Centro educacional Fernando de Aragdn.
Ensefianza media.

Técnico profesional.

Atencion de enfermeria.

Guia para el aprendizaje mes de Septiembre.

Nombre del alumno: Curso:

Asignatura: Sistema de Registro e Informacion en Salud

Obijetivo de la clase: Conocer las caracteristicas e importancia de las diferentes
escalas de valoracion que se aplican en los pacientes en la atencion de salud.

Objetivo de aprendizaje: Registrar informacion, en forma digital y manual,
relativa al control de salud de las personas bajo su cuidado, y relativa a
procedimientos administrativos de ingreso, permanencia y egreso de
establecimientos de salud o estadia, resguardando la privacidad de las
personas.

Medicion De Signos Neuroldgicos (Escala De Glasgow)
1.- Objetivo

Proporcionar los conocimientos necesarios para valorar el nivel de conciencia
del paciente.

2.- Definicion

La escala de coma de Glasgow es una valoracién del nivel de conciencia,
consistente en la evaluacion de tres criterios de observacion clinica: la respuesta
ocular, la respuesta verbal y la respuesta motora.

Cada uno de estos criterios se evalla mediante una subescala. Cada respuesta
se clasifica con un numero, siendo cada una de las subescalas evaluadas
independientemente. En esta escala el estado de conciencia se determina
sumando los numeros que corresponden a las respuestas del paciente en cada
subescala.



Respuesta ocular
Espontanea

A estimulos verbales
Al dolor

Ausencia de respuesta
Respuesta verbal
Orientado
Desorientado/confuso
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Puntuacién: 15 Normal

Incoherente < 9 Gravedad

Sonidos incomprensibles 3 Coma profundo
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Ausencia de respuesta
Respuesta motora
Obedece ordenes
Localiza el dolor
Retirada al dolor
Flexion anormal

Extension anormal
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Ausencia de respuesta

4.- Procedimiento

Precauciones.

Tener en cuenta que existen una serie de limitaciones para aplicar la escala,
como:

* Edema de parpados.

* Afasia.

* Intubacion traqueal.

* Inmovilizacién de algun miembro.

» Tratamiento con sedantes y relajantes.

Preparacion del material.

* Escala de Glasgow.

Preparacion del paciente

» Comprobar la identidad del paciente.
* Mantener un ambiente tranquilo, evitando interrupciones.

* Requerir la atencion del paciente.



Técnica.

* Identificar al paciente.

» Lavado de manos.

* Colocar al paciente en posicién comoda.

» Valorar:

1.-Respuesta ocular. El paciente abre los ojos:

De forma espontanea: hay apertura ocular sin necesidad de estimulo,
indica que los mecanismos excitadores del tronco cerebral estan activos.
Los ojos abiertos no implican conciencia de los hechos. “Puntuacion 4”.
A estimulos verbales: a cualquier frase, no necesariamente una
instruccion. “Puntuacion 3”

Al dolor: aplicando estimulos dolorosos en esternon, en la base del
esternocleidomastoideo, en el lecho ungueal etc. (no debe utilizarse
presion supraorbitaria). “Puntuacion 2”.

Ausencia de respuesta: no hay apertura ocular. “Puntuacion 17,

2.-Respuesta verbal. El paciente esta:

Orientado: Debe saber quién es, donde esta y por qué esta aqui y en qué
afio, estacion y mes se encuentra. “Puntuacion 5.
Desorientado/confuso: responde a preguntas en una conversacion
habitual, pero las respuestas no se sitian en el tiempo o espacio. Lo
primero que se pierde es la situacion del tiempo, luego del lugar y por
ultimo la persona. “Puntuacion 4”.

Incoherente: no es posible llevar a cabo una conversacion sostenida;
reniega y grita. “Puntuacion 3”.

Sonidos incomprensibles: emite lamentos y quejidos sin palabras
reconocibles. “Puntuacion 2”.

Sin respuesta: no hay respuesta verbal. “Puntuacion 1

3.-Respuesta motora. El paciente:

Obedece 6rdenes (por ejemplo levantar el brazo, sacar la lengua etc.)
“Puntuacion 6”.

Localiza el dolor: a la aplicacibn de un estimulo doloroso con un
movimiento deliberado o intencionado. “Puntuacién 5.

Retirada al dolor: a la aplicacion del estimulo, el sujeto realiza respuesta
de retirada. “Puntuacién 4”.

Flexiébn anormal: frente al estimulo el sujeto adopta una postura de flexién
de las extremidades superiores sobre el térax, con abduccion de las
manos. “Puntuacion 3.



e Extension anormal: ante el estimulo el sujeto adopta postura extensora de
las extremidades superiores e inferiores. Existiendo rotacion interna del
brazo y pronacion del antebrazo. “Puntuacion 2”.

e Sin respuesta: “Puntuacion 1”.

Observaciones.

* Al valorar la respuesta motora, los estimulos se deben aplicar en ambos
hemicuerpos en las extremidades superiores, anotando la puntuacion mas alta.

+ Para la valoracion utilizar érdenes concretas y sencillas.
Educacion.
No procede.

Reqistro del procedimiento.

* Anotar en el plan de cuidados la periodicidad de la aplicacion de la escala de
Glasgow.

* Registrar la puntuacion obtenida en la grafica de signos vitales.

* Registrar las variaciones y las medidas adoptadas en las observaciones de
enfermeria.

Cuidados posteriores.

» Comunicar al médico responsable en caso de producirse cambios acentuados.

* La frecuencia de esta valoracién dependera de la situacion del paciente.

Ulceras por Presion.

Corresponde a una lesion localizada causada por presién 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 posicién anatémica.

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 impiden 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 y Escala de Braden.



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 &mbito de

la geriatria.

Incluye 5 aspectos a valorar:

e Estado Fisico General (Nutricion, Ingesta de liquidos, Temperatura
corporal e Hidratacion),

e Estado Mental

e Actividad
e Movilidad

e 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 genera un total que sera comparado con los

siguientes rangos:

Puntuacion final de | Riesgo Alto Puntuacién final de | Riesgo Bajo

5 a 9 puntos 13 a 16 puntos

Puntuacién final de | Riesgo Medio Puntuacion mayor | No hay Riesgo
10 a 12 puntos o igual a 16 puntos

ESCALA DE VALORACION DE RIESGO DE UPP
ESCALA DE NORTON MODIFICADA:

ESTADO ESTADO
FisICO MENTAL ACTIVIDAD | MOVILIDAD |INCONTINENCIA
GENERAL
BUENO ALERTA AMEULANTE TOTAL NINGUNA 4
MEDIANO APATICO DISMINUIDA CAMINA OCASIONAL 3
CON AYUDA
REGULAR CONFUSO MUY SENTADO URINARIA © 2
LIMITADA FECAL
MUY MALO ESTUPOROSO INMOVIL ENCAMADO URINARIAY 1
COMATOSO FECAL
CLASIFICACION DE RIESGO:
PUNTUACION DE 5 A 9 - RIESGO MUY ALTO
PUNTUACION DE 10 A 12 ———— RIESGO ALTO
PUNTUACION 13 A 14 —————- RIESGO MEDIO

PUNTUACION MAYOR DE 14 --— RIESGO MINIMO/ NO RIESGO




Para determinar un resultado segun cada uno de los aspectos de la escala,
debemos observar la condicidbn de nuestro paciente y elegir la opcion mas
cercana a su realidad.

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

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:

e Percepcion sensorial

e Humedad
e Actividad
e Movilidad
¢ Nutricion

e Fricciobn 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.

puntuacion ESCALA DE BRADEN

BAJD =15-16 PUNTDS (si < 75 afios)
15-18 PUNTDS (si = 75 aiios)

! ALTD = <12 PUNTOS
RIESGO UPP

MODERADD = 13 - 14 PUNTOS



Percepcion sensorial | Humedad Actividad Movilidad Nutricion Friccion y
Rozamiento

Sin deterioro Raramente Anda con Sin limitaciones | Excelente Sin problemas
4 humedo frecuencia 4 4 aparentes

4 4 4
Ligeramente limitada | Ocasionalmente | Anda Ligeramente Adecuada Problema potencial
3 Homedo ocasionalmente limitado 3

3 3 3 3
Muy limitada Homedo Sentado en la silla | Muy limitado Probablemente Existe problema
2 2 2 2 inadecuada 1

2

Completamente Constantemente Encamado Inmovil Muy mala TOTAL
Limitada himedo

1

]




Percepcion Sensorial: capacidad para reaccionar ante una molestia relacionada con la presion.

Sin limitaciones 4 puntos

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

Ligeramente limitada 3 puntos

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

Muy limitada 2 puntos

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.

Completamente limitada 1 punto

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




Exposicion A La Humedad: nivel de exposicion de la piel a la humedad.

Raramente humeda 4 puntos

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

Ocasionalmente himeda 3 puntos

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

A menudo himeda 2 puntos

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

Constantemente himeda 1 punto

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.




Actividad: nivel de actividad fisica.

Sin limitaciones 4 puntos 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 3 puntos | 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.

Ensilla 2 puntos Paciente que no puede andar o con deambulacion muy limitada. No
puede sostener su propio y/o necesita ayuda para pasar a unassilla o @
una silla de ruedas

Encamado 1 punto Paciente constantemente encamado




Movilidad: capacidad para cambiar y controlar la posicién del cuerpo.

Sin limitaciones 4 puntos Efectia frecuentemente importantes cambios de posicion sin ayuda.

Ligeramente limitada 3 puntos Efectia con frecuencia ligeros cambios en la posicion del cuerpo o de las
extremidades por si solo.

Muy limitada 2 puntos 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.

Completamente inmévil 1 punto | Sin ayuda no puede realizar ningin cambio en la posicion del cuerpo o

de alguna extremidad.




Nutricion: patrén usual de ingesta de alimentos.

Excelente 4 puntos

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.

Adecuada 3 puntos

Toma mads 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 tomard un suplemento dietético
si se le ofrece, o

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

Probablemente inadecuada 2 puntos

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 éptima de una dieta liquida o por SNG

Muy pobre 1 punto

Nunca ingiere una comida completa.

Raramente toma mds de un tercio de cualquier alimento que se le ofrezca.
Diariamente come 2 servicios o menos aporte proteico (carnes o productos
ladcteos). Bebe pocos liquidos. No toma suplementos dietéticos liquidos o

Estd en ayunas y/o en dieta liquida o sueros mas de 5 dias.




Roce y Peligro de Lesiones.

No hay friccion 3 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.

Friccion ocasional 2 puntos

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 reshalar hacia abaijo.

Constante friccién 1 puntos

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




Actividad

1.- ¢Qué se determina utilizando la escala de Glasgow en un paciente?

2.- ¢, Qué se determina utilizando la escala de Norton en un paciente?

3.- ¢Qué se determina utilizando la escala de Braden en un paciente?

4.- ;Qué es una ulcera por presiéon?

5.- Mencione los 3 aspectos que evallala escala de Glasgow en el paciente.

6.- Menciones los 5 aspectos que evalla la escala de Norton en el paciente.




7.- Mencione los 6 aspectos que evalla la escala de Braden en el paciente.

8.- Indique ¢Cual es la puntuacidon a considerar en la escala de Glasgow?

9.- Indique ¢Cual es la puntuacién a considerar en la escala de Norton?

10.- Indique ¢ Cual es la puntuacién a considerar en la escala de Braden?




Respuestas preguntas anteriores
1.- Valoracion del nivel de conciencia en el paciente.

2.- 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.

3.- Escala de Braden es una escala de riesgo del paciente que se aplica a
diariamente para valorar y prevenir la aparicion de UPP.

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

5.- Respuesta ocular, respuesta verbal y respuesta motora.

6.- Estado Fisico General (Nutricion, Ingesta de liquidos, Temperatura corporal
e Hidratacion), Estado Mental, Actividad, Movilidad e Incontinencia.

7.- Percepcién sensorial, Humedad, Actividad, Movilidad, Nutricion, Friccion y
Rozamiento.

8.- Puntuacion: 15 normal, < 9 gravedad y 3 coma profundo.

9.- Puntuacién: 5 a 9 riesgo muy alto, 10 a 12 riesgo alto, 13 a 14 riesgo medio
y > 14 riesgo minimo/sin riesgo.

10.- Puntuacién: <12 alto riesgo, 13 a 14 riesgo moderado y 15 a 16 bajo riesgo.

Bibliografia.

http://www.agapap.org/druagapap/system/files/EscalaGlasgow.pdf

https://www.sanitas.es/sanitas/seguros/es/particulares/biblioteca-de-salud/tercera-edad/control-
patologias-cronicas/escala-norton-ulceras.html

https://revistamedica.com/como/escala-de-braden/
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