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-a Braden y Nancy Bergstrom en el afio 1985, en el
"0S sociosanitarios, como intento de dar respuesta a

algunas de las limitaciones de la Escala de Norton, Barbara Braden y Nancy Bergstrom desarrollaron su
escala a través de un esquema conceptual en el que resefiaron, ordenaron y relacionaron los
conocimientos existentes sobre UPP, lo que les permitié definir las bases de la escala

Los tfres primeros subindices miden
factores relacionados con la exposicion a
la presién intensa 'y prolongada
(percepcion sensorial, exposicion a la
humedad, actividad), mientras que los
otros tres (movilidad, nutricién, friccion
y cizallamiento) estdn en relacién con la
tolerancia de los tejidos a la misma

Funcidn:

2 la humedad: Nivel de expos de la piel a la humedad

1. Constantemente himeda. La piel se encuentra constantemente expuesta a la humedad por
sudoracion, onina, etc. Se detecta humedad cada vez que se mueve o gira al paciente.

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

3. Ocasionalmente himeda. La piel estd ocasionalmente himeda: requiriendo un cambio
su plemer ntario de ropa de cama aproximadamente una vez al dia.

acucvuc con Ios ntervalos fijados para los cam:ms de rutina
Actividad: Nivel de actividad fisica
1. Encamadola, Paciente constantemente encamado/a

2. En silla. Paciente que no puede andar o con deambulacion muy limitada. No puede sostener
Su propio peso y/o necesita ayuda para pasar a nasallaoaunasﬂade uecas

para distancias muy cortas. Pasa la mayor parte de las horas diumas en la cama o en st de
ruedas

Movilidad: Capacidad para cambiar y controlar la posicion del cuerpo

1. Completamente inmévil. Sin ayuda no puede realizar ningan cambio en la posicion del
cuerpo o de alguna_extremidad

2. Muy limitada. Ocasionalmente efectua ligeros cambios en la posicién del cuerpo o de las
extremidades, pero no es capaz de hacer cambios frecuentes o significativos por si solo

3. Ligeramente limitada. Efectua con frecuencia ligeros cambios en la posicion del cuerpo o de
las extremidades por i solo/a
4.Sin Efectia fr

cambios de posicion sin ayuda.
Nutricién: Patron 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 (came o productos l4cteos). Bebe pocos liquidos. No toma suplementos dietéticos
liquidos, o Esta en ayunas y/o en dieta liquida o sueros més 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 optima de una dieta liquida o por sonda nasogastrica.

Evalia el riesgo de desarrollar
Ulceras por presion en base a la
sensibilidad y humedad de la piel,
la friccion del cuerpo con las
sdbanas, la movilidad, actividad y
nutricion del paciente.
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La Escala de Braden consta de seis
subescalas:

e Percepcion sensorial.

e Exposicion de la piel a la
humedad.

e Actividad fisica.

¢ Movilidad.

e Nutricion.

e Roce y peligro de lesiones
(Friccion y
cizallamiento).

Caracteristicas:

Una vez valorados todos los items
obtendremos una puntuaciéon minima de 6
puntos y un mdximo de 23 (ya que el item
de friccion y cizallamiento solo puntia de 1
a 3). Por lo tanto, una puntuacién inferior a
12 puntos serd considerada como de alto
riesgo de aparicion de UPP. Entre los 13-14
puntos el riesgo serd moderado. Tendrdn
un riesgo bajo aquellos que obtengan una
puntuacion ente 15-18 puntos, aunque se
tendrd en cuenta la edad de la persona que
estemos valorando.

consta de seis subescalas: percepcion

sensorial, exposicion de la piel a la
humedad, actividad fisica, movilidad,
nutricién, roce y peligro de lesiones
cutdneas




ESCALA EMINA

Tstade mental Movilidad

Las Ulceras por presién (UPP)

La escala EMINA valora cinco ™ [
items: estado mental,
movilidad, incontinencia,

nutriciény actividad. Cada uno

son un problema de salud de primer orden. En Espafia
se calcula que anualmente al menos 600 personas
mueren por este problema lo que quiere decir que

de ellos se puntia del O al 3;
por tanto, la puntuacion total

diariamente dos personas en nuestro pais encuentran
la muerte debido a las Ulceras por presién.

de la escala oscila entre O y
15: O para los pacientes que nho
tienen riesgo y15 para los de

II ESCALA EMINA

mdximo riesgo

Funcion:

Funcidn de las respuestas obtenidas para
cada uno de los items que forman las
escalas, se puede realizar una clasificacién

Humedad
Estado
Nutricion s Actividad  |Movilidad  |R/C Puntos
Incontinencia
Noingesta  [Comatoso  [No deambula |Inmovil Urinaria y fecal |3
Letirgicoo | Siempre Umitacion | Urinaria o fecal
Incompleta 2
e hipercinético | precisa ayuda |importante | habitual
Desonientado
Ocasionalmente| Deambula con | Ligeramente | Urinaria o fecal
0 apatico 0
A . h incompleta 3% ayuda limitada ocasional
Caracteristicas:
Comrecta Orientado  |Deambula  |Completa No 0

posterior de los pacientes en cuatro
posibles subgrupos de riesgo: sin riesgo,
riesgo bajo, riesgo medio y riesgo alto,
segln las puntuaciones de las escalas
EMINA

Es una escala elaborada y validada por el
grupo de enfermeria del Instituto cataldn
de la salud para el seguimiento de las
ulceras por presion, contemplando 5 valores
de riesgo: Estado mental, Movilidad,
Incontinencia, Nutricon y Actividad,
puntuados de O a 3 cada uno de ellos. Con la
primera letra de cada factor de le ha dado
nombre a la escala de (ENIMA).

DEFINICION OPERATIVA DE TERMINOS:

Estado mental

0.Orientado:_Paciente orientado y consciente

1.Desorientado o apatico o pasivo: Apatico o pasivo o desorientado en el tiempo y en el
espacio. (Capaz de responder a 6rdenes sencillas)

2.Letargico o hipercinético: Letargico (no responde érdenes) o hipercinético por agresividad o
irritabilidad

3.Comatoso: Inconsciente. No responde a ningln estimulo. Puede ser un paciente sedado

Humedad R/C Incontinencia

0._No: Tiene control de esfinteres o lleva sonda vesical permanente, o no tiene control de
esfinter anal pero no ha defecado en 24 horas

1. Urinaria o fecal ocasional: Tiene incontinencia urinaria o fecal ocasional, o lleva colector
urinario o cateterismo intermitente, o tratamiento evacuador controlado

2._Urinaria o fecal habitual: Tiene incontinencia urinaria o fecal, o tratamiento evacuador no
controlado

3._Urinaria y fecal: Tiene ambas incontinencias o incontinencia fecal con deposiciones
diarreicas frecuentes

I
Movilidad

0.Completa: Autonomia completa para cambiar de posicion en la cama o en la silla
1.Ligeramente limitada: Puede necesitar ayuda para cambiar de posicion o reposo absoluto por
prescripcion médica

2.Limitacion Importante: Siempre necesita ayuda para cambiar de posicién

3.Inmovil: No se mueve en la cama ni en la silla

Nutricién

0.Correcta: Toma la dieta completa, nutricion enteral o parenteral adecuada. Puede estar en
ayunas hasta 3 dias por prueba diagnostica, intervencion quirtirgica o con dieta sin aporte
proteico. Albumina y proteinas con valores iguales o superiores a los estandares de laboratorio
1.0Ocasionalmente incompleta: Ocasionalmente deja parte de la dieta (platos proteicos).
Albumina y proteinas con valores iguales o superiores a los estandares de laboratorio.
2.Incompleta: Diariamente deja parte de la dieta (platos proteicos). Albumina y proteinas con
valores iguales o superiores a los estandares de laboratorio

3.No ingesta: Oral, ni enteral, ni parenteral superior a 3 dias y/o desnutricién previa. Albumina y
proteinas con valores inferiores a los estandares de laboratorio

Actividad

a: Autonomia completa para caminar

0.Deambul.
Deamb



La escala de Norton mide el riesgo que tiene un paciente de
padecer Ulceras por presion. Fue realizada por Doreen Norton

en el afio 1962. Valora cinco apartados con una escala de
gravedad de 1 a 4, cuyos valores se suman para obtener una

puntuacion total que estard comprendida entre 5y 20.

Caracteristicas:

La escala de Norton-MI mide el riesgo de desarrollar
UPP. La puntuacion que se puede obtener oscila entre 5
(mdximo riesgo) y 20 (minimo riesgo), y adquiere
valores de: Alto riesgo, enfre 5 y 11 puntos. Riesgo
evidente, entre 12 y 14 puntos.

Este es precisamente el objetivo de la escala de
Norton, que contempla cinco pardmetros: Estado
general (bueno, débil, malo o muy malo). Estado mental
(alerta, apdtico, confuso o estuporoso). Actividad

(caminando, con ayuda, sentado o en cama).
ESCALA DE NORTON

- YNORBTON! <
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Funcion:

Evalla el riesgo de desarrollar dlceras por presion
en base a la sensibilidad y humedad de la piel, la
friccion del cuerpo con las sdbanas, la movilidad,

actividad y nutricién del paciente.

[ Nombre original [ Ado | Pais [ Validada | Fiabilidad |
‘ flofion.Scale | 1962 | RelnoUnido | = ‘ Si | Estado fisico Estado mental Actividad Movilidad Incontinencia
4 Bueno 4 Camina 4 Completa 4 No hay
CLASIFICACION GNEAUPP 3 Débil 3 Caminacon |3 Limitada 3 Ocasional
ayuda ligeramente
Edad Adultos/ ancianos Al 2 Malo 2 Ensilade |2 Muylimitada |2 Usualmente
Entorno Hospital de agudos ) ) B1 ruedas urinaria
Larga estancia o residencia B3 —
Lesion medular B6 1 Muy malo 1 Estuporoso 1 En cama 1 Inmovil 1 Doble
Validacion Comprobacion de validez y fiabilidad Cla incontinencia
Construccion En base a investigacion D1
Puntuacion Inversa E2 PUNTOS DE CORTE: Puntuacidn < 16 riesgo moderado de upp, y $12 riesgo alto.
Definicion Ninguna F3




https://es.slideshare.net/lopezcasanova/escalas-e

https://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-
98872004000500009#:~:text=Escala%20de%20Braden’%20(Figura%201 actividad %
20y %20nutrici%C3%B3n%20del%20paciente.
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