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JQUE ES?

La Ulcera por presion (UPP) es una\ CATEGORIAS DE LAS ULCERAS POR PRESION
lesién de origen isquémico, localizada
en la piel y tejidos subyacentes con
perdlda_ o susft’a sl b — /Estadio 1. En pacientes con piel\
producida por presion prolongada o -v#ﬁ' clara eritema cutaneo que no
friccion entre dos planos duros. 2 | : : .
7 palidece en piel intacta. En
. | individuos de piel oscuras puede
= = ser dificil la deteccion de la palidez
w.»‘ — S0 estas lesiones suelen acompanarse
g’:‘,‘" de induracién dolor, sensibilidad,
w - edema, aumento, o disminucion de
. la temperatura en la periferia.

;N /Estadio 2. Perdida parcial\ \ /

» del grosor de la piel que
ey puede afectar a epidermis y
o == | o dermis. La superficial que
puede tener aspecto de

abrasion flictena o pequefio Gstadio 3. Pérdida total de grosor
Kcréter superficial. j de la piel con lesién o necrosis del
tejido subcutdneo pudiéndose

extender mas hacia dentro, pero
sin afectar la fascia subyacente.
La lesion presenta el aspecto de
un crater que puede socavar 0 no

al tejido subyacente. J

Gstadio 4. Plena lesion de todo el
grosor de la piel con destruccion
masiva, necrosis tisular o dano en el <
musculo, hueso o elementos de

sostén. Las lesiones de estadio IV
pueden presentar trayectos sinuosos

y socavados. j




ESCALA DE BRADEN. VALORACION DEL RIESGO DE ULCERAS POR PRESION

Percepcion 1. Completamente 2. Muy limitada 3.Ligeramente limitada

sensorial limitad

Capacidad para Al tener disminuido el nivel | Reacciona antes estimulo | Reacciona antes ordenes

reaccionar ante de conciencia o estar | dolorosos. No puede | verbales, pero no siempre

una molestia sedado, el paciente no | comunicar su malestar | puede comunicar sus

relacionada con reacciona antes estimulo | excepto mediante quejidos o | molestias o la necesidad

la presion. doloroso (quejandose, | agitacion o presenta un déficit | de que le cambien de
estremeciéndose o | sensorial que limita la | posicién o presenta alguna
agarrandose) o capacidad | capacidad de percibir dolor o | dificultad sensorial dolor o
limitada de sentir en la | molestia la capacidad de | malestar en al menos una
mayor parte del cuerpo. percibir dolor o molestias en | de las extremidades

mas de la mitad del cuerio.

Nivel de La piel se encuentra | La piel esta a menudo, pero La ‘piel esta

exposicion de la constantemente expuestas | no siempre humeda, La ropa | ocasionalmente humedad:

piel a la humedad | a la humedad por | de cama se ha caminar al requiriendo un cambio
sudoracion orina. Se detecta | menos una vez en cada suplementario de ropa de
humedad cada vez que se | turno. cama aproximadamente
mueve o gira al paciente. una vez al dia

Actividad 1. Encamado/a 2. Ensilla 3. Deambula

ocasionalmente
Nivel de actividad | Paciente constantemente Paciente que no puede andar | Deambula
fisica encamado / a o con deambulacion muy | ocasionalmente, con sin

limitada. No puede sostener | ayuda, durante el dia, pero
Su propio peso o0 necesita | para  distancias = muy
ayuda para pasar a una silla | cortas. Pasa la mayor

de ruedas parte de las horas diurnas
en la cama o en silla de
ruedas.
Movilidad 1. Completamente 2. Muy limitada 3. ligeramente
inmovil limitada
Capacidad para | Sin ayuda no puede realizar | Ocasionalmente efectia | Efectta con frecuencia
cambiar y ningin cambio en la | ligeros cambios en la posicion | ligeros cambios en la
controlar la posicién del cuerpo o de | del cuerpo o de extremidades, | exposicién del cuerpo o de
posicién del alguna extremidad pero no es capaz de hacer | las extremidades por si
cuerpo. cambios frecuentes o|sola/o

significativos por si solo




Nutricion 1. Muy pobre 2. Probablemente 3. Adecuada
inadecuada

patrén usual Nunca ingiere una comida completa | Raramente @ come una | Tomar mas de la mitad

de ingesta de | raramente toma mas de un tercio de | comida completa y | de la mayoria de las

alimentos

cualquier alimento que se le ofrezca.
Diariamente come dos servicios ©
menos con aporte proteico (carne o
productos lacteos) bebe poco liquidos.
No toma suplementos dietéticos liquidos
o esta en ayunas.

generalmente como solo la
mitad de los alimentos que
se le ofrece. La ingesta
proteica incluye solo tres
servicios de carne o
productos lacteos por dia.

comidas. Come un total
de cuatro servicios al
dia de proteinas

Roce y peligro
de lesiones

1. Problema

2. Problema potencial

3. No existe
problema
aparente

Requiere de moderada a maxima
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 a
silla requiriendo de reposicionamientos
frecuentes con la maxima ayuda. La
existencia de espasticidad, contracturas
o0 agitacién producen un roce constante

Se mueve muy débil o

requiere de minima
asistencia. Durante
movimientos. La piel

probablemente roza contra
partes de las sabanas,
sillas, sistemas de
subestacion y otros objetos.
La mayor parte del tiempo
mantiene relativamente una
buena posicion en la silla o
en la cama.

Se mueve en la cama
aparente y en la silla
con independencia vy
tiene suficiente fuerza
muscular para
levantarse

completamente cuando
se mueve en todo
momento




Eacala Rownton. Ante el uieage de coidas - e

JSaBIas QUE?

Las caidas representan la segunda causa de muerte en todo el mundo por lesiones
accidentales o no intencionales. Se calcula que anualmente se producen 37,3 millones de
caidas que necesitaran atencién médica, resultandos mortales en el 8,8% de los casos.

Las causas de las caidas pueden ser muy diversas y estar relacionadas con:

. ®
Tnsie

AN

e Alteraciones del equilibrio.

e Problemas en la marcha.

o Pérdida de fuerza muscular.

e Trastornos cognitivos.

o Alteraciones de la vision.

o Padecer determinadas
enfermedades croénicas.

. G
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O bien a aspectos relacionados con las condiciones del entorno, como:

Suelos resbaladizos.
lluminacién insuficiente.
Superficies irregulares.
Calzado y ropa inapropiados.




{Come Ll Eacalar de Monde Reduce las Caidas enw
el Entorune Hospitalanie?

-

La escala de Morse es una
herramienta clave utilizada
en laenfermeriapara la
evaluacion del riesgo de
caidas en pacientes. Este
método es fundamental,
especialmente en entornos
hospitalarios, ya que permite
identificar a los pacientes que
tienen una mayor
probabilidad de sufrir caidas
y, por lo tanto, desarrollar
intervenciones  adecuadas
para reducir esos riesgos

| si

[ Diuréticos
[ Hipotensores
[ Antiparkinsonianos

[ Alteraciones visuales
[ Alteraciones auditivas
Extremidades
Ninguno

Confuso
Orientado

Segura con ayuda
Insegura con/sin ayuda
Imposible

Normal

OEEE OB O

EQ L(;tl-%%‘;

cocCos

I Tranquilizantes/Sedantes

9 Antecedentes de caidas No 0
s Si 25
2 @ Diagnostico secundario No 0
Si 15 RIESGO BAJO

. -.. Ty —*-.' X )

Ayuda para deambular
Reposo en cama / Asistencia de enfermeria
Baston / Muletas /Andador
Se apoya en los muebles

Marcha
Normal / Inmovilizado / Reposo en cama
Débil
Alterada requiere asistencia

Conciencia / Estado mental
Consiente de sus capacidades y limitacion
No consiente de sus limitaciones

O No Dentro del grupo de factores de

riesgo que aumenta las posibilidades
de caidas en ancianos, se presenta
un amplio abanico de motivos
medibles relacionados con  este
accidente. La escala de Downton es
una herramienta que se utiliza
para valorar el motivo de
riesgo mediante  un sistema  de
puntos sobre cinco dimensiones:
caidas previas, déficits sensoriales,
estado mental, deambulacion y
medicamentos.

[ Antidepresivos
[ Otros
[] Ninguno

>2 PUNTOS
ALTO RIESGO
DE CAIDAS
[ 1 PUNTO
[1 0 PUNTO



https://itsqmet.edu.ec/enfermeria/

Definir el dolor puede resultar complicado, ya que es una experiencia subjetiva y personal.
Sin embargo, se puede describir como una sensacion desagradable puede variar desde
una molestia leve hasta una agonia intensa.

{_a ciewcia del doior

El dolor agudo
generalmente es de
corta duracion y tiene
una causa identificable,
como una lesion o una
enfermedad temporal.

El dolor crénico persiste durante
un periodo prolongado, a menudo
durante meses o afnos, y puede
no tener una causa clara o
identificable. EI dolor crénico es
un desafio particular, ya que

requiere un enfoque integral y de
largo plazo para su manejo y
control.




¢Qué tipos de escala del dolor existen?

Laescala del dolor EVA (Escala Visual . L
Analoga) se trata de unalinea horizontal o - I ‘
vertical de 10 cm, en la cual el O es la ausencia !

de dolor y el 10 consiste en un dolor agénico e
insoportable, esta escala de dolores sirve solo
para medir la intensidad del propio dolor segun
lo percibe el paciente.

Sin Poco Dolor Dolor Dolor Dolor
Dolor Dolor Moderado Fuerte Muy Fuerte Extremo

O
.. O En esta escala numérica del dolor, el paciente puntua del 1 al 10
Escala Numérico su grado de dolor, y se divide en cuatro grupos 0 -> ausencia de
Verbal (ENV) dolor, 1 — 3 -> Dolor suave, 4 — 6 — > dolor moderado, 7 — 10 ->
- ™ ) .. | Dolor muy intenso, el peor dolor imaginable.
" " L ) "
L ~ -~ A

0 1 2 3 4 5 6 1 8 9§ o,

| I I l En la escala verbal simple el paciente elige la palabra

que mejor define el grado de intensidad de su dolor,

LEVE MODERADA INTENSA cada palabra tiene un valor numérico, el cual permite la
cuantificacion y el registro del dolor del paciente.

Escala de Expresiones
Faciales (EFF)

ESCALA FACIAL DEL DOLOR

O
0 (AN AN A A
KEn este caso se utilizan iconos de caras con é
0 1 2 3 4

distintas expresiones faciales para marcar los
niveles de dolor, las cuales van desde una cara
sonriente, que seria la ausencia del dolor, a una

ESCALA VISUAL NUMERICA

cara llorando, que seria la expresion de dolor [ | | 1 I | | l | I |
agobnico se utiliza con nifios ya que no pueden 8 ¥ 2 & = & 8§ ¥ 9w © BN
dolor dolor

expresar el dolor

/




Escala FLACC

/Esta escala de dolor humano
¢ OO e e mide  parametros  objetivos
cemm HRE ; Q/ para identificar la intensidad del
Categoria Expresion Piernas Actividad Llanto Capacidad dolor en nifios menores de tres

g facial de consuelo afios, consta de 5 items o
apartados, y se puede valorar
Facies relajada Posicion y 0 2
o Ex > rela) normal Tranquilo Sin llanto Tranquilo segun lo observado de a )
presién neutra 1aiad . .
DUEEEET siendo 0 la ausencia de dolor y 2
un dolor muy fuerte en cada item.
Fruncimiento Incomodo, InQuieto Se calma
1 de la glabela inquieto, tcé nso ! Gemidos con la voz
esporadico tenso o el abrazo
2 Mandibula Elevacién Rig.idjezo Llanto Dificil de
tensa, temblor . movimientos permanente,
aq , de piernas g . ] consolar
el mentén espasmaodicos  gritos, quejas.

Puntuacion:
0: sin dolor; 1a 2: dolor leve; 3 a 5: dolor moderado; 6 a 8: dolor intenso;

9 a 10: méaximo dolor . .
Cuestionario DN4

(@)
La escala DN4 es un cuestionario sirve para una mejor detecciéon del dolor o
neuropatico, consta de 4 preguntas o Iltems en los cuales se puntia de 0 o
(No) a 1 (Si), la nota de corte para la escala de valoracién del dolor es
igual 0 mayor que 4.
Si | No
Guemazon X
Pregunta 1 -
) Sensacion de frio %
¢Tiene su dolor alguna de estas doloroso
caracteristicas? :
) ) Descargas eléctricas 3
Entrevista al paciente o - H igueo =
YR Pinchazos X
cliene en la zona donde le duele alguno de Entumecimiento X
estos sintomas?
Escozor b3
Pregunta 3 Hipoestesia al tacto X
:Se evidencia en la exploracion alguno de . ; :
Exploracion fisica eetoe signos en la zo?a)) dolor*os::f.’g Fipotstens ol privhem .
del paciente
Pregunta 4
) i Roce X
¢El dolor se provoca o intensifica por...?




¢ Es impetante saben qué?

Las personas con diabetes tienen un alto riesgo de tener muchos tipos diferentes de problemas en los
pies. El examen del pie diabético busca ayudar a encontrar problemas que pueden causar infeccién
severay amputacion (una cirugia para extirpar todo o parte del pie) si no se encuentra y trata temprano.

{Pana qué se usa?

El examen del pie diabético se usa para encontrar
problemas en los pies de personas con diabetes
antes que causen una infeccion seria. Esta prueba
revisa los pies para encontrar:

e Problemas con los nervios y la circulacion
sanguinea

e Signos de lesiones o heridas

e Cambios en la forma. Los cambios en los pies,
como juanetes o dedos en martillo (dedos de
los pies que se curvan hacia arriba con la parte
superior doblada hacia abajo) pueden causar
friccion con los zapatos y provocar ulceras

Pie diabético
' Poblacion diabética. Se trata de una escala hetero administrada

que valora y clasifica las lesiones de los pies en personas
diabéticas. A mayor grado, mayor gravedad de la lesion.

9

Clasificacion Escala de Wagner-Merrit (1981)

LESION CARACTERISTICAS

] Ninguna. Pie de riesgo. Hiperqueratosis, cabezas de metatarsianos promi-
nentes, dedos en garra y deformidades 6seas.

1 Ulceras superficiales. Destruccion total del espesor de la piel.

2 Ulceras profundas. Penetra en piel, grasa y ligamentos pero sin afectar
hueso. Infectada.

3 Ulceras profundas + absceso. | Extensay profunda, secrecion y mal olor. Existencia
de osteomielitis.

4 Gangrena limitada. Necrosis de parte del pie (dedos, taldn, planta).

5 Gangrena extensa. Todo el pie afectado, efectos sistémicos.



https://medlineplus.gov/spanish/toeinjuriesanddisorders.html
https://medlineplus.gov/spanish/diabetes.html
https://medlineplus.gov/spanish/diabeticfoot.html
https://medlineplus.gov/spanish/limbloss.html

Caracteristica

Neuropatica

Isquémica

Neuroisquémica

G] la mayoria de los pacientes, la

neuropatia periférica o la enfermedad
arterial periférica (EAP) (o ambas)
desempeiian un papel fundamental y,
por tanto, las Ulceras de pie diabético
suelen clasificarse como (Tabla 1):

-Neuropaticas
-Isquémicas
-Neuroisquémicas.

Sensibilidad

Pérdida sensorial

Dolorosa

Grado de pérdida
sensorial

Callo/necrosis

Concalloy a
menudo grueso

MNecrosis comun

Callo minimo

Lecho de la herida

Rosaceo y granu-
lado, rodeado de
callo

Palido v descamado
con granulacion
deficiente

Granulacion defi-
ciente

Pulsoy Caliente con pulso Frio con pulso Frio con pulso
temperatura del saltén ausente ausente

pie

Otras Piel seca y fisura Retraso de la cu- Riesgo elevado de

racion

infeccion

D-FOOT

nternational

Localizacion
tipica

Zonas que soportan
peso del pie, como
por ejemplo las
cabezas metatar-
sianas, el taldn o
sobre el dorso de los
dedos en garra

Las puntas de los
dedos, bordes de
las unas y entre los
dedos y los bordes
laterales del pie

Margenes del pie
y de los dedos

Prevalencia
(seglin3%)

35 %

15 %

50 %

¢ Como Clasificar la Infeccion de Pie Diabético?

Presencia de al menos dos o més de los *  Temperatura >38 "C0<36°C
siguientes: *  Infeccion local con eritema >2 cm *  Frecuencia cardiaca >90 latidos/minuto
0 *  Frecuencia respiratoria >20
*  Hinchazén o induracion local v Afectacion de estructuras més profundas respiraciones/minuto o PaC02 <4,3 kPa (32

Caracteristicas o Bl 05em
*  Sensibilidad o dolor local '
*  Aumento de calor local
*  Descarga purulenta

mmHg)

Recuento globulos blancos >12.000/mm3, o
<4,000/mm3, 0 >10% de formas inmaduras
(en banda)

que la piel y los tejidos subcutaneos
Ausencia de respuesta inflamatoria .
sistémica

Agentes orales o parenterales

Agentes orales

Antibidticos*

Agentes parenterales

* Ver recomendaciones de la Gulo de
Infeccion para el manejo mediante
ontibioterapio empirica de la infeccion de
Pie Diabético

Presentacion clinica
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