Mi Universidad

Super nota

Nombre del Alumno: Carlos Manuel Castillo Alegria

Nombre del tema: Escalas

Parcial: ler

Nombre de la Materia: prdctica clinica de enfermeria |
Nombre del profesor: Enf. Mariano Walberto Balcdzar Velazco
Nombre de la Licenciatura: Enfermeria

Cuatrimestre: 6to Cuatrimestre



ESCALAS

ULCERAS POR PRESION
(UPP)

Las ulceras por presion son
areas de piel lesionada por
permanecer en una misma
posicion durante demasiado
tiempo. ComUnmente se
forman
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Las ulceras por presion se

dividen en cuatro grados o

estadios, de menos grave a
mas grave.

donde los huesos estan mas
cerca de la piel, como los
tobillos, los talones y las
caderas. El riesgo es mayor
si esta recluido en una cama,
utiliza una silla de ruedas o
no puede cambiar de
posicion. Las ulceras por
presion pueden causar
infecciones graves

ESTADIO 2

La epidermis o la capa superior de
la piel muestra un dano mayory
puede producirse una pérdida de la
integridad cutanea, es decir, la piel
se abre y aparece una lesion, una
raspadura o una ampolla. La persona
experimenta mas dolor y la piel que
rodea la herida puede decolorarse.

La zona afectada suele estar roja y cuando
se toca esta caliente. Si la persona tiene un
tono de piel mas oscuro, el area suele
adoptar un color azulado o morado. El
paciente suele quejarse de que esa zona le
arde, le duele o le pica. EL cambio de color
de la piel no desaparece, aunque hayan
pasado 30 minutos tras eliminar la presion,

y al apretar con el dedo la zona durante
unos segundos, la zona no se blanquea.




ESTADIO 3 I

El area afectada parece un crater
debido al dafo que existe debajo de
la superficie de la piel. La lesion es
mas profunda y puede oler mal. Si el
tejido, que esta dentro o alrededor
de la lesion, es negro, significa que

estd muerto (necrosis de los tejidos). ESTAD'O 4 |

El area esta severamente danada y
se puede observar una herida
grande. Pueden verse afectados los
musculos, los tendones, los huesos y
las articulaciones. En estas lesiones
hay un alto riesgo de sufrir una
infeccion.

Esta situacion se da si no se
puede ver el fondo de la lesion,
por lo que no se sabe qué
profundidad tiene.

Cuando en la superficie de la
lesion parece que se trata de
una Ulcera en estadio 1 o 2,
pero, debajo, la herida
corresponde a una estadio 3 o
4.

ESCALAS UPP

e La Escala de Braden evalua seis factores:
percepcion sensorial, humedad, actividad,
movilidad, nutricion y friccidn/cizallamiento.

Puntuacion total: 6 a 23. La puntuacidn mas baja
indica mayor riesgo.
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| Escala de Norton
ESCALA DE NORTON | ESTADO | ESTADO [ACTIVIDAD | MOWILIDAD |INCONTINENCIA | PUNTOS |
FISICO MENTAL
GENERAL
* La Escala de Norton BUENO | ALERTA AMBULANTE | TOTAL NINGUNA 4
evalua cinco factores: MEDIANO | APATICO DISMINUIDA | CAMINA OCASIONAL 3
NPT CON
condicion fisica, estado AYUDA
mental, actividad, REGULAR | CONFUSO MUY LIMITADA | SENTADO :n:‘n:u&nmn 2
movilidad e incontinencia. MUY ESTUPOROSO | INMOVIL ENCAMAD | URINARIA Y 1
., MALOD 0 FECAL
Puntuacion total: 5 a 20. La | COMATOSO
puntuacion mas baja indica e .
mayor riesgo. PUNTUACION DE § A wme-mwm- RIESGO MUY ALTO.
PUNTUACION DE 10 A 12 RIESGO ALTO
PUNTUACION 13 A 14 - --RIESGO MEDIO.
PUNTUACION MAYOR DE 14 —— RIESGD MINIMO/ NO RIESGD.

| /

E - Estado mental M = Movilidad | = Incontinencia - Humedad , . , ]
N = Nutricion A = Actividad Evalua cinco items:
estado mental,
. ll.lm.lm. il e | mow.lldadj
Incontinencia,
0 ORIENTADO COMPLETA N CORRECTA DEAMBULA .., ..
nutricion y actividad.
1 AhCIoMShe  USCAMDUELMTADA  DRMARAYFERAL OCASINANENTE.  DEAMBULA COM ATUDA
9 D UMmaconwpomuE A YFECA INCOMPLETA SIEMPRE PAECISA AYUDA
3 COMATOSO INMOVIL URINARIA Y FECAL NO INGESTA NO DEAMBULA
Puntuacion total:
Sin riesgo = 0 puntos; Bajo riesgo = 1 a 3 puntos
Medio riesgo = 4 a 7 puntos Alto riesgo = 8 a 15 puntos

Estas escalas ayudan a identificar a los
pacientes con mayor riesgo de
desarrollar UPP.
¢ Facilitan la toma de decisiones sobre la

implementacidn de medidas
preventivas personalizadas.
¢ Permiten monitorizar el riesgo de UPP
en pacientes a lo largo de su estancia
en el hospital o en otros entornos de
atencién médica.

Es una herramienta de evaluacion
utilizada en medicina para identificar y
medir el riesgo que tiene una persona
de sufrir una caida. Estas escalas son

especialmente importantes en el
cuidado de personas mayores o
pacientes con circunstancias médicas
gue pueden aumentar su predisposicion
a las caidas.
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ESCALADEMORSE  Determinacion del riesgo de caer

(Escala de MIORSE)

4 Antecedentes de caldas No o
Si 25

B Diagndstico secundario Mo 0
50 15

Ayuda para deambular
Reposo en cama [ Asistencia de enfermeria
Bastdn / Muletas fandador
Se apoya en los muebles

Es una herramienta sencilla
y rapida, ampliamente
utilizada en hospitales y
centros de rehabilitacion
para evaluar el riesgo de
caidas en pacientes
hospitalizados. Se basa en
seis factores de riesgo que
son ponderados
individualmente

RIESGO BAJO

Moemal / Inmovilizado f Reposo en cama
Débil
Alterada requiere asistencia

Conciencia / Estado mental
Consiente de sus capacidades y limitacion

Mo consiente de sus limitaciones
(]




ESCALA DE CAIDAS DE
DOWNTON

Es una herramienta . )
B Tranquilizantes/Sedantes [ Antidepresivos

multidimensional que evalua [ Diuréticos [ Otros
. . Hipot Ninguno
varios factores de riesgo Ml Hipotensores C] Ningu
2] Antiparkinsonianos

relacionados con las caidas.
Considera cinco areas

B Alteraciones visuales

principales - B Alteraciones auditivas
O B Extremidades

] Ninguno

|
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O UrlentadeCALA DE EMINA
ML >2 PUNTOS
[ Segura con ayuda ALTO RIESGO
[ Insegura con/sin ayuda DE CAIDAS
[ Imposible & 1PUNTO
[] Normal ] 0 PUNTO
EQUIﬁ

COCOS

es una manera en la que usted puede
medir el dolor para que los médicos
puedan ayudar a decidir la mejor

manera de tratarlo. La escala del dolor

ayuda al médico a ver lo bien que esta
funcionando el plan de tratamiento

para reducir el dolor y ayudarle

Esta es la mas comun cuando entras
en la consulta y el médico te
10 pregunta: “Del 1 al 10 dime ;jcuanto
te duele?”
En esta escala numérica del dolor, el
paciente puntta del 1 al 10 su grado
de dolor, y se divide en cuatro grupos
0 -> ausencia de dolor, 1 -3 ->
Dolor suave, 4 — 6 — > dolor

Dolor Crolor Dolor Daolor
Dolor Daolor Moderado Euerte Muy Fuerte Extrermo moderado, 7 —10 -> Dolor muy

intenso, el peor dolor imaginable.

Item Descripeidn Puntos
BEHAVIORAL PAIN SCALE Expresion facial
Relajada
[BPS] Parcialmente contraida (baja las cejas) 2
Totalmente contraida (cierra las
pestafias) 3
Desarrollada por Payen et ¥ siorionio 4
al, valora del 1-4 la Extremidades superiores
expresion facial, la Sin movimiento
movilidad y conducta de las Parcialmente flexionados 2
extremidades superiores y Em;m" flexionados (dedos en 3
la presencia o no de lucha e 4
contra el ventilador. Esta Sincronsa con el respirador
escala de 12 puntos fue Tolera todo el tiempo 1
utilizada Tose, pero tolera casi todo el tiempo 2
Lucha con el respirador 3
Incapaz de ventilarse 4
Graduacion del dolor
Presencia de dolor >6
I Dolor inaceptable >7

| OBJETIVO <6 |




ESCALA PARA VALORACION DE |-
PIE DIABETICO

Existen varias escalas para la valoracion del
pie diabético, cada una con su enfoque y
objetivo especifico. Las mas comunes son la
escala de Wagner-Merrit, la clasificacion
DEPA, la escala SINBAD vy la escala WIfl.
La escala de Wagner-Merrit se utiliza para
clasificar ulceras, la DEPA para clasificar la
severidad de las lesiones, la SINBAD para
valorar diversos factores y la WIfl para
predecir el riesgo de amputacion.

Clasificacion del pie diabético segin Wagner ESCALA DE CLASlFlCAClON
WAGNER-MERRIT

e Para clasificar las ulceras del pie diabético se
Lesidn: ninguna. o )
Callos gruesos, cabeza utiliza la escala de Wagner-Merrit, que

Lesidn: Gangrena
extensa.

Todo el pie afectado,
efectos sistémicos.

de metatarsianos H
il deg constituye la base para el plan de
deformidades oseas. tratamiento. Segun el grado en que se

encuentre los daran informacion sobre la
e E— gravedad, profundidad, infeccién y gangrena.
superficiales. Conforme las lesiones son de grado superior,

Destruccion del T .
sap om0 lotal o6 I T, aumenta la posibilidad de sufrir una

Lesién: Gangrena
liritada.

Necrosis de una parte
del pie o de los dedos,

taidn o planta. amputacién mayor y aumenta, asimismo, la
Grado IV Grado Il mortalidad asociada. Las principales
T — limitaciones de esta escala serian

profundas.

Penetra la piel grasa,
ligamentos sin afectar
hueso, infectada.

Lesian: Ulceras
profundas + absceso
(osteomielitis).

Extensa y profunda,
secrecian, mal olor.

larado |

SINBAD

Camwgoria Definicicn puntuadién

. Anrepié 0
e SINBAD es una escala con variables Lugzs Mediopié y wtmpié i
dicotomicas que suman un punto al S Pulsos pedios intacros 2l menes un pulso palpshle) 0
estar presentes y pueden sumar hasta Huens Evidencias clinicas de disminucidn de Hujo en pukos pedios 1
6 puntos como maximo. Valora el sitio N Sensacidn protectora intacta 0
., . . . Sensacid : did l

de la lesidn, la presencia de isquemia, AT oA AR RO R
neuropatia, infeccién, drea y Infeccidn hacteriana ::r”‘ﬁ::[’“ 'l]

s enre
profundidad. Un puntaje mayor o igual - :

o ] ) T Ulcera < 1 cm 1]
a 3 indica mayor tiempo de internaciéon “** Ulcera= 1 env 1
y falta de cicatrizacion. Profundidad Ulcera que afecta 2 piel o tejido suboudneo I 0
N Ulcera que afecta 2 misculo, tendén o mds profundidad l
Punmacion total posible f
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