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Ulceras por dectbito
valoracion por escala de Norton

'E.l. Maria del Rosario Jiménez de Ledn, ’E.l. Evangelina Gonzdlez Herndndez, °E.l. Marcia Betzabé Largo Gallegos,

*E.l. Rosalia Laureano Miguel, °E.l. Aurelia Lobatén Luna

"Hospital de Especialidades CMN La Raza, 2Hospital de Cardiologia CMN Siglo XXI, *Hospital de Especialidades CMN Siglo XXI,
“Hospital de Gineco Obstetricia No 4 Dr. Luis Castelazo Ayala, *Hospital General de Zona No 1 Tlaxcala, Tlaxcala.

El presente trabajo surge
como unainquietud por co-
nocer el riesgo que tienen
los pacientes hospitalizados

Palabras clave
¢ Enfermedades Cronicas
¢ Hospitales, Enfermedades

Crénicas de presentar Ulceras por
¢ Enfermeria Servicios, decubito e identificar si las
Hospitales acciones de enfermeria son

suficientes. Para obtener
esta informacién se utilizé
la escala de Norton, ins-
trumento que permite va-
lorar el riesgo de presentar
Ulceras por declbito en el
paciente y un cuestionario
para identificar la valora-
cién, cuidados a la piel, y cambios posturales que realiza la
enfermera en los servicios seleccionados. Para el anélisis estadis-
tico se utilizaron las pruebas Anova y %2, en donde el puntaje
global de riesgo no tuvo diferencia significativa, sélo en la
categoria de edad se encontré que los pacientes en el servicio de
medicinainterna tienen una edad significativamente mayor alos
de los servicios de neurologia y neurocirugia. Al comparar las
intervenciones que realiza la enfermera para prevenir tlceras
de declbito, en cada uno de los servicios, se encontré que son
suficientes, con un porcentaje significativamente mayor en el
servicio de medicina interna. Se concluy6 que la escala de
Norton permite valorar el riesgo que tienen los pacientes de
presentar Ulceras por dectbito, la enfermera debe aplicarla y
con base en ésta realizar las intervenciones preventivas que le
permitan brindar una atencién de calidad.
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Abstract

Evaluation of decubitus ulcers by Norton scale

The Present work arises like a restlessness to know the risk that
the hospitalized patients have to present decubitus ulcers and to
identify if the infirmary actions are enough. To obtain this
information you uses the scale of Norton, instrument that allows
to value the risk of presenting decubitus ulcers in the patientand a
questionnaire to identify the valuation, cares to the skin, and
changes posturales that the nurse carries out in the selected
services. For the statistical analysis the tests Anova and 2 were
used-square where the global puntaje of risk didn't have significant
difference, alone in the age category it was found that the
patients in the service of Internal Medicine have a significantly
biggeragetothose of the services of Neurology and Neurosurgery.
When comparing the interventions that the nurse carries out to
prevent decubitus ulcers, in each one of the services, you/he/
she was found that they are enough, with a significantly bigger
percentage in the service
of Internal Medicine.

Concluding that the scale
of Norton allows to value
therisk thatyou/they have
the patients of presenting
decubitus ulcers, the nurse
should apply it and based
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Introduccién

La piel entre las maltiples funciones que
tiene contribuye a la autoimagen del
paciente, regula la temperatura corpo-
ral y la homeostasis; sirve como sistema
sensorial y de excrecion y protege las
estructuras internas del cuerpo de efec-
tos dafinos del ambiente y de gérme-
nes patégenos potenciales.

Cuando la integridad de la piel se
encuentra en riesgo de perderse debi-
do a factores como: edad avanzada,
estancia hospitalaria prolongada, esta-
do fisico y de conciencia alterados,
incontinencia de esfinteres, dificultad
para la actividad y movilidad, se propi-
cia la formacién de soluciones de con-
tinuidad llamadas dlceras por dectibito.
La enfermera debe valorar el riesgo de
que estas se desarrollen y ofrecer los
cuidados a la piel y los cambios postu-
rales que ayuden a prevenirlas. La
calidad de la atencién del paciente
hospitalizado en varias partes del
mundo, se mide tomando en cuenta
diferentes procesos intrahospitalarios,
sin duda alguna, las Ulceras por decu-
bito son uno de los aspectos mas
relevantes para la calificacion otorga-
da.

La identificacion de los factores de
riesgo puede hacerse utilizando la es-
cala de Norton (anexo 1).

La escala de Norton es un instru-
mento que se utiliza para valorar el
riesgo que tiene un paciente para
desarrollar tlceras por dectbito. Eva-
[a factores de riesgo que incrementa
la vulnerabilidad para desarrollar es-
tas lesiones de la piel. Cada factor se
pondera con puntuaciones que van
de 1 a 4 puntos segln se incremente
odisminuyaelriesgo. Amenor puntaje,
mayor vulnerabilidad.

En el caso que nos ocupa los facto-
res de riesgo que se valoraron son los
siguientes: estado fisico y mental, ac-
tividad, movilidad, presencia inconti-
nencia de cualquier indole y edad.

Material y métodos

En un estudio realizado en el Instituto
Mexicano del Seguro Social en los servi-
cios de medicina interna, neurologia
y neurocirugia, se valoraron, a través
de la escala de Norton a todos los
pacientes que ingresaron a estos servi-
cios durante un periodo de tiempo y
que no tuvieran Ulceras por decubito.

El proposito fue determinar el riesgo
del paciente para desarrollar dlceras por
decubito e identificar que acciones rea-
lizaba el personal de enfermeria para
prevenirlas bésicamente actividades
encaminadas a la valoracién, cuidados
de la piel y movilizacién.

Para evaluar el grado de conoci-
mientos que las enfermas tenian con
relacién a las intervenciones que de-
bian realizar se determinaron dos ca-
tegorias de calificacion.

Suficientes si 70% de las respues-
tas eran correctas e insuficientes si la
puntuacién era menor de 70%.

Para el andlisis estadistico de los
datosse utilizaron las pruebas de Anova
y chi cuadrada.

Resultados

Por servicio el puntaje global de riesgo
del paciente para desarrollar Glceras
de decubito no mostré diferencia sig-
nificativa.

En los servicios incluidos predomi-
naron los pacientes con riesgo bajo.

El factor de riesgo edad fue signi-
ficativamente mayor en el servicio de
medicina interna. Las intervenciones
de enfermeria reportadas mostraron
que fueron suficientes para prevenir
el desarrollo de Ulceras por dectbito
en el paciente hospitalizado en los
servicios seleccionados, con un por-
centaje significativamente mayor en
el servicio de medicina interna.

El grado de conocimiento sobre las
intervenciones.

Conclusiones

Sin duda este estudio y muchos més
que con esta intencion llevan el prop6-
sito de ofrecer a los pacientes la posi-
bilidad de que mediante la valoracién
oportuna de los factores de riesgo,
algunos de los problemas a los que se
encuentra expuesto sean minimizados
es siempre necesario. El desarrollo de
Ulceras por decubito en los pacientes
hospitalizados, es previsible ya que
existen factores de riesgo que pue-
den valorarse a través de métodos de
evaluacién disefiadas para este fin.

Se sugerire que la valoracién de
riesgo se realice en varias ocasiones
durante la estancia hospitalaria del
paciente ya que por su situaciéon de
enfermedad aunado al riesgo de edad
avanzada que se encontré, como el
factor que influye de manera signifi-
cativa en el desarrollo de Ulceras por
decubito, puede pasar de un estado
de bajo a alto riesgo.

Se observd que las intervencio-
nes de enfermeria como valoracion,
cuidados a la piel y movilizacién son
suficientes para prevenir el desarrollo
de Ulceras de decubito, sin embargo se
sugiere dar a conocer la utilidad de
aplicar la escala de Norton durante la
estancia hospitalaria de los pacien-
tes, como instrumento para llevar a
cabo las actividades de enfermeria
preventivas como lubricacién, humec-
tacién, cambios de posicion cada dos
horas durante las 24 horas del dia
evitando la presién con mdultiples
protectores locales, como colchones
de agua, de aire, gel o espuma o la
tradicional salea de borrego, para
mantener la integridad de la piel.
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Anexo 1

EscaladeNorton

Estadofisico Puntos Estado mental Puntos
Bueno 4 Alerta 4
Aceptable 3 Somnoliento 3
Pobre 2 Delirio 2
Muy pobre 1 Estupor 1
Actividad Puntos Movilidad Puntos
Ambulante 4 Cambios posturales 4
Camina con ayuda 3 Algunalimitaciones 3
Sillade ruedas 2 Muchas limitaciones 2
Encamado 1 Inmovil 1
Incontinencia Puntos Edad Puntos
Ninguna 4 <de 40 4
Ocasional 3 40a54 3
Vesical 2 55a69 2
Vesicaly rectal 1 700> 1

Puntaje total
7al2

13a18

19a24

Riesgo de desarrollo de Ulceras por presion

Riesgo
alto

moderado

bajo






