Guia 3 Classroom

AE: Registra en forma digital o manual la informacidn relativa al control de salud de las
personas bajo su cuidado, segin las normas vigentes.

Objetivo: Conocer uso y caracteristicas de las escalas de Norton y Braden en la atencion de
salud.



¢ Corresponde a una lesion localizada causada por
presion no controlada y prolongada, que
determina un dafio en piel y partes blandas.

¢ Normalmente se presentan en pacientes con
movilidad limitada, los cuales requieren de
asistencia por parte de un profesional de salud
para lograr realizar diversos cambios de posicion
anatomica.

¢ Ejemplos: Pacientes postrados, pacientes que
requieren uso de sillas de ruedas permanente,
pacientes que utilizan protesis en extremidad,
pacientes en cual su recuperacion fisica les
impide generar movimientos por un tiempo
determinado, entre otros.



& Las UPP son prevenibles siguiendo
diversos protocolos que 1mpiden su
formacion, para lograr determinar que
paciente tiene riesgo de padecer una UPP
y activar las acciones de prevencion se
crearon dos escalaras de valoracion:




Escala de Norton

¢ Escala utilizada para valorar el riesgo que
tiene una persona de desarrollar ulceras por
presion con el objeto de poder determinar un
plan de cuidados preventivos. Fue desarrollada
por Norton (enfermera), en 1962, en el ambito
de la geriatria.

& Incluye 5 aspectos a valorar:

1. Estado Fisico General (Nutricion, Ingesta de
liquidos, =~ Temperatura corporal €
Hidratacion),

2.  Estado Mental
3.  Actividad

4. Movilidad
5. Incontinencia.




& Cada uno de los aspectos mencionados tiene una puntuacion especifica de 1 a 4 puntos, en
el cual 1 se considera alto riesgo y 4 se considera bajo riesgo.

¢ La suma de todos los aspectos generan un total que sera comparado con los siguientes
rangos:

Puntuacion final | Riesgo Alto Puntuaciém ffmal | Riesgo Bajo
de 5 a 9 puntos de 13 a 16 puntos

Puntuacion mayor | No hay Riesgo
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Para determinar un resultado segiin cada uno de los aspectos de la escala, debemos observar la condicion de
nuestro paciente y elegir la opcidn mas cercana a su realidad.

Ejemplo: Su paciente es capaz de pararse de la cama e ir a diferentes lugares por cuenta propia. Segin Norton el
aspecto de Movilidad seria Ambulante, por esta razon se le otorga 4 puntos.
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Escala de Braden

& Escala de Braden es una escala de riesgo del
paciente que se aplica a diariamente para
valorar y prevenir la aparicion de UPP, se
aplica segun Protocolo del Establecimiento de
Salud. Esta escala se divide en 6 aspectos:

& Percepcion sensorial
¢ Humedad
& Actividad
¢ Movilidad
¢ Nutricion

& Friccion y Rozamiento



& Esta escala fue desarrollada en EEUU por Barbara Braden y Nancy Bergstrom en el afio
1985, en el contexto de un proyecto de investigacion en centros sociosanitarios, COmo
intento de dar respuesta a algunas de las limitaciones de la Escala de Norton.

& Aligual que la escala de Norton si la evaluacion presenta un puntaje alto el riesgo de
adquirir una UPP es bajo.

& Su principal caracteristica es que abarca muchos mas factores que la escala de Norton, su
uso es mas completo.

ALTD = <12 PUNTOS

»
RIESGO UPP




Sin limitaciones 4 puntos

Ligeramente limitada 3 puntos

Muy limitada 2 puntos

Completamente limitada 1 punto

Responde a ordenes verbales. No presenta déficit sensorial que
pueda limitar su capacidad de expresar o sentir dolor o
malestar.

Reacciona ante 6rdenes verbales, pero no siempre puede
comunicar sus molestias o la necesidad de que le cambien de
posicidon o presenta alguna dificultad sensorial que limita su
capacidad para sentir dolor o malestar en al menos una de sus
extremidades.

Reacciona sélo ante estimulos dolorosos. No puede comunicar su
malestar excepto mediante quejidos o agitacion o presenta un
déficit sensorial que limita la capacidad de percibir dolor o
molestias en mas de la mitad del cuerpo.

Al tener disminuida el nivel de conciencia o estar sedado, el
paciente no reacciona ante estimulo doloroso ( se queja, se
estremece o0 agarrota) o capacidad limitada de sentir en la mayor
parte del cuerpo



Raramente humeda 4 puntos
Ocasionalmente humeda 3 puntos
A menudo humeda 2 puntos

Constantemente humeda 1 punto

La piel esta generalmente seca. La ropa de cama se cambia de
acuerdo con los intervalos fijados para los cambios de rutina.

La piel esta ocasionalmente, requiriendo un cambio
suplementario de ropa de cama aproximadamente una vez al dia.

La piel estd a menudo, pero no siempre humeda. La ropa de
cama se ha de cambiar al menos una vez cada turno.

La piel se encuentra constantemente expuesta a la humedad por
sudoracion orina, otros fluidos, etc.
Se detecta humedad cada vez que se mueve o gira al paciente.



Sin limitaciones 4 puntos

Deambula ocasionalmente 3 puntos

En silla 2 puntos

Encamado 1 punto

Deambula fuera de la habitacion al menos 2 veces al dia y dentro
de la habitacion al menos 2 horas durante las horas de paseo.

Deambula ocasionalmente, con o sin ayuda, durante el dia, pero para
distancias muy cortas. Pasa la mayor de las horas diurnas en la cama
o en silla de ruedas.

Paciente que no puede andar o con deambulaciéon muy limitada. No
puede sostener su propio y/o necesita ayuda para pasar a una silla o
a una silla de ruedas

Paciente constantemente encamado



Sin limitaciones 4 puntos
Ligeramente limitada 3 puntos

Muy limitada 2 puntos

Completamente inmovil 1 punto

Efectua frecuentemente importantes cambios de posicion sin
ayuda.

Efectua con frecuencia ligeros cambios en la posicion del cuerpo o de
las extremidades por si solo.

Ocasionalmente efectia ligeros cambios en la posicion del cuerpo o
de las extremidades, pero no es capaz de hacer cambios frecuentes o
significativos por si solo.

Sin ayuda no puede realizar ningun cambio en la posicioén del cuerpo
o de alguna extremidad.



Excelente 4 puntos

Adecuada 3 puntos

Probablemente inadecuada 2 puntos

Muy pobre 1 punto

Ingiere la mayor parte de cada comida.

Habitualmente come un total de 4 o mas servicios de carne y/o productos
lacteos. Ocasionalmente come entre horas. No requiere de suplementos
dietéticos.

Toma mas de la mitad de la mayoria de las comidas. Come un total de 4
servicios al dia de proteinas (carnes o productos lacteos).

Ocasionalmente puede rehusar una comida, pero tomara un suplemento
dietético si se le ofrece, o

Recibe menos que la cantidad optima de una dieta liquida o por SNG .

Raramente come una comida completa y generalmente come solo la mitad de
los alimentos que se le ofrecen. La ingesta proteica incluye solo tres servicios
de carne o productos lacteos, por dia. Ocasionalmente toma un suplemento
dietético o

Recibe menos que la cantidad optima de una dieta liquida o por SNG

Nunca ingiere una comida completa.

Raramente toma mas de un tercio de cualquier alimento que se le ofrezca.
Diariamente come 2 servicios 0 menos aporte proteico (carnes o productos
lacteos). Bebe pocos liquidos. No toma suplementos dietéticos liquidos o
Esta en ayunas y/o en dieta liquida o sueros mas de 5 dias.



No hay friccion 3 puntos

Friccion ocasional 2 puntos

Constante friccion 1 puntos

Se mueve en la cama y en la silla con independencia y tiene suficiente
fuerza muscular para levantarse completamente cuando se mueve. En
todo momento mantiene una buena posicion en la cama o en la silla.

Se mueve muy débilmente o requiere de minima asistencia. Durante los
movimientos, la piel probablemente roza contra parte de las sabanas,
sillas, sistema de sujecion y otros objetos. La mayor parte del tiempo
mantiene relativamente una buena posicion en la silla o en la cama,
aunque en ocasiones puede resbalar hacia abajo.

Requiere de moderada o maxima asistencia para ser movido. Es imposible
levantarlo completamente sin que se produzca un deslizamiento entre las
sabanas. Frecuentemente se desliza hacia abajo en la cama o en la silla,
requiriendo frecuentes reposicionamiento con maxima ayuda. La
existencia de espasticidad, contracturas o agitacion produce un roce casi
constante.



Percepcion sensorial
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ACTIVIDAD

1. Investigue y dibuje los cuadrantes ubicados en el cuerpo humano, identificando la
posicion de cada organo.

2. Indique los tipos de ruidos que genera la percusion en los 6rganos.



Fecha de Entrega 28 de Agosto hasta las 17:30 hrs.
Con su Profesora Respectiva
Ante cualquier tipo de consulta SOBRE EL DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD
comuniquese directamente con su profesora mediante la plataforma classroom o por
correo electronico institucional.

& Fuente: https://enfermeriacreativa.com/2019/01/28/escala-de-braden/

& http://www.auxiliar-enfermeria.com/esquemas/esquema upp.htm



https://enfermeriacreativa.com/2019/01/28/escala-de-braden/
http://www.auxiliar-enfermeria.com/esquemas/esquema_upp.htm

