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Anexo 6. Mini nutritional assesment
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JUTATE ATDSLICR ONSEJERIA DE SALUD
Nombre Fecha
Unidad/Centro N° Historia

TEST DE EVALUACION

PREGUNTAS RESPUESTAS PUNTOS

G. (El paciente vive independiente en su 0 No
domicilio? 1 Si
H. ; Toma mas de 3 medicamentos al dia? [1) E'O
i . . 0 Si
I. ¢ Ulceras o lesiones cutdneas? 1 NG
J. ¢ Cuantas comidas completas toma al dia? 0 1 comida
(Equivalentes a dos platos y postre) 1 2 comidas
2 3 comidas
K.iConsume el paciente...(Si 0 no) 0 061 Sies
= productos lacteos al menos una vez al dia? 05 |2Sies
¢ huevos o legumbres 1 6 2 veces a la semana? |
¢ carne, pescado o aves, diariamente? 1 3 Sies
L. ¢Consume frutas o verduras al menos 2 veces 0 No
al dia? 1 Si
M. ¢ Cuantos vasos de agua u otros liquidos toma 8 5 I\Dneen302 gijs\éisos
al dia? (Agua, zumo, café, t&, leche, vino, cerveza) - :
1 Mas de 5 vasos
0 Necesita ayuda
) 1 Se alimenta solo con
N. Forma de alimentarse dificultad
5 Se alimenta solo sin
dificultad
0 Malnutricién grave
0. ¢ Considera el paciente que esta bien nutrido? No lo sabe o
(problemas nutricionales) 1 malnutricién moderada
5 Sin problemas de
nutricion
0 Peor
P. En comparacion con las personas de su edad,
£COmo encuentra el paciente su estado de salud? 0,9 |Nolo sabe
1 Igual
2 Mejor
0 CB <21
Q. Circunferencia braquial (CB en cm) 05 |21=CB=22
1 CB=>22
R. Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm) ‘ ? gE ; 311
PUNTUACION TOTAL (Global)

Evaluacion global (cribaje + evaluacion, maximo 30 puntos)
* De 17 a 23,5 puntos: riesgo de malnutricion.
* Menos de 17 puntos: malnutricion.

Fuente. Servicio Andaluz de Salud
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Anexo 7. Checklist de recomendaciones de prevencion

CHEKLIST DE MEDIDAS DE PREVENCION: PACIENTE CON RIES60 DE
DESARROLLAR ULCERAS POR PRESION

Ante un paciente con riesgo de desarrollar UPP no olvide realizar y chequear las
siguientes intervenciones:

Realice y documente una evaluacidn del riesgo de desarrollar UPP en el
primer contacto con la persona, tan pronto como sea posible

Considere el uso de una escala validada (Braden, Emina, Norton) junto al juicio
clinico

Realice un plan de cuidados individualizado de prevencion por escrito

Valore exhaustivamente la piel y si identifica eritema no
blangueante extreme las medidas de prevencidn evaluando
cada 2 horas

Mantenga la piel siempre limpia, seca e hidratada

Aplique AGHO en las zonas de riesgo

Evalie el estado nutricional de la persona. i identifica deficiencias establezca un plan
nutricional.

Sitie a las personas de riesgo en colchones de espuma de alta especificacion y en
colchones de aire alternante si no es posible realizar cambios posturales

Realice cambios posturales frecuentes, cada 4-6 horas en fucnitn del riesgo

Ofrezca informacion a las personas en riesgo y sus cuidadores

PREVENCION DE LAS ULCERAS POR PRESION
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Anexo 8. Algoritmo de de evaluacion del riesgo y medidas de prevencion
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Algoritmo de Prevencion de las Ulceras por Presién

y

Red de Cuidados de Andalucia

=

Leyenda:
11y HOSPITAL
1] » C. SOCIOSANITARIOS

11mp AT. PRIMARIA
1 )
_VEED URGENCIAS J
7 R
= Fvgluar en las Evaluar eﬁéftﬁ';?e’ 8
meras 8 horas del resenta al de w
‘?%r*esa %%se"mzn“f; e ‘I,qs factaregm ]
el ingreso Siguientes: o
- Deterioro de la d
movilidad a
- UPP previa o actual =
& - Déficit nutricional S
- Edad avanzada . . S
— - Deterioro cognitivo <<
—— importante
=" N « EVALUA Wovilidad reducida =
- Mgl estado de la d
o PLANIFICA L I, e
= a i on
o DOCUMENTA Cincluye didbetes)
rs) = 'ﬂ\
CUIDADOS DE LA PIEL NUTRICION E HIDRATACION MANEJO PRESIONES MOVILIZACION
[ Evalde de forma
exhaustiva la piel - Sitde a las personas - Realice cambios
diariamente de riesgo en un colchon posturales cada 4-6
. - Evalde el estado de espuma de alta horas en funcion del =
- Manténgala R T especificacion riesgo del paciente ‘g
mpia, seca e
hidratada HE=00g —‘.gi, ;-iesgo elevado - 5; el pqcic;nte =
: - situela en un puede, animele a
; Aplique AGHO en nu‘gif%‘;gﬁ ey ggta colchén/cubrecolchon de resposicionarse por =
dgzagrgﬁn;g;ﬁar riesgo de desnutricion aire alternante si solo. E
. _ ; - Proteja las - En pacientes i
- Protéjala de la rigg 'gag.éeggigrﬁg? 1o prominencias oseas en sentados recomendar =2
humedad con un de UPP que estén contacto directo con las que efctiien 2
producto barrera o ] L e superficies con sistemas  pulsiones cada 15 P=
- Vigtiay protess ofrecer suplementos ge alivio y/o0 minutos. Si no es a5
e e istribucion de la posible, realizar w
las zor;as presion. Talones libres cambios cada hora =
g‘){g;ggiﬁvgs - No ofrezca liquidos de toda carga
i égzg.geg?jﬁ ngegl - En pacientes sentados: - Mantenga la
- 5i observa SRt 2 Al cologue un cojin de alineacion corporal
eritema que no redistribucion de la evitando elevar el
B Grecataonas i Ge 56570 por encina. |
7 /
y vigile cada 2
\foras = - =
[ ] % - Ofrezca eduaccion al paciente y/o

cuidador sobre causas, signos de alarma,
das de prevencion, consecuencuencias

T EDUCACION ;reﬂ;o de tecnologias
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Anexo 9. Infografia transferencia de la informacion

TRANSFERENCIA DE LA INFORMACION

ANTE EL RIESGO DE APARICION DE UPP

ANTES DE ENTRAR
EN EL HOSPITAL

1. Informar al paciente y/o cuidador
EEBCIpaI del riesgo de aparicion de

2. En caso de ingreso hospitalario
advertir a los profesionales del

hospital :
Informacion 3. Comunicar las medidas
al paciente preventivas adoptadas en el
y cuidador domicilio y cualquier informacién de

interés

Si el profesional sanitario conoce

que hay ingreso del paciente en el
Comunicacién ICC a hospital derivar la informacion
enfermera Hospital mediante informe de continuidad
de cuidados (ICC) y/o contacto
telefénico con la enfermera
responsable.
La informacion del ICC
transferida al hospital
contemplara:
1. Plan de cuidados del
paciente ; - Informacién ICC
2. Las patologias y medicacion completa
habitual
3. Cuidador principal
4. Informacion Social
(\Eivi;a-nda, recursos disponible,
etc.

1. Resultado de la valoracion
del riesgo e informacion
relevante (valoracion de la
piel y nutricional)

2. Medidas de prevencion Desde Uriencias a .
g:;ﬁlcafcagﬁ fﬁ%ﬁdg ) CCPP, enfermera hospitalizacion

3. Identificar familiar y/o
cuidador que responde a los
cuidados

4. Realizar la conciliacion del
tratamiento

1. Advertir del riesgo del paciente
a desarrollar UPP (sobre todo en
aquellos pacientes sometidos a
Desde hospitalizacién a servicios cirugia)
de apoyo al diagnéstico, 2. Intervenciones preventivas del
quircfano, UCL. Ialan de cuidados (frecuencia de
0s cambios posturales,
colocacion de SEMP, apoésitos,
1. Planificacién del alta etc.)
desde el ingreso con el
paciente y/o cuidador.
2. Considerar el contacto
con la enfermera de enlace -
y/o residencia del paciente
L)Jara gestion de casos. 3.
otificar con antelacion la
necesidad de SEMP y otros
equipos especiales de
prevencion

Desde Hospital a v ) 5
Atencién Primaria Eval i ara continuar

s clinicos durante el

PREVENCION DE LAS ULCERAS POR PRESION .
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Anexo 10. Ejemplo de transferencia de informacion con SBAR

SITUATION (Situacion):
Descripcion de la situacion inicial.

¢ Se llama a la enfermera de hospitalizacion, identificandose y ubicandose en su unidad
(urgencias). “Te llamo en relacién al paciente JBM, varén de 76 afos que ingresa en la
cama 303-2, presenta dependencia total y alto riesgo de aparicién de UPP”.

BACKGROUND (Informacion):
Proporcionar informacion clinica de fondo

¢ “Llegd a urgencias hace 12 horas por un ICTUS y tras la valoracion inicial por médico de
urgencias pasa a cargo de Medicina Interna. El paciente presenta Braden 10 (alto riesgo),
con deterioro de la movilidad e incontinencia doble. Se ha colocado superficies especiales
para el manejo de la presion (SEMP) y se han pautado cambios posturales (CCPP) ¢/ 4h,
con aplicacion de Acidos grasos hiperoxigenados (AGHO) en prominencias éseas c/12h”.

ASSESSEMENT (Evaluacién):
Evaluacion y descripcion del problema a través de signos y sintomas del paciente.

» “Riesgo de deterioro de la integridad cutanea relacionado con inmovilidad, incontinencia
doble y exceso de sudoracién, y manifestado por enrojecimiento reversible de zonas
expuestas a presion y a exceso de humedad”.

RECOMENDATION (Recomendacion):
Manifieste recomendaciones o solicitud de instruccion.

¢ “Se recomienda mantener medidas preventivas con vigilancia y evaluacién de la piel,
colocacion de SEMP, aplicacion de AGHO y CCPP, realizar valoracion nutricional. Iniciar
educacion del cuidador principal en medidas preventivas”.

« Se recomienda preparacion del alta con registro de las medidas preventivas desarrolladas.
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