en la estadia hospitalaria como también para los centros asistenciales por mayores
requerimientos de cuidados médicos, de enfermeria e insumos.

La calidad asistencial es entendida como la satisfaccion de las necesidades y expectativas
percibidas por los pacientes y sus familias. En el Hospital de Purén, las Ulceras por presion son un
indicador de gestién y se enmarcan dentro del seguimiento, control y prevencion de eventos
relacionados con la seguridad de pacientes.

2.- OBJETIVOS:
» |dentificar a todos los usuarios hospitalizados con riesgo de presentar Ulceras por presion,

valorando sus factores predisponentes.

= Brindar seguridad al usuario hospitalizado en Servicio de Medicina, Maternidad y Servicio de
Pediatria a través de la aplicacion de medidas de prevencién de Ulceras por presion y
cuidados de enfermeria.

= Describir el proceso de notificacién de Ulceras por presién en usuarios hospitalizados.

3. -ALCANCE:
= Este documento se aplicara a todo usuario que ingrese al servicio de Medicina Mujeres o

Hombres, y Servicio de Pediatria del Hospital de Purén.

4.- RESPONSABLES DE EJECUCION:
- Enfermera :

* Aplicar Escala ECRUPP y valorar riesgo potencial UPP.

* Programar acciones de prevenciéon UPP en Plan de Enfermeria.

* Supervisar cumplimiento de las acciones programadas en Plan de Enfermeria.
* Registro en Hoja de Enfermeria.

- Técnico Paramédico:

* Ejecutar acciones programadas en el Plan de Atencién de Enfermeria
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* Registro de acciones en Hoja de Enfermeria.

* Informar situaciones de riesgo a Enfermera Clinica.
- Enfermera Supervisora:

* Velar por el cumplimiento del protocolo.

5.- DOCUMENTACION DE REFERENCIA:

Protocolo de cuidados en Ulceras por presion [en linea] Hospital Universitario Reina Sofia,
Servicio Andaluz de Salud, Cordoba
<http://www.imagina.org/archivos/Ulceras%20por%20presion.pdf>

Arboledas, J., & Mango, M. P. (2003). Guias clinicas de cuidados de Ulceras por presion.
Espafia: Hospital San Juan de la Cruz.

Palma Margarita, Fuentealba Patricia, Hernandez Sandra, Palma Patricia, Villarroel Luis
Antonio. Elaboracion y validacién de una escala predictiva de Ulceras por presiéon en un
hospital universitario. Horizon enferm 2009; 20(1) : 39-47.

6.- DEFINICIONES Y GLOSARIO.

Ulcera por presion: cualquier area de dafio en la piel y tejido subyacente causado por la
presion prolongada sobre un plano duro, no necesariamente intensa, e independiente de la
posicion.

Incontinencia urinaria: pérdida del control de la vejiga. Los sintomas pueden variar desde
una fuga de orina leve hasta la salida abundante e incontrolable de ésta.

Incontinencia fecal: pérdida del control de las evacuaciones que da como resultado el paso
involuntario de las heces.

Alteracion estado mental: grado de desorientacién en tiempo, espacio y lugar producto de
un desorden mental

Grados de actividad: cualquier actividad que haga trabajar al cuerpo mas fuerte de lo normal.
Deambular: andar, caminar sin direccion determinada.
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7.- DESARROLLO.

a. Inicio del procedimiento:

I. Recepcidén del usuario al servicio: una vez que el usuario llega al servicio se le asignara cama de
acuerdo a la indicacion de ingreso, en base a la indicacién médica y diagndstica. Posteriormente se
le realizard la acogida al servicio.

Il. Realizar ingreso de Enfermeria: Si el paciente ingresa en horario habil, esto es, de Lunes a Jueves
de 08.00 a 17.00 hrs, y Viernes de 08.00 a 16.00 hrs, se le realizara el Ingreso de Enfermeria, ya que
el Hospital de Purén no cuenta con Enfermera de turno permanente, sélo de llamado. Si ingresa en
Horario inh&bil se le realizara este Ingreso al dia siguiente en horario habil. Si ingresa en Sabado,
Domingo o Festivos la Enfermera realizara este Ingreso en su horario de turno destinado para este
efecto, con cuatro horas dedicadas a estos dias en cuanto a residencia. Este ingreso de Enfermeria
debe incluir la valoracion de UGlceras por presion, a través de la Escala Predictiva de Ulceras por
Presion,[ECRUPP] (Anexos 4 y 5) considerando oportuno realizarla a todo usuario hospitalizado. Esta
escala creada y adaptada por un grupo de investigadores del Hospital Clinico de la Universidad
Catolica de Chile, mediante un estudio del afio 2009 demostré sensibilidad superior para deteccion de
Ulceras por presion en comparacion a la escala de Braden histéricamente utilizada, ademas de
resultar con especificidad similar. Esta valoracion es esencial a la hora de establecer medidas
preventivas adecuadas a cada persona. En la planificacion de actividades de prevencion se debe
considerar la valoracion global del usuario contemplando cada uno de los factores de riesgo
predisponentes:

FACTORES PERMANENTES DEL USUARIO (A)

= Edad.
» Capacidad fisica mermada (inmovilidad, paralisis, estado de coma)

FACTORES VARIABLES O PATOLOGICOS DEL USUARIO (A)

» Factores fisiopatolégicos: una presion prolongada sobre el tejido o irritacidn quimica, la
friccion o la deficiencia de oxigeno causa destruccion progresiva de la piel y el tejido
subyacente, ademas de alteraciones como la disminucién del nivel de conciencia, inmovilidad
y paralisis, incontinencia y alteraciones nutricionales como estados deficitarios de proteinas,
de vitamina C, de oligoelementos como el hierro, cobre y el zinc, que producen una demora en
la epitelizacion y retraccion de la herida, asi como la obesidad y la caquexia.

También se suman las enfermedades como los accidentes vasculares cerebrales, diabetes
mellitus, sindrome de Guillain-Barré, esclerosis mdltiple, hemorragia subaracnoidea,
hematoma subdural y lesiones como fractura y compresion de la medula espinal.
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» Factores derivados de los cuidados de salud:

v' Tratamiento médico: sedantes, pues interfieren en la movilidad; corticoides, que pueden
actuar sobre los tejidos disminuyendo la resistencia e inhibiendo por tanto la cicatrizacion;
citostaticos, debido al riesgo de necrosis asociado a la quimioterapia endovenosa.

v" Uso de sondajes, sistemas para sueroterapia, fijaciones, férulas.

v" Reposo prolongado en cama con ausencia o defecto de cambios posturales, exceso o
defecto de higiene o uso de jabones inadecuados, alcoholes y/o antisépticos que alteran la
flora saprofita de la piel.

Los datos para la valoracién del riesgo se extraen de la Hoja de Ingreso de Enfermeria, con la
intencién de reducir aquellos factores presentes en el deterioro de la integridad cutdnea, valorarlas
adecuadamente y poder determinar sus causas.

Para finalmente clasificar al usuario con riesgo de Ulcera por presion, se adoptara Escala Predictiva
de Ulceras por Presion,[ECRUPP] (Anexos 4 y 5)

b. Desarrollo del procedimiento:

I. Medidas de prevencion de Ulceras por presion: estan dirigidas a proporcionar la informacion
necesaria al usuario y sus familiares, estas se dividen segun el tipo de factores:

1. Educacién a paciente y familiares o cuidadores:

» Ensefiar a mantener la piel seca y limpia (dar instrucciones especificas de acuerdo con la
causa).

» Ensefiar cdmo cambiar inmediatamente los pafiales humedos.

= Explicar la necesidad de aumentar la ingesta de proteinas durante la cicatrizacion de los
tejidos.

= Explicar como se mantiene la posicion anatémica correcta.

» Proporcionar detalles claros, de forma que consiga la posicién adecuada.

» Ensefiar cdmo hacer los cambios de posicion: el cambio de posicion previene la congestion de
las secreciones respiratorias, facilita la expectoracion, favorece la circulacién, proporciona
bienestar al evitar la presion prolongada sobre determinadas areas corporales, reduce la fatiga
y previene las contracturas, la persona encamada debe moverse de una posicion a otra.
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2. Cambios de posicion:

v' Posicién de decubito supino: mantener la cabeza, con la cara hacia arriba, en una posicion
neutra y recta de forma que se encuentre en alineacién perfecta con el resto del cuerpo;
apoyar las rodillas en posicién ligeramente flexionada para evitar la hiperextension
(extremidades en abduccion de 30 grados), codos estirados y manos abiertas.
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Se protegera en decubito supino:
- Occipital.
- Omoplatos.
- Codos.
- Sacro y coxis.
- Talones.

v' Posicién de decubito prono: colocar sobre el abdomen con la cara vuelta a un lado sobre un
cojin, los brazos flexionados rodeando el cojin, las palmas giradas hacia abajo y los pies
extendidos. Apoyar los tobillos y las espinillas para prevenir la flexién plantar de los pies.

Se protegera en decubito prono:
- Frente.
- Ojos.
- Orejas.
- Pémulos.
- Pectorales.
- Genitales masculinos.
- Rodillas.
- Dedos.

v' Posiciéon de decubito lateral: mantener la alineacién, con la pierna del lado sobre el que
descansa el cuerpo estirada y la contraria flexionada; las extremidades superiores
flexionadas. Apoyar con almohadas el muslo y el brazo para prevenir la rotacion interna de la
cadera y del hombro.
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En decubito lateral derecho o izquierdo se prestara especial atencion a:
- Orejas.
- Escépulas.
- Costillas.
- Crestas iliacas.
- Trocanteres.
- Gemelos.
- Tibias.
- Maleolos.

v' Posicidn sentada: sentar con la espalda apoyada cémodamente contra una superficie firme.
Colocar una almohada debajo de cada brazo, asi como un rodillo en la regién cervical.

Posicion sentada, vigilar y proteger:
- Omoplatos.
- Sacro.
- Tuberosidades isquiaticas.

3. Manejo de la cargatisular:

*» Debemos evitar colocar a los usuarios sobre las Ulceras por presion previas.

= Usaremos dispositivos para levantar las zonas de riesgo por encima de la superficie de
apoyo.

» Los dispositivos estaticos seran Utiles si el usuario puede asumir varias posiciones sin
sostener su peso sobre una zona de riesgo.

= Usaremos dispositivos dinamicos si el usuario no puede asumir varias posiciones sin
sostener su peso sobre una zona de riesgo.

= Hay que considerar la alineacidon postural, la redistribuciéon del peso, el equilibrio, la
estabilidad y el alivio de la presion cuando coloquemos a los usuarios sentados.
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» Recolocar al usuario sentado, de manera que los puntos bajo presion cambien al menos
cada hora.

= Cuando el exceso de humedad sobre la piel es fuente potencial de maceracion y lesiones
cutaneas, se evitara usar dispositivos que impidan la libre circulacién de aire a través de la
piel.

4, Recomendaciones generales para prevenir de Ulceras por presion:

» Hay que valorar al usuario en su conjunto y establecer un plan de prevenciéon y
tratamiento adecuado, teniendo en cuenta que si no hay contraindicacién se aconseja una
dieta rica en proteinas y vitamina C, eliminar los factores de riesgo detectados y aplicar el
tratamiento elegido.

= Dejar constancia escrita de las medidas preventivas y de tratamiento para que todo el
equipo siga las mismas pautas.

= Se hardn cambios posturales cada 2-4 horas, segun el riesgo de padecer Ulcera por
presion, a mayor riesgo el intervalo entre los cambios de posicion sera menor.

» Cuando el usuarios esté sentado movilizar cada hora. Si puede hacerlo de forma
auténoma, instruirlo para que lo haga cada 15 minutos.

5.- Recursos a utilizar para la prevencion de Ulceras por presion.
+ Apésito fijo con venda de gasa en las zonas prominentes
* Esponja para bafio
+ Jabdn neutro
* Productos hidratantes y nutritivos: Aceite Almendra, Vaselina en crema o liquida, Pasta
Lassar o producto similar gue contenga 0xido de zinc.
* Almohadas o cojines para mantener posicion anatoémica alineada
* Colchon antiescaras de flotacion seca (impermeabilidad de humedad y bacteriostatico)

6.- Acciones especificas para prevencion de ulceras por presion.
De acuerdo a programacion de enfermera el Técnico Paramédico debera:

Bajo y Mediano Riesgo

[0 Realizar higiene diaria de la piel con agua y jabdn neutro y cada vez que sea necesario

[0 Cambio de posicidén segun programacion.

O Eliminar cremas y polvos que mantienen humedad

O Secar bien entre los dedos y pliegues cutaneos

O Mantener las sabanas limpias, secas y sin arrugas

O Levantar al paciente al sillon adoptando posturas adecuadas que prevengan zonas de
presion.
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Alto Riesgo: ademas deberéa

O Lubricar zonas de riesgo con locién humectante (siempre que no estén enrojecidas).

O Apésitos con vendas de gasa en zonas de presidbn o prominencias dseas con riesgo de
friccion

0 Cambios de posicion programados en hoja de enfermeria

O Utilizar colchdn antiescara o similar en paciente de alto riesgo en cama.

O Registro en hoja de enfermeria

Il. Planificacién y registro de los cuidados: en la hoja de registro de enfermeria del servicio médico-
quirargico se debe registrar la planificacion de los cuidados de prevencion de Ulceras por presion, en
forma diaria a lo largo de la estadia hospitalaria, asi como también de la respuesta del usuario a los
cuidados brindados.

lll. Actuar _en caso de formacidn de Ulceras por presion: si a pesar de aplicar las medidas de
prevencién se produce una Ulcera por presion se debe actuar rapidamente. Posteriormente se debe
seguir los pasos del “Flujograma de Ulcera por Presién” y realizar la notificacion en el “Formulario de
Notificacion de Ulceras por Presién” (anexo n°2).

c. Término del procedimiento:

Segun la valoracién de riesgo se aplicaran las medidas de prevencion de Ulceras por presion. Se
realizara una nueva valoracion siempre que se modifique el estado del usuario a lo largo de su
hospitalizacién.

De rutina, en pacientes con riesgo alto de realizar Glceras por presion se realizara valoracion diaria.
En paciente con riesgo mediano o bajo se realizaré valoracion cada tres dias.

8.- DISTRIBUCION.

= Direccion del establecimiento.

= Servicio de Medicina

= Servicio de Pediatria

= Encargado de Calidad y Seguridad del Paciente.

9.- RESPONSABILIDAD DEL ENCARGADO.
=  Enfermeras de servicios clinicos.

10.- REGISTRO.
= Libro de ingresos y egresos del servicio.

* Hoja de notificacion de Ulceras por presion.
» Hoja de enfermeria.
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11.- FLUJOGRAMA.

Usuario hospitalizado con riesgo de formar Ulcera

por presion

Medidas prevencion generales

Escala ECRUPP > o0 = a 18 puntos

- Educacion a usuario y
familiares.

- Cambios de posicion.

- Manejo de la carga tisular.

- Recomendaciones generales
de Ulceras por presion.

Escala ECRUPP < a 18 puntos

Medidas prevenrgion: alto riesgo

Medidas prevengin: bajo riesgo

REGISTRAR EN HOJA DE
ENFERMERIA

NG Puntuacion Escala ECRUPP

Planificacion de los cuidados
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12.- INDICADORES.

Definicién indicador

Porcentaje de pacientes en que se aplicé Escala de Riesgo -
ECRUPP hasta 48 horas desde su ingreso, en relacion al
namero de pacientes hospitalizados en el mismo Servicio.

(Medicina — Pediatria)

Tipo de indicador

Proceso

Dimension

Calidad de Atencion

Formula

N° Pcts. con aplicacion Escala ECRUPP hasta 48 horas
desde su ingreso /N° Total de pacientes hospitalizados en el

Servicio en igual periodo x 100

Estandar (Umbral)

Optimo:
96 - 100%
Aceptable:
91 - 95%
Critico:

86 - 90%

Definicién de terminus

En documento

Criterios

Establecidos en protocolo.

Justificacion

Prevenir aparicion de Ulceras por presion

Fuente de informacioén

Pautas de cotejo aplicadas.

Periodicidad

Trimestral

Responsabilidad

Enfermera supervisoras de los Servicios.
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Definicién indicador

Porcentaje de usuarios que presentaron Ulceras por presion
durante su hospitalizacion

Tipo de indicador

Proceso

Dimension

Calidad de atencion

Formula

Numero de usuarios que sufren Ulceras por presiéon en su
hospitalizacion / Total de usuarios hospitalizados x 100

Estandar (Umbral)

0 % Optimo
0,1 a 5% Aceptable
Superior a 5%: Critico

Definicién de terminus

En documento

Criterios

Establecidos en protocolo

Justificacién

Prevenir aparicién de Ulceras por presién. Medicién directa
de calidad de atencion y seguridad del paciente

Fuente de informacioén

Reporte formulario ad-hoc de notificaciéon de UPP.

Periodicidad

Trimestral

Responsabilidad

Enfermera supervisoras de los Servicios.
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12.- ANEXOS.

ANEXO 1. Pauta de cotejo Indicador N° 1.
Aplicacion Medidas de Prevencién UPP

Unidad :

Observacion :

Fecha:

Eventos a evaluar:
Aplicacion Escala ECRUPP antes de 48 horas del ingreso del paciente

N° SALA/CAMA | SI NO Observaciénes
PAUTAS

1

2

3

10

11

12
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ANEXO N°2

FORMULARIO DE NOTIFICACION DE ULCERAS POR PRESION. MODIFICADO DEL
MINISTERIO DE SALUD.

Nombre: Edad: Sexo:
Unidad: Sala: Cama: N° Ficha:
Diagnéstico médico:

Fecha de ingreso: Fecha de egreso:

Fecha Evaluacion indice ECRUPP: Puntaje ECRUPP
Aviso Medico de Turno: Si__ No__ /Aviso a Familia Si_ No _ ¢Quién?

Presencia Ulceras por presion:
1. Presencia de ulcera por presion al ingreso: __ No __Si, localizacién y grado de la lesién

2. ¢De qué lugar viene con la Ulcera por presién? _ Domicilio __ Hospital
Otro:
3. Descripcion de la lesion al ingreso del servicio:

4. Fecha inicio ulcera por presién en el servicio: :
Localizacion:
Grado de la lesion:
Descripcion de la lesion:
5. Curacion avanzada: __Si __ No /Infeccién Ulcera por presién: __Si __No
6. Fecha de notificacion de infeccion de herida:
Medidas de prevencién planificadas:
Fecha:
Uso de superficies de apoyo: __Si __No
Colchén antiescara: __Si __No
Cambio postural programado minimo cada 3 horas: __ Si _ No
Al alta:
Recuperacion de la Ulcera por presion: _ Si _ No

Alta con controles en lared asistencial: __ Si __ No
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ANEXO 3.

Medidas de prevencion de Ulceras por Presion

Riesgo Medidas de prevencioén Aplicadas
Bajo y mediano | Higiene diaria de la piel con agua y jabdn neutro.
riesgo Cambio de posicion seglin programacion.

Eliminar cremas y polvos que mantienen humedad.
Secar bien entre dedos y pliegues cutaneos

Mantener las sabanas limpias, secas y sin arrugas.
Levantar al usuario adoptando posturas adecuadas.

Alto riesgo Lubricacion de zonas de riesgo (siempre que no
estén enrojecidas), con locion humectante. No
realizar masajes directamente sobre prominencias
0seas.

Apdésitos con vendas de gasa en zonas de presion o
prominencias 6seas con riesgo de friccion.

Cambios de posicion programadas en hoja de
enfermeria.

Utilizar colchon antiescara o similar en usuarios
encamados.

FRECUENCIA DE VALORACION

ECRUPP > O = 18 PUNTOS | ECRUPP < 18 PUNTOS

Diariamente Cada 3 dias
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ANEXO 4. ESCALA ECRUPP DE PREVENCION DE ULCERAS POR PRESION.

Figura 1. Escala ECRLUFPF

Escala de Valoracion de Riesgo de Ulceras por Presion [ECRUPF]

Puntaje 1 punto 2 puntos 3 puntos Puntaje
Edad = 50 afios 50 a 6D anos = 60 afioe
Estado de Conzcisnts, IUcido, Cor tooni )
conciencia oriantado ' Sapor, coma, ag
Movilidad Completa Limitada Inmmiwil

Deamibula con ayuda
Reposzo Camina aclo ! 28 levanta a silla con Riaposo absoluto
ayuda
. Continente vesical o Incontinente vesical . .
Orina con sonda vasical oeasional Incontinents vesical
Enflaguecido Muy enflaquecida
Nutricid Pezo adecuado (IMGC: {IMG:17 - 18 .4) {IMGC: manor a 17}
uincron 18.5-24.0) Sobrepsac | Obsso Obsan mérbido
(IMIC: 25 - 40) (IMG: = a 40)

- Sin depoaicionss o Samiliquidas o pas- Incontnents fscal y /o
Deposiciones nomiales inEaE deposicionss liquidas
Irrigacion Liene capilar < 3 s8- Liena capilar =3 . . .
sanguinea gundos ssgundos Frialdad o cianasia
Sensibilidad ) .

Cutinea Presenta Dizminuida Augents
] Con edema, vesiculaz,
Eztado de la piel Integra Saca, fina, sudoroas ulcsras por prasion,

macerada, agnetada

Puntaje total®

*Segin el puntaje total obtenido se clasificara 21 fiesgo de la persona de presentar dlceras por

presion de acuerdo a la siguiente escala:

Clasificacion de riesgo

10-12 puntos
13- 17 puntos
18- 30 puntos

BR: Bajo riezgo
MR: Mediano Riesgo
AR: Ao Hiesgo
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ANEXO 5. DESCRIPCION DE LOS CRITERIOS UTILIZADOS EN ECRUPP

Edad:

» < 50 afos: Persona con menos de 50 afios

* 50 a 69 anos: Persona que tiene entre 50 afios y 69 afios

* > 69 afos: Persona que tiene mas de 69 anos

Estado de conciencia:

 Consciente, lucido, orientado: Es aquella persona que esta alerta, obedece 6rdenes y presenta
lenguaje coherente

» Confuso, desorientado: Es aquella persona que no esta alerta y presenta un lenguaje poco
coherente. Sin agitacion psicomotora

» Sopor, coma, agitado: Es aquella persona que tiene pérdida de conciencia con o sin respuesta a
estimulos dolorosos y ademas entra en esta categoria aquellos pacientes con agitacién psicomotora
Movilidad:

* Completa: Persona que tiene total autonomia y se moviliza sin ayuda

+ Limitada: Persona que tiene disminuida la movilidad por factores externos (cateterizacion venosa,
vesical, drenajes, férulas, ventilacion mecéanica u otro procedimiento invasivo), por dolor, por
procedimientos terapéuticos, asi como también por causas propias (amputaciones, paraplejia etc.),
etc.

* Inmdévil: Es aquella persona que depende de otros para su movilizacion. Ej. Persona sedada,
anestesiada, tetrapléjica, comatosa, postrada, entre otras

Reposo:

» Camina solo: Persona sin restriccion para levantarse y autovalente para su desplazamiento

» Deambula con ayuda/ se levanta a silla con ayuda: Persona que requiere asistencia para su
desplazamiento fuera de la cama (levantar a silla, deambulacion con ayuda)

* Reposo absoluto: Es aquella persona que tiene restriccion completa para levantarse

Orina:

+ Continente vesical o con sonda vesical: Persona que tiene control de esfinter vesical o esta con un
catéter urinario

* Incontinente vesical ocasional: Es aquella persona que tiene disminuido su control de esfinter
vesical y en ciertas situaciones presenta incontinencia vesical

* Incontinente vesical: Persona que no tiene capacidad de control de esfinter vesical

Nutricion:

Para operacionalizar el estado nutritivo del paciente se utilizara el indice de Masa Corporal [IMC],
empleado por el Ministerio de Salud para la evaluacion nutricional de hombres y mujeres adultas.
Esto es: Peso en (Kilogramos/ Talla en metros) x talla en metros

* Peso adecuado: Es aquella persona que tiene un IMC entre 18.5y 24.9
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* Enfl aquecido: Es aquella persona que tiene un IMC entre 17y 18.4
» Sobrepeso/Obeso: Es aquella persona que tiene un IMC entre 25-40
* Muy enfl aquecido: Es aquella persona que tiene un IMC menor a 17
* Obeso mérbido: Es aquella persona que tiene un IMC mayor a 40

Deposiciones:

* Sin deposiciones 0 normales: Persona que presenta deposiciones formadas o hay ausencia de
deposiciones

» Semiliquidas o pastosas: Persona que presenta deposiciones blandas

* Incontinencia fecal y/o deposiciones liquidas: Persona que presenta incontinencia fecal y/o
deposiciones liquidas

Irrigacion sanguinea:

* Llene capilar < 0 = a 3 segundos: Rosado, llene capilar normal

* Llene capilar > 3 segundos: Llene capilar levemente disminuido, palidez

* Frialdad o cianosis: Llene capilar francamente disminuido

Sensibilidad cutanea:

* Presente: Persona tiene la capacidad de sentir al tacto

+ Disminuida: Persona presenta algun grado de dificultad para sentir al tacto

» Ausente: Persona que no reacciona frente al estimulo tactil

Estado de la piel:

. integra: Persona con piel: hidratada, turgente, intacta, sin edema, sin lesiones, ni cambios de
coloracién

* Seca, fina, sudorosa: Persona con piel: fragil, con pérdida de turgencia, deshidratada, descamativa
o0 piel expuesta a la humedad por sudor

» Con edema, vesiculas, ulceras por presion, macerada, agrietada: Paciente con presencia de lesion
y/o edema.

13.. MODIFICACIONES DEL DOCUMENTO:

Cdédigo Fecha de Fecha de Puntos a Descripcion
vigencia vigencia anterior | modificar breve
CREACION
PROTOCOLO
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