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ULCERAS POR
PRESION

DECUBITO, SON LESIONES EN LA PIEL Y TEJIDOS SUBYACENTES CAUSADAS POR UNA
PRESION PROLONGADA. SE DESARROLLAN CUANDO LA PRESION SOBRE UN AREA DE LA
PIEL BLOQUEA EL FLUJO SANGU[NEL’J LO C‘:UE LLEVA A LA MUERTE DE LAS CELULAS Y LA
FORMACION DE UNA ULCERA. i I

FISIOPATOLOGIA

La principal causa de la formacion de una
ulcera por presion, es la presion ejercida y
mantenida entre dos planos duros y la
tolerancia de los tejidos a ésta. Por un |ado
tenemos el plano duro esguelético y prominencias
oseas fisinlogicas o deformantes del paciente y el
otro plana duroc generalmente externos a él,
representado por la cama, silla, calzado u otros

« Factores gue pueden causar Ulceras por presion:
» Presion:
La presion constante sobre la piel puede disminuir el flujo
sanguineo, lo que impide que el oxigeno y nutrientes lleguen a los
tejidos.

« Friccion:
La friccion puede dafiar la piel, especialmente si es combinada
con la presion.

« Rozamiento:
El roce continuo de la piel contra superficies duras puede
provocar lesiones.

« Inmovilidad:
La incapacidad para cambiar de posicidon o moverse puede
aumentar el riesgo de desarrollar Ulceras por presion.

CUADRO CLINICO

. Cambios en el color de la piel:
La piel puede verse enrojecida, descolorida u oscurecida, o incluso con tonos
purpura, azul o reluciente en pieles mas oscuras.
+ Hinchazon:
El area afectada puede estar hinchada.
« Calor:
La piel puede sentirse mas caliente al tacto que otras areas,
« Sensibilidad y dolor:
El area puede ser sensible al lacto o dolorosa.
« Irritacion:
La piel puede estar irritada.
« Enrojecimiento que no desaparece:
Una zona de eritema (enrojecimienta) que no desaparece al retirar la presion es
un signo temprano.
« Ampollas o ulceras:
La piel puede agrietarse, ampollarse o romperse, formando una llaga o ulcera.
« Supuracién y olor:
Una ulcera por presion puede producir pus espeso, amarillo o verde, y puede
desarrollar un olor desagradable si se Infecta.
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Complicaciones: infeccion

Estadio 1: )

La piel se ve enrojecida o rosada (en piel ) i

‘clara) o puede no haber alteraciones en el | ‘ a

color (en piel oscura), con una sensacion l

de calor y sensibilidad.

Estadio 2: T T W S Wy
Pérdida parcial de la epidermis y/o dermis, ’ g - — ".-- —

con una Glcera poco profunda, base rosa o
roja, posible formacion de ampollas.
Estadio 3:
Pérdida total de la piel, la Ulcera se
extiende hasta |a capa de grasa, pero no
~se ven estructuras profundas como
musculos o huesos.
Estadio 4:

(ot Ll

huesos, tendones o musculos.

Inflamacién, dolor, mal olor y exudado purulentc




ULCERAS POR
PRESION:ESCALAS

ESCALA DE BRADEN

La Escala de Braden es una herramienta de
evaluacion que permite predecir el riesgo de
desarrollar dlceras por presion (UPP) en
pacientes, especialmente aquellos con maovilidad
limitada. Se basa en la valoracion de sels factores:
percepcion sensorial, humedad, actividad,
movilidad, nutricion vy friccion/cizallamiento.
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ESCALA EMINA

La Escala EMINA es una herramienta para
evaluar el resgo de desarrcllar ulceras por
presion (UPP) en pacientes. Se basa en cinco
factorgs: estado mental, movilidad, incontinencia,

nutricién y actividad. Cada factor se puntia de 0 a o
3, con un total que oscila entre 0 y 15, donde una W | comaens [T e |
untuacion mayor indica or riesgo. = =y gy
p Y mayor riesgo e =% =
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ESCALA NORTON

Estado aF = . La Escala de Norton es una herramienta para
Coneral . " . evaluar el riesgo de que un paciente desarraclle

S, e e Ulceras por presion (UPP). Se basa en cinco
Fatada, - SR AR factores: condicién fisica, estade mental,

ANEWRS | ¥ ‘Sbidier ) SN0 e actividad, movilidad e incontinencia, que se
Actividad 1" & | | puntian del 1 al 4. La p_unluat:l_ﬁn mtaif que puede

amenen] o | St |1 oscilar entre 5 y 20, indica el nivel de riesgo,

- siendo las puntuaciones mas bajas las que

Movilidad . .4 0 indican mayor riesgo.

TRATAMIENTO

« Reducir la presidn:
Esto se puede lograr cambiando de posicién con frecuencia, utilizando colchones
especiales o aimohadillas, y evitando la presion excesiva en dreas especificas.
« Limpieza y vendajes:
La herida debe limpiarse con solucion salina o agua potable, y cubrirse con
apésitos especiales que ayuden a la cicatrizacion y a mantener la humedad
adecuada.
« Control de la infeccion:
Si hay signos de infeccion, se pueden usar antibioticos topicos o sistémicos.
« Nutricién: '
Una dieta equilibrada con suficiente proteina y calorias es crucial para la
cicatrizacion.
« Cirugia:
En algunos casos, las diceras grandes pueden necesitar reparacion quirdrgica,
como la creacién de un colgajo de piel o tejida para cubrir la herida.
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Escala§de valoracién de rigsg de
ULCERAS POR PRESION
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PERCEPCION SENSORIAL
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ACTIVIDAD

ACTIVIDAD ACTIVIDAD

MOVILIDAD MOVILIDAD

NUTRICION ESTADO FISICO GENERAL
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RIESGOS DE CAIDAS

CONCEPTO

En enfermeria, los riesgos de caidas se refieren a
situaciones que aumentan la posibilidad de que un
paciente sufra una caida, lo gue puede causar
lesiones, discapacidad o incluso la muerte. Estas
situaciones pueden ser intrinsecas al paciente
(como factores de riesgo individuales) o
extrinsecas (como condiciones ambientales).
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DGRAMA INSTITUCIONY
PREVENCION DE CAIDA

forde _ Amarillo Rojo
STVl RIESGO MEDIO B:{[3ce ¥ 1




PREVENCION DE CAIDAS

La prevencion de caidas en pacientes hospitalizados
implica una serie de aspecios clave, como la
identificacion de factores de riesgo, la
implementacion de medidas de seguridad en el
entorno y la educacion tanto al paciente como a sus
familiares sobre la prevencion de caidas.
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ASPECTOS CLAVES PARA LA
PREVENCION DE CAIDAS

« Factores inherentes al paciente: Edad,
enfermedades neurclogicas o psiquiatricas, uso de
sedantes o diurglicos, debilidad muscular, problemas
de equilibrio, disminucion de la vision.

« Factores ambientales: Entorno hospitalario con
suelos resbaladizas, poca lluminacion, escaleras sin
barandales, obstaculos en el camino.

« Factores relacionados con la atencion: Poca
atencion del personal, demora en responder
llamadas, uso inadecuado de dispositivos de
sujecion.

SR

EVALUACION Y GESTION DEL RIESGO

Utilizar escalas de riesgo para evaluar el riesgo de caidas de cada paciente.

Adaptar las medidas de seguridad a los niveles de riesgo identificados.

Medidas de seguridad en el entorno:

Mantener un entorno seguro: Fisos antideshizantes, buena iluminacion, pasillos

despejados, escaleras con barandales, ete.

» Uso de dispositivos de asistencia: Bastones, andadores, sillas de ruedas,
etc.

+ Uso de barandas: Colocar barandas elevadas en la cama y asegurar gue
esten siempre elevadas.

» Sistema de llamado: Asegurar que el paciente tenga un sistema de llamado a

enfermeria funcional y facil de usar.
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ESCALA DE DOWNTON

OBIJETIVO Esta escala valora el riesgo de caida de las personas,
) mayormente se usa en personas mayores.

— DIMENSIONES

1. Caidas previas: Se considera la historia de caidas en
los dltimos doce meses.

-.

4. Estado mental: Un estado de confusion, agitaciéon o
r— deterioro cognitivo influye, ya que pueden tener tres veces
mds riesgo de caerse que personas orientadas.

5. Deambulacion: Alteracion de la marcha, la movilidad, el
equilibrio y el uso de dispositivos de ayuda (bastones,
~ muletas...etc.).
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VARIABLE DE RESPUESTA VALOR
MEDICION

w—

No
Si

| MEDICAMENTOS  Ninguno
/ | Tranquilizantes-sedantes
| Hipotensores (no diuréticos)
i Anti parkinsonianos
Antidepresivos
‘ ‘ Otros medicamentos
|

Y

"

1.'\.

— i b e s (O O

Ninguno

Alteraciones visuales
Alteraciones auditivas
Afecciones en extremidades

— s ()
S

-.
e

Confuso

DEFICITS
SENSORIALES
/) ESTADO MENTAL Orientado
 DEAMBULACION

— e O = O

i

/4 INTERPRETACION DEL PUNTAJE:
7 - Valor igual o mayor a 3: Alto riesgo
- Valor de 1 a 2: Mediano riesgo

.' #'| - Valor de 0 a 1: Bajo riesgo
74
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EDUCACION Y CAPACITACION

« Educacion al paciente: Informar al paciente scbre
los riesgos de caidas y las medidas de seqguridad
gue se deben tomar.

+ Educacion a los familiares: Capacitar a los
familizres sobre como apoyar al paciente y prevenir
caidas en casa.

- Capacitacion del personal: El personal de salud
debe estar capacitado en la prevencion de caidas y
el manejo de paciantes en riesgo.

OBJETIVOS

« Evitar la caida en pacientes hospitalizados y
los dafos severos que pueda ocasionar.

« |dentificar pacientes o situacicnes de riesgo de
caida.

» Disminuir EAh (Eventos Adversos
hospitalarios).

» Disminuir numero de caldas.

» Conocer las medidas a seguir ante una
situacion de caida.

« Aumentar la seguridad del paciente.
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ESCALAS DE DOLOR

CONCEPTO

Las escalas de dolor son herramientas gue se
utilizan para evaluar y medir la intensidad del dolor
que experimenta una persona. Se ulilizan en
diversos contextos clinicos y de investigacion para
ayudar a |os profesionales de la salud a entender
el dolor del paciente y lomar decisiones sobre &l
tratamiento.
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ESCALA NUMERICA VERBAL
(ENV):

El paciente punita su dolor en una escala
del 1 al 10, donde 0 representa |a ausencia
de dolor y 10 el dolor méas intenso
imaginable.
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SCALA VISUAL ANALOGICA
ESCALADEEVA EUA)
(ESCALA ANALOGA VISUAL)

L escala visusl ansldgica mide la intensidsd para =l dolor, es
representada por una |nea recta en la gua un exiremo significa
ausencla de dalor y el otro extremo significa e peor dolor que e

pueda imaginer, El paciente marca un punto en ls lIinea que coincide
con la cantidad de dolor que slente,

I e
TR T T sser e

Dolor insoportable

e @ ? O O o ESCALA FACIAL (WONG-

BAKER FACES PAIN
RATING SCALE):

Utilizada principaimente en ninos,
presenta caras con diferentes
expresiones faciales que
representan diferentes niveles de
dolor.

El paciente marca un punto en una
linea recta que representa la
intensidad del dolor, desde "sin
dolor" en un extremo hasta "el peor
dolor imaginable® en el otro.

Tipl:ll ds dolor segin su durscign
Agude: Limitads en el tiempo, con 2sCaso  componesntes
pslcolégico. Elemplos |o constituyen la perforacicn de wiscera
hueca el dolor peuropdtice v oel dolor mussulbasqueldtica en
relecion & fracturas patologicss.

+ Crédnlen: limitacde en su durscidn se acompafia de componente
pslcoldgico. Es el dolo tipico del paciante con cancar.

ESCALA CPOT (CRITICAL
CARE PAIN OBSERVATION
TOOL): S 3 = : ; i
Evaltia el dolor en pacientes que NoHuRL TR SvEN MOTE AmOLELOT  WORST

no pueden comunicar su dolor
verbalmente, como aguellos
intubados o con alteraciones

cognitivas. ESCALA DE CATEGORIA
VERBAL:

Se utiliza una serie de palabras para
describir la intensidad del dolor, como
"ninguno”, "leve", "moderado” o "severag".

- '.u-':-u L E
Baaly uﬂm_. v 0 Escala verbal




ESCALAS PARA
VALORACION DEL PIE
DIABETICO

CONCEPTO

Las escalas de valoracion del pie diabético son
herramientas clinicas que permiten evaluar la
gravedad y extension de las lesiones y el riesgo de
complicaciones. Estas escalas ayudan a los
profesionales de la salud a determinar el plan de
tratamiento v la necesidad de intervencion
temprana para prevenir la amputacion y otras
complicaciones. Algunos ejemplos son la escala
de Wagner-Merril, el sistema PEDIS y la
clasificacion SINBAD,

*EEsE e EeES

([ TIPOS DE ESCALAS '
ESCA DE AGNERZ : | . . | .

Clasifica las Ulceras en una escala de 0 a 5, donde:
+ Grado 0: Pie en riesgo, sin Glcera.
. Grado 1: Ulcera superficial
. Grado 2: Ulcera que afecta tendones o capsulas.
. Grado 3: Ulcera que afecta hueso o articulacién.
- Grados 4 y 5: Gangrena, con o sin amputacian

Clasificacion del pie diabético segun Wagner

Lesion: Gangrena Grado 0
extensa. Lesién: ninguna.
Todo el pie afectado, Callos

g gruesos, cabeza
efectos sistémicos. de metatardancs

prominentes,

Lesion: Gangrena Lesion: ulceras
limitada. superficiales,
Necrosis de una parte Destruccion del

del pie o de los dedos,
talon o planta.

espesor total de la piel.

Lesion: Ulceras
Lesion: Ulceras profundas.
profundas + absceso Penetra la piel grasa,
(osteomielitis). ligamentos sin afectar
Extensa y profunda hueso, infectada.
secrecion, mal olor.
Grado Ill

ESCALA DE LA UNIVERSIDAD DE TEXAS (TEXAS
SCALE):

m - Considera la profundidad de la tlcera, la presencia de infeccion y la isquemia.
Luadr asilcacion ple diabetico de Ia Universigagd de | exas.

_ Grado O Crado 1 Crado 2 Grado 3

t.ﬁmﬂsm# Herida superficial Herida

que no involucra  penetrantea
Estadio A ."cmmm: hndéru. capsulao  tendén ocapsula: hm o
. _ -epitelizadas thueso. articulacion
Elhd_iu B Infeccion Ilnfm:ch:'m Infeccion Infeccion
Estadio C Isquemia Isguemia lsquemia Isquemia
Infeccion e Infeccion e Infeccion e infeccione

isquemia isquemia isguemia isguemia



ESCALA PEDIS (PERFUSION, EDEMA, DEPTH,
INFECTION, SENSITIVITY):

Evallia cinco categorias clave: irrigacion, extension, profundidad, infeccion y
sensibilidad.

CLASIFICACION DE ULCERAS PEDIS

: : Herida
Lesiones pre o Herida .
Herida que penetrante
post ulcerosas superficial, no
Perfusion completamente  afecta a tendén, afegt:éa tsir;:é" Zu:uf:; t:
epitelizadas capsula o hueso P avticulacian
Extension /
Tamaiio (cm?)
Profundidad del ; Fascia, musculo Hueso y/o
tejido danado hiasta cerm: o tendén articulacion
Infeccion ~ Sininfeccien  Leve SRIs*
Perdida de
Sensacion Intacta sensibilidad
protectora

*Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica

OTRAS ESCALAS Y SISTEMAS DE
CLASIFICACION:

« Clasificacion de San Elian: Evalua la gravedad de las ulceras considerando
regiones anatémicas, factores agravantes y condiciones de los tejidos.

« Clasificacion de Amit Jain: Clasifica las Ulceras como simples, complejas o
complicadas.

« Sistema de clasificacion WIfl-SVS: Evalua la infeccion en 4 grados:
ninguna, leve, moderada y grave.

PIE DIABETICO

Ulceras

Callos

Juanete

R Uﬁaada {
- eéncamadas
L .. \\ . )\\\Jxl | ff
N N Piel seca
- y agrietada
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