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1.- Etiologia.

Las ULCERAS POR PRESION son lesiones localizadas en la piel o en el tejido subyacente, que se
dan en tejidos que cubren prominencias dseas o en zonas de apoyo prolongado. Pueden
afectar a la epidermis, dermis, hipodermis y tejidos mds profundos.

Una serie de factores predisponen la aparicion de las ulceras:

- EXTRINSECOS:
O Presion: es la fuerza perpendicular a la piel que
genera compresiéon de los tejidos y que se

produce cuando los cambios de posicidon no son Chalanionts

N—

frecuentes, por apoyo del cuerpo (sobre todo las
prominencias éseas) sobre una superficie dura
(cama, sillén...).

O Friccidn: es el roce que se produce entre la piel y
la superficie sobre la que se apoya; son fuerzas horizontales y paralelas a la
piel.

Cizallamiento: es la combinacion de los anteriores

O Humedad: predispone, junto con el calor del propio organismo, a la maceracion
de los tejidos. Puede ser por: orina, heces, sudor, secado defectuoso tras el
aseo, etc

O Tiempo: entendido como la accidn prolongada de todo lo anterior.

- INTRINSECOS:
O Causas vasculares: patologias que causan disminucion del flujo sanguineo e

implican déficit de oxigeno en tejidos.
O Algunas enfermedades neuroldgicas, en las que no se dan cuenta de cambiar

de posicién, pues disminuye la percepcién (Alzheimer).
O En lesiones cerebrales o medulares, al cursar con pérdida de sensibilidad, lo

gue disminuye la percepcién del dolor y presiéon



O O O O

Causas endocrino-metabdlicas: que pueden llegar a retrasar la cicatrizacion de

las ulceras.
Deficiencias nutricionales: obesidad, caguexia, anemia, deshidratacion...

Sobrepeso vy delgadez

Alteraciones cutaneas: edemas, sequedad en la piel...

Edad avanzada: la mayor fragilidad, menor elasticidad de la piel, disminucién

de ejercicio fisico...
Factores psicosociales: falta de higiene, ausencia de cuidador (o poco

formado)...
Radioterapia, cortiticoides: que retrasan la cicatrizacion.

Inmovilidad: por dolor, fatiga, fracturas, procesos crénicos o terminales...
Afectacidn mecanica: férulas, yesos, sondas, catéteres, arrugas en la ropa de

cama...

2.- Clasificacion y localizacion.

Las podemos clasificar en cuatro grados o estadios conforme avanzan en profundidad:

ESTADIO SIGNOS/SINTOMAS AFECTACION IMAGEN
ESTADIO | Piel intacta en apariencia. ; ;
Eritema que no palidece tras la presion . .
Ulcera de - Epidermis
Suele ser indolora aunque en ocasiones
primer
presenta dolor y escozor.
grado
Cambios de temperatura.
ESTADIO II Pérdida parcial de espesor de la piel.
i Piel erosionada, agrietada. - Epidermis.
Ulcera .
Presencia de vesiculas, ampollas, grietas. - Dermis.
segundo
Lecho rosado
grado
Dolor
Pérdida total de grosor piel
ESTADIO IlI Hay necrosis (muerte celular). Aun no llega
) al musculo, pero podria verse la grasa - Epidermis.
Ulcera .
subcuténea. - Dermis.
tercer . .
Lesién con aspecto de crater - Hipodermis.
grado
Puede aparecer esfacelos®, escaras’y ya
necrosis.




Ya no hay dolor

ESTADIO IV

Ulcera
cuarto

grado -

Pérdida total del espesor del tejido
Necrosis del tejido, con destruccion extensa
y pérdida del espesor del tejido con hueso,
tendén o musculo expuestos e incluso
podrian ser palpables.

Puede aparecer esfacelos, escaras,
cavernas, tuneles ...

Ausencia de dolor

Epidermis.

Dermis.

Hipodermis.

Elementos
de sostén
(hueso,
tenddny

musculo)

Epidermis
/ Dermis

Subcutaneous
Fat

~ .. | —— Musde Tissue
et ..;?,'54 e

e

'ESFACELO: capa necrdética de consistencia blanda, de color blanco o amarillento y adherida a la Ulcera.

’ESCARA: semejante al anterior, pero de consistencia dura y color negruzco, fuertemente adherida

Las localizaciones mas frecuentes de las UPP, tienen relacidn con la posicién en la que el

paciente se mantiene durante mds tiempo: las zonas en las que aparecen con mas frecuencia

son:

Zonas de presion en decubito prono

6. Region costal

1. Frente 7. Crestas iliacas
2. Pabellon auricular :

8. Organos
3. Mejillas genitales
4. Acromion 9. Condilos
(hombros) (rodillas)
5. Senos 10. Dedos de los

pies

“A9) 10




Zonas de presion en decubito lateral

6. Condilos

1. Mejillas (rodilla)

2. Pabellén auricular 7. Trocanter

_ mayor - _
3. Acromion (hombro) - o O
8. Maléolos - @
4. Olécranon (codo) (tobillos) @ —
5. Costillas 9. Dedos de los
pies
. 5. Dedos de las
1. Hueso occipital
manos
2. Escépulas ., @
(omé I:tos) 6. Sacro (region S
P sacra) - = D
3. Columna vertebral . ' - L5
7. Glateos 6 7 78
dorsal
(nalgas)
4. Olécranon (codos
( ) 8. Talones

3.- Plan de actuacion de enfermeria.

Se trata del conjunto de acciones encaminadas a la valoracion, la prevencion y el tratamiento
de las UPP.

3.1.- Valoracidn del riesgo de aparicion de UPP.

Zonas de presion en sedestacion Otras localizaciones por iatrogenia

1. Occipucio ) 1. Nariz: soporte de gafas o mascarilla para
oxigenoterapia

2. Escépulas

3. Olécranon 2. Fosas nasales: sonda nasogastrica, sondaje de
oxigenacién o gafas nasales

4. Sacro

' 3. Boca: tubos endotraqueales
5. Tuberosidad
4. Cuello: soporte de canula de traqueostomia

isquidtica
6. Zona poplitea 1’ 5. Zonas de cateterismo intravenoso
7. Talones ®<8) . Tobillo o mufieca: sujeciones

6
8. Metatarsianos 7. Zonas de inmovilizacién: férulas o escayola



Desde enfermeria, se debe valorar la facilidad de un paciente para padecer estas lesiones;
existen diferentes escalas de valoracion de riesgo de UPP, que permiten identificar los

factores de riesgo y tomar las medidas necesarias para evitar o disminuir el dafo. Esto
permite que, desde enfermeria, se puedan planificar los cuidados adecuados.

a) ESCALA DE NORTON.

Comprende la observacién y revisidon de cinco aspectos, valorados segun la situacion del
paciente en cada parametro:

- Estado fisico general
- Estado mental

- Actividad

- Movilidad

- Incontinencia

Riesgo de UPP

<12 (del 5 al 11) = riesgo muy alto

12-14 = riesgo apreciable

>14 = sin riesgo o riesgo minimo

DATOS DEL PACIENTE L ]
1. APELLIDO

2° APELLIDO

NOMBRE

FECHA INGRESO

CAMA ...... SERVICIO UNIDAD

VALORACION DEL RIESGO DE ULCERAS
ESCALA DE NORTON

8 A B C D E
Funstecion Estado fisico general Estado mental Actividad Movilidad Incontinencia
4 Bueno Alerta Ambulante Total Ninguna
3 Justo Apatia Camina con ayuda | Algo limitada | Ocasional
2 Pobre Confusion Ensilla de ruedas | Muy limitada | Normalmente, orina
1 Malo Estupor Encamado Inmoévil Doble
Paciente de riesgo es aquel que suma menos de 14 puntos
VALORACION
Fecha 2 - = e o =
Estado fisico general Estado mental Actividad Movilidad Incontinencia

Si la puntuacion es < 14, aplicar procedimiento de prevencién de Ulceras

Como indica la tabla, si el resultado de la suma total es inferior a 14, se pondran en marcha los
procedimientos preventivos.

(Posteriormente, se podran hacer cinco valoraciones sucesivas en distintas fechas)

b) ESCALA DE BRADEN



La escala de Braden es cada vez la mds utilizada por su fdacil aplicacidon y la indicacidon de
periodicidad en la reevaluacién.

En esta escala, cada parametro se valora de 1 (menos favorable) a 4 (mas favorable), excepto
la friccion y el deslizamiento, que se gradudan de 1 a 3. La puntuacion total oscila entre 6 y 23.

Riesgo de UPP Reevaluacion en dias
Braden<12 =alto riesgo 1
Braden 13-15=riesgo moderado | 3
Braden>16=bajo riesgo 7
l » _ Riesgo de
Percepcion Exposicion
Actividad Movilidad Nutricion lesiones
sensorial a la humedad X
cutaneas
Completa- Completa-
Constantemente
1 mente " Encamado mente Muy pobre Problema
. humeda B s
limitada inmovil
Muy Humeda con . Muy Probablemente  Problema
2 o . Ensilla o . .
limitada frecuencia limitada inadecuada potencial
. . . No existe
Ligeramente  Ocasionalmente = Deambula Ligeramente
3 G ; : . Adecuada problema
limitada humeda ocasionalmente  limitada
aparente
Sin Raramente Deambula Sin
. . o Excelente
limitaciones  humeda frecuentemente  limitaciones
"Ver anexo

Otras escalas: EMINA, NOVA-4, BRADEN Q (pediatria).
Todas las escalas son eficaces si:

- Seevalla el riesgo en el momento del ingreso y se REEVALUA a intervalos periédicos.
- Se aplican las MEDIDAS PREVENTIVAS adecuadas a los resultados obtenidos en la escala.

3.2.- Prevencion de las UPP.

Si tras hacer la VALORACION, los INDICES indican que el paciente tiene riesgo de desarrollar
UPP, APLICAREMOS las MEDIDAS PREVENTIVAS para evitar el desarrollo de una ulcera.

Asi, la prevencién podemos definirla como el conjunto de cuidados que se aplican ante
pacientes en riesgo de UPP o que ya las padecen.

Se lleva a cabo en la habitacién del paciente, durante las 24 horas del dia y se registran todas
las actividades que se realizan, para poder asi evaluar los resultados y modificar la
planificacion cuando sea necesario.



Cuidados generales de la piel.
Valoracion: descubrir posibles lesiones precozmente (en aseo), vigilar zonas de riesgo y
registrar su estado.
Cuidados higiénicos:
O Limpiezay secado meticulosos.
O Qjo en pliegues cutaneos.
O Mantenerla adecuadamente hidratada (no exceso crema).
Uso de protectores de la piel: en zonas secas, para fortalecerla y mantener la integridad.
o Acidos grasos hiperoxigenados (AGHO-Corpitol ®, Mepentol ®©).
O Cremas protectoras
O Espumas de poliuretano (Allevyn gel ®)
Control de la humedad:
O Evitar las maceraciones producidas por orina, heces, sudoraciones excesivas,
drenajes, sondas y catéteres.
O Secar bien la piel después de la higiene
A evitar:
Uso de hules (mas sudoracion)
Colonias con alcohol o polvos de talco
Prolongar mucho tiempo el cambio del pafial o de |la ropa de cama sucia
Friccionar la piel en exceso (secado, masaje...)

O O O O

El masaje en zonas con eritema y en prominencias 0seas

Control de la presion.

Cambios posturales: adaptados a cada paciente, durante
las 24 horas del dia. Anotarlos en el registro de
enfermeria, indicando hora de realizacion y posicion en la
gue se deja. Usar decubito supino, lateral, Fowler y prono
(menos usados).Cambios cada 2-3h durante el dia y 4-5
durante la noche. Se puede completar con sedestacion,
haciendo cambios de posicién cada 15-30 minutos (si es
autonomo) o cada hora.

Fomentar la movilizacion y actividad del paciente
(andadores, bastones...) y realizar movilizaciones activas o

pasivas al hacer el cambio postural.
Emplear elementos de proteccion en las prominencias
Oseas: en codos, talones, entre rodillas, tobillos...

Rueda cambios posturales

Emplear dispositivos para aliviar la presion:
O De alivio local: anatémicos, cojines, cufias, almohadas, taloneras, apoyabrazos,
sacos arena, arcos de cama, etc
O Superficies especiales para el manejo de presién (SEMP)



Dispositivos para aliviar la presidn:

rd 7.

Especialmente indicado para

" oy Alivia la presién y mantiene Disminuye la presién y el roce
personas que pasan largo Se utiliza para prevenir dlceras | | h ta del b los ded .
tiempo sentadas en el sillén o por presién en el codo. Alivia ':nﬁgselr:m c:i,::zgf\ (:Je :en 'r:j: e:rr?\san:c::'i:rr:\;:il;:srljszr’\?e
silla de ruedas. Alivia la presién | la presién sobre el olécranon. posiciol . r ; .
como en decubito supino. argos periodos de tiempo.

y evita la aparicién de rojeces.

Ayudan a dliviar la presién y a prevenir las dlceras en el talén de personas que pasan largo tiempo
encamadas. Los de tipo patuco o bota son dtiles también en la posicién de sentado.

Ayuda a mantener la posicién
correcta del pie, evita lesiones
y reduce la presién en el talén.

o
EN s — = ;”
) R

Distribuyen el peso de forma uniforme, para aliviar la presién continuada en los puntos de apoyo; asi Formados por tubos que se inflan

reducen el riesgo de formacién de Glceras. Algunos son ergonémicos y los hay de diversos materiales: | y desinflan alternativamente

latex, aire, gel, espuma, etc. modificando los puntos de presién.
- Aevitar:

Apoyo sobre UPP ya iniciada

O Arrastrar al paciente en las movilizaciones (origina friccion)
O Elevar el cabecero de cama mds de 302 (aumenta cizallamiento)
O Flotadores para la regién sacra

Nutricion e hidratacion

Tanto la desnutricion como el sobrepeso son un factor de riesgo en la formacién de UPP.
Se aportara una dieta equilibrada. El personal de enfermeria y especialmente el TCAE,
llevara a cabo las siguientes medidas:

Revisar que el paciente coma toda la dieta pautada

Avisar de cualquier problema con la ingesta y averiguar por qué no come (no le gusta, no
puede masticar...)

Controlar el peso y evolucion del paciente.

Concienciar a la familia de la importancia de que coma todo.



3.3.- Tratamiento de las UPP.

Cuando las medidas preventivas no han sido efectivas, comenzaremos con el tratamiento.

Debe promover la cicatrizacion natural de la lesidn.

Los objetivos generales del tratamiento se basan en:

- Eliminar o reducir los agentes causales y factores predisponentes
- ldentificar el grado de UPP
- Evitar la extensién y demas complicaciones de la UPP

- Estimular la curacidon de la herida, acelerar la reparacion y desbridar el tejido necrosado.

Serd necesario favorecer la cura en un ambiente humedo, el desbridamiento (a veces

quirurgico) del tejido necrosado y la prevencidon de infecciones, y evitar la aparicion de

nuevas ulceras.

Limpieza

Agua jabonosa (Grado 1) o suero fisiolégico

NO usar antisépticos (povidona, clorhexidina, etc) pues son citotéxicos y retrasan
la cicatrizacion.

NO secar el lecho ulceral, pero si la piel circundante (gasas estériles)

Desbridamiento

Para eliminar el tejido necrosado y los elementos extrafios a la herida,
favoreciendo la regeneracion celular.
Si hay tejido necrético, se debe desbridar antes de hacer la cura
Puede ser:
O Quirdrgico, recortando con bisturi el tejido en sentido centro de herida a
exterior. Requiere analgesia tépica.
O Autolitico, empleando hidrogel e hidrocoloide

Enzimatico, empleando colagenasas (lruxol Mono ®©)

Control de carga
bacteriana

La colonizacion bacteriana retrasa la curacién de la Ulcera

Limpieza y desbridamiento, permiten controlar la carga bacteriana

Valorar el uso de antibioterapia (ojo con lo topicos, pues provocan resistencias),
haciendo una recogida previa de muestras para facilitar la eleccion

Empleo de apodsitos con plata: Gtiles en Ulceras infectadas

Cambio de apésito

El apdsito mantiene humedo el lecho de la herida y seca la piel perilesional

Su frecuencia de cambio depende del tipo de apdsito y del grado de deterioro;
algunos pueden mantenerse varios dias

Antes de retirarse, debe humedecerse y se hara lentamente, para evitar arrastrar
tejido de granulacién




Funciones del TCAE en las curas de las UPP.

Colabora con enfermeria, siendo sus funciones:

- Reconocer los riesgos del paciente de padecer UPP (controlar las lesiones asociadas a
friccidn o cizalla).

- Preparar el material (curas, medicacién necesaria, gasas, apositos...).

- Proporcionar a enfermeria el material necesario seguln se vaya precisando.

- Acomodar al paciente, dejandolo en la posicion indicada segun el plan de cambios
posturales.

- Finalizada la cura, recoger todo el material.

- Controlar el almacén para que haya productos y material de curas adecuado.

10



ANEXOS.
APOSITOS

Mantienen el lecho de la Ulcera en condiciones de ambiente humedo, sin provocar
maceracién y estimulando la cicatrizacién. Su empelo se denomina CURA HUMEDA.

Asi, permiten:

a) Ambiente hiumedo y T2 adecuada
b) Son biocompatibles

c) Protegen de agresiones externas
d) Absorben exudados

e) Respetan la piel periulceral

Existen diferentes apositos; la eleccién de uno u otro se hara en funcion de las caracteristicas
de la UPP:
*HIDROGELES: Alto contenido en agua, hidratan y estimulan los procesos autoliticos
naturales. Ulceras con escaso o nulo exudado.
*HIDROCOLOIDES: Gran capacidad de absorcién del exudado. Mantienen humedad y
favorecen el desbridamiento autolitico. No emplear en heridas infectadas.
*ESPUMAS DE POLIURETANO: A modo de almohadillas,
traumatismos y favorecen la reepitelizacion.

protegen la zona de

*ALGINATO: En contacto con el exudado de |la herida promueve la formacion de un gel,

por lo que controla la humedad de la lesion. Favorece el desbridamiento.
*MATRIZ DE COLAGENO: Estimula la cicatrizacién.

*COLAGENASA: deshace el tejido necrético, activando la epitelizacién.

*ANTIMICROBIANOS: Algunos apdsitos van impregnados en sustancias de accion
antimicrobiana como la plata
Valoracion de la
lesion cronica
Medidas de prevencion:
AGHO No ¢Alteracion de la
Cambios posturales integridad cutanea?
etc. Reduccion de la carga bacteriana
Si (Ap. Plata
i i Si
Desbnd‘a.mlentoAcor'tgnte, ¢Tejido necrético seco?
autolitico, enzimatico
No + Hidrocoloide
Si : -
¢Tejido necrético humedo? Desbridamiento
cortante
+ Hidrogel
- — - No
Apositos antimicrobianos
(Ap. Plata) Si o T
Reduccion del mal olor éSignos de infeccion?
(Ap. Carbon)
No
Gestion del exudado
Bajo Alto
M
Hid | SEPTHGS. Hidrofibra de la hidrocoloide
. . Espuma hidropolimérica Alginato célcico
Bioactivo con carga ionica Protector barrera no irritante Bioactivo con carga ionica
Bioactivo con carga i6nica Protector barrera pelicula no irritante 1



CURACION DE UNA UPP

Recursos materiales

1. Para la valoracion y el registro de UPP:

o Hoja de incidencias de UPP.
o Regla milimetrada para valoracién del tamafio de UPP.

2.Para la prevencién y la higiene:

o Jabodn suave.

o Productos hidratantes.

o Salvacamas transpirables.

o Elementos de alivio de presién: cojines, almohadas, colchdn de aire alternante, etc.
o Acidos grasos hiperoxigenados u otras cremas protectoras.

3. Para el tratamiento curativo:

o Set de curas con: pinzas de diseccion dentadas, mango de bisturi, hoja de bisturi,
tijeras, Kocher.

o Productos farmacoldgicos: suero salino fisioldgico, cremas protectoras, acidos grasos
hiperoxigenados, gel de lidocaina al 20%, desbridante enzimatico (colagenasa),
desbridante autolitico (hidrogel).

Otros: guantes, compresas y gasas estériles, bata (opcional), bolsa de ropa sucia, biombo.
4.Para el cultivo:

Jeringa y agujas.

Gasas y guantes estériles.

Antiséptico local.

Vial de transporte de muestra anaerobia.
Hisopo con vial de transporte.

0O O O O O

5.Equipo humano:

GE.

TCAE.

Celador.

Cuidador principal.

0O O O O

Protocolo de actuacidon

1.Preparar el equipo necesario, segun el estado y las caracteristicas de la Ulcera, y lavarse las
manos. Explicar el procedimiento al paciente, pidiendo su colaboracion.

2.Administrar analgésico, segun prescripcion, si la lesién es dolorosa, y colocar al paciente en
la posicion adecuada.



3.Procurarle intimidad, colocando un biombo si fuera necesario.
4.Realizar la cura en condiciones de asepsia.
5.Retirar el apdsito mediante una técnica no agresiva.

6.Limpiar la lesion con suero salino fisiolégico mediante presion de lavado efectiva para el
arrastre. No limpiar con antisépticos locales y secar sin arrastre.

7.Valorar la piel perilesional y proteger si procede; valorar la lesidn y elegir el tratamiento
adecuado.

- En caso de uso de apdsito, este debe sobrepasar en 2,5-4 cm el borde de la ulcera.
- En caso de localizaciones sacras, pueden fijarse los bordes del apdsito con
esparadrapo transpirable.

8.Cambiar el apdsito segln las caracteristicas tanto del apdsito como de la herida, pero en
general cada 72 horas o segun la saturacion del apdsito, salvo que se arrugue o que el
exudado supere los bordes periulcerales.

9.En caso de esfacelos y/o tejido necrdtico, es necesario desbridar.

10.Si existe placa necrética seca, realizar cortes con bisturi para facilitar la actuacién de los
hidrogeles o la colagenasa. Para evitar que se formen abcesos o la lesion se «cierre en falso»,
sera necesario rellenar parcialmente —entre la mitad y las tres cuartas partes— las cavidades
y tunelizaciones con productos basados en el principio de la cura humeda.

11.Ante la presencia de signos de infeccion local, deberdn intensificarse la limpieza y el
desbridamiento, realizando curas cada 12/24 horas. No se realizard nunca una cura oclusiva.

12.Para la obtencién de muestras para cultivo:
o Aspiracion percutanea, con puncion en el borde periulceral y aspiracién en una jeringa,
que después se introducira en un medio para cultivo de aerobios y anaerobios.
o Frotis de la lesidon mediante hisopo, que serad la alternativa al método anterior y que se

hara después de lavar con suero fisioldgico, evitando coger pus.

- La intervencion la realizara el GE, a la que ayudara el TCAE, e incluso el celador o el cuidador
habitual, si se precisara.

- Al finalizar, se acomodara al paciente y se recogera todo el material empleado.

- Registrar la realizacidn de la cura y anotar en el registro o introducir en el programa informatico
lo concerniente a las observaciones.



ESCALA DE BRADEN PARA LA PREDICCION DEL RIESGO DE ULCERAS POR PRESION

ALTO RIESGO: Puntuacién total < 12
RIESGO MODERADO: Puntuacién total 13 — 14 puntos.
RIESGO BAJO: Puntuacion total 15 — 16 si menor de 75 afios o de 15 — 18 si mayor o igual a 75 afios.

PERCEPCION
SENSORIAL
Capacidad para
reaccionar ante una
molestia relacionada
con la presion.

1. Completamente limitada.

Al tener disminuido el nivel de conciencia o
estar sedado, el paciente no reacciona ante
estimulos dolorosos (quejandose
estremeciéndose o agarrandose) o)

capacidad limitada de sentir en la mayor parte
del cuerpo.

2. Muy limitada.

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.

3. Ligeramente limitada

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 o0 malestar en
al menos una de las extremidades.

4. Sin limitaciones

Responde a 6rdenes verbales. No presenta
déficit sensorial que pueda limitar su
capacidad de expresar o sentir dolor o
malestar.

EXPOSICION A LA
HUMEDAD

Nivel de exposicién de
la piel a la humedad

1. Constantemente humeda

La piel se encuentra constantemente
expuesta a la humedad por sudoracién, orina,
etc.

Se detecta humedad cada vez que se mueve
o gira al paciente.

2. A menudo humeda

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

3. Ocasionalmente humeda

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

4. Raramente humeda

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

ACTIVIDAD 1. Encamado/a 2. Ensilla 3. Deambula ocasionalmente 4. Deambula frecuentemente

Nivel de actividad | Paciente constantemente encamado/a. Paciente que no puede andar o con Deambula ocasionalmente, con o sin ayuda, Deambula fuera de la habitacién al menos

fisica deambulacién muy limitada. No puede durante el dia pero para distancias muy dos veces al dia y dentro de la habitacién al
sostener su propio peso y/o necesita ayuda cortas. Pasa la mayor parte de las horas menos dos horas durante las horas de paseo.
para pasar a una silla o a una silla de ruedas. | diurnas en la cama o en silla de ruedas.

MOVILIDAD 1. Completamente inmdvil 2. Muy limitada 3. Ligeramente limitada 4. Sin limitaciones

Capacidad para | Sin ayuda no puede realizar ningun cambio Ocasionalmente efectua ligeros cambios en la | Efectia con frecuencia ligeros cambios en la | Efectia frecuentemente importantes cambios

cambiar y controlar la
posicién del cuerpo

en la posicion del cuerpo o de alguna
extremidad.

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

posicion del cuerpo o de las extremidades por
si solo/a

de posicién sin ayuda.

NUTRICION

Patrén usual de
ingesta de alimentos

1. Muy pobre

Nunca ingiere una comida completa.
Raramente toma mas de un tercio de
cualquier alimento que se le ofrezca.
Diariamente come dos servicios 0 menos con
aporte proteico (carne o productos lacteos).
Bebe pocos liquidos. No toma suplementos
dietéticos liquidos, o)

Esta en ayunas y/o en dieta liquida o sueros
mas de cinco dias.

2. Probablemente inadecuada

Raramente come una comida completa y
generalmente como 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 sonda nasogastrica.

3. Adecuada

Toma mas de la mitad de la mayoria de las
comidas. Come un total de cuatro servicios al
dia de proteinas (carne o productos lacteos).
Ocasionalmente puede rehusar una comida
pero tomara un suplemento dietético si se le
ofrece, o

Recibe nutricién por sonda nasogastrica o por
via parenteral, cubriendo la mayoria de sus
necesidades nutricionales.

4. Excelente

Ingiere la mayor parte de cada comida. Nunca
rehusa una comida. Habitualmente come un
total de cuatro o mas servicios de carne y/o
productos lacteos. Ocasionalmente come
entre horas. No requiere suplementos
dietéticos.

ROCE Y PELIGRO
DE LESIONES

1. Problema

Requiere de moderada y méaxima asistencia para ser movido. Es
imposible levantarlo/a completamente sin que se produzca un
deslizamiento entre las sabanas. Frecuentemente se desliza hacia
abajo en la cama o en la silla, requiriendo de frecuentes
La existencia de
espasticidad, contracturas o agitaciéon producen un roce casi

reposicionamientos con méxima ayuda.

constante.

2. Problema potencial

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

tiene

3. No existe problema aparente

Se mueve en la cama y en la silla con independencia y
suficiente
completamente cuando se mueve. En todo momento
mantiene una buena posicién en la cama o en la silla.

fuerza muscular para levantarse




ESCALA DE NORTON

MEDIANO

- Nutricion: Persona que realiza 3 comidas diarias. Toma
mis de la mitad del mend, una media de 3 raciones de
proteinas/dia y 2000 Kgal. 1.M.C.*=20 **25% estindar
0.

- wllqnido: 1000-1500 oc/dia (5-7 vasos).
- Temp.. corporal: 37°a 37°5°C
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