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Super Nota : Escala e UDS

Mi Universidad

o Las Ulceras por presion son areas de piel lesionada por permanecer en
Ulceras por presion una misma posicion durante demasiado tiempo. Comtnmente se forman
donde los huesos estdn 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, algunas de las cuales
pueden poner la vida en peligro. Pueden constituir un problema para las
personas en los centros de cuidados especializados.

Para prevenir las Ulceras:

Mantenga la piel limpia y seca
Cambie de posicion cada dos horas

Utilice almohadas y productos que alivien la presion

Las ulceras por presion tienen una variedad de
tratamientos. Las Ulceras mas avanzadas se curan
lentamente, de modo que lo mejor es el tratamiento
anticipado.

="\

EXAMENES DE LABORATORIO Y GABINETE

« Solicitar biometria hematica completa, albimina
sérica y colesterol para valorar parte del estado
nutricional (en presencia de datos clinicos de
anemia y/o desnutricion)

mia y/o desnutricion)

Las personas con mayor riesgo de desarrollar escaras son
aquellas que padecen enfermedades que les impiden
cambiar de postura o moverse, o aquellas que pasan la
mayor parte del tiempo en una cama o una silla.

Las escaras pueden desarrollarse en el trascurso de horas
o dias. La mayoria de las llagas se recuperan con
tratamiento, pero algunas nunca lo hacen completamente.
Puedes tomar medidas para ayudar a detener la formacion
de escaras y ayudar a que se curen.
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Escala....

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
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* Para el tratamiento del dolor administre 30 minutos
antes de iniciar el tratamiento: paracetamol 1 gramo
via oral o clonixato de lisina 100 mgs intramuscular ¢
No usar antibiéticos tépicos para reducir la carga

bacteriana

Escala de valoracion riesgo:

Escala de Braden:

PERCEPCION Completamente Muy Limitada (2). | Ligeramente Limitada Sin Limitaciones (4).
SENSORIAL. Limitada (1). (3).
EXPOSICION A LA | Constante Humedad A menudo Ocasionalmente Raramente Humedad
HUMEDAD. (1). Humedad (2). Humedad (3). (4)
Deambula Deambula
ACTIVIDAD. Encamado/a (1). En Silla (2). Ocasionalmente (3). Frecuentemente (4).
MOVILIDAD. Completamente Muy Limitada (2). | Ligeramente Limitada Sin Limitaciones (4).
Inmovil (1). (3).
NUTRICION. Muy Pobre (1). Probablemente Adecuada (3) Excelente (4).
Inadecuada (2)
ROCE Y PELIGRO Problema (1). Problema Potencial (2). No Existe Problema
DE LESIONES. Requiere moderada y| Se mueve muy débilmente o requiere de Aparente (3).
maxima asistencia. minima asistencia.
Clasificacion de Riesgo:

e Alto Riesgo: Puntuacion Total < 12,

* Riesgo Moderado: Puntuacion Total 13 - 14,

e Riesgo Bajo: Puntuacion Total 15 ~ 16 si es menor de 75 afos.
Puntuacion Total 15 ~ 18 si es mayor o lgual de 75 anos.
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Riesgos de Caidas

Los resultados de mudltiples estudios indican que

PROGRAMA INSTITUCIONAL cada afio mas de un 30% de las personas
DE PREVENClON DE CA[DAS mayores de 65 afios sufren una caida. Estas cifras

aumentan espectacularmente en mayores de 80
afios. Aproximadamente un 5% de ellas sufren
fracturas y un 10% otro tipo de lesiones, como
luxaciones o lesiones vasculares.

Verde Amarillo Rojo

RIESGO MEDIO [ ycle W 6 o)

Las caidas en usuarios hospitalizados pueden ser reiteradas y
tendientes a generar un efecto acumulativo adverso sobre la capacidad
de movimiento del individuo, causando periodos de inmovilidad y, como
resultado de las complicaciones, incluso la muerte. Ademas, se
describe una elevada prevalencia de consecuencias psicosociales
como el sindrome postcaida, el miedo, la pérdida de autoestima y la
disminucién cualitativa y cuantitativa para la realizacion de las
actividades de la vida diaria (AVD) basicas e instrumentales.

Razén por la cual es necesario determinar los
factores relacionados con las caidas, ademas de
programas Yy estrategias de intervencion y
prevencion de caidas de manera multidisciplinaria
y multifactoriales, considerando en estos ultimos
los factores intrinsecos y ambientales de manera
individual en cada paciente.

En estos informes se evidencia la magnitud de los
dafios o lesiones a los usuarios secundarios a la
atencién recibida y el gran impacto en la
morbilidad general, asi como los costos en salud
que estos implican.
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Escala

ESCALA DE RIESGO DE CAIDAS (J.H.DOWNTON)

Alto riesgo: Mayor a 2 puntos
No

CAIDAS PREVIAS Si
| Ninguno
' Tranquilizantes- sedantes
" Diuréticos
MEDICAMENTOS Hipontensores(no diuréticos)
Antiparkinsonianos
' Antidepresivos
' Anestesia
Ninguno
Alteraciones visuales
Alteraciones auditivas
Extremidades (paralisis, paresia...)
Orientado

DEFICITS SENSITIVO-MOTORES

ESTADO MENTAL
Confuso

Normal

Segura con ayuda

Insegura con ayuda/sin ayuda
Imposible

< 70 afios

' > 70 afios

DEAMBULACION

EDAD

HOI—‘{HHOHOHHHOHHHI—'HHOHO
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Escala del Dolor

Cada persona experimenta el dolor de manera diferente. Una escala
del dolor 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 esté
funcionando el plan de tratamiento para reducir el dolor y ayudarle a
hacer tareas cotidianas.

iLa escala del 0-10 de dolor te ayuda a Es objetivo de este trabajo revisar los distintos baremos,
‘°m“:;;?{i‘t";r::’:t'ed?, dolor escalas y cuestionarios utilizados para la valoracion del dolor y
) sus limitaciones para su posterior uso, tanto con fines médicos

‘ como laborales o periciales.

o o . . :
o. 59% Se realizé una busqueda de las escalas, cuestionarios y

Y baremos de discapacidad e incapacidad para la valoraciéon del
@® @ resondieron NO,

el dolor es dolor realizando una comparativa entre ellos y revisando la
g subjetiv . -z . . s, .
L £ e consideracion del dolor como objeto de calificacién en distintos
paises.
Escala

ESCALA DEL DOLOR

Siquieres que tu dolor sea tomado en serio,
es importante que te tomes en serio la escala del dolor.

0 Sin dolor
@' SIN DOLOR P - . . .. . S
|- Dolor leve: persistente, pero en realidad no interfiere con las actividades de la vida diaria.

1 El dolor es muy leve, apenas perceptible. La mayor parte del tiempo no piensas en ello.

2 Dolor menor, molesto y puede tener punzadas ocasionales mas fuertes.
@] 3 El dolor se nota y distrae, sin embargo, puedes acostumbrarte y adaptarte
5 Dolor moderado: interfiere significativamente con las actividades de la vida diaria.
&5 Dolor moderado, si esta profundamente involucrado en una actividad, puede ignorarla por
un periodo de tiempo, pero aun lo distrae.

~
66 5 Dolor moderadamente fuerte, no se puede ignorar por mas de unos minutos, pero con es
j fuerzo aun puedes trabajar o participar en algunas actividades sociales.

6 Dolor fuerte que interfiere con las actividades diarias normales, dificultad para
concentrarse.

) Dolor severo - Incapacitante; incapaz de realizar las actividades de la vida diaria. ]
-00,
(_\ SEVERO 7 Dolor severo que domina sus sentidos y limita significativamente su capacidad para reali
. zar actividades diarias normales o mantener relaciones sociales. Interfiere con el suefo.

8 Dolor intenso, la actividad fisica esta severamente limitada. Conversar requiere un gran es
fuerzo,
Dolor insoportable, incapaz de conversar. Llorar y/o gemir incontrolablemente.

<29
(“' INSOPORTABLE
10 Dolor indecible, postrado en cama y posiblemente delirando. Muy pocas personas alguna

vez experimentaran este nivel de dolor
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Escala para valoracion de pie diabético ® | UDs

- éComo Clasificar la Infeccion de Pie Diabético?
uD FOOT

Severidad PEDIS 3/3osteomielits 4/acsteomieltis

Presentacién clinica

El cuidado apropiado de las tlceras diabéticas del pie

Mi Universidad

La necesidad de unificar criterios empleando un mismo lenguaje que
favorezca la comunicacion y el intercambio de conocimientos unido al
desconocimiento existente en cuanto a las distintas formas de
clasificacién de las heridas crénicas, ha motivado a los autores para
llevar a cabo esta revision bibliografica en la que se analizan quince
sistemas de clasificacion de lesiones de pie diabético y se abordan
entre otros, aspectos como la metodologia, facilidad de utilizacién,
grado de conocimiento, utilidad de la informacion aportada y
limitaciones de cada uno de ellos.

Microdacyn Limpieza
el « heridas =

requiere de un sistema de clasificacion de lesiones en el pie diabético

La limpieza adecuada de heridas es clave para

claro y descriptivo. Este sistema se debe utilizar para prevni nfcconss y promover e carslon i

orientar a los clinicos hacia el tratamiento adecuado
para cada lesibn, ademas de contar con cierta
capacidad de prediccién acerca del prondstico en cada

caso.

1

Grado 0: pie de riesgo, piel intacta.

Grado 1: Ulcera superficial o que afecta tejido celular subcutaneo.

Grado 2: (lcera profunda que afecta tendon y/o capsula (sin osteomielitis).
Grado 3: dlcera profunda que afecta hueso (con osteomielitis).

Grado 4: gangrena que afecta Gnicamente dedos (amputacion menor).
Grado 5: gangrena que afecta mediopié/antepié (amputacién mayar).

El sistema de clasificacién de lesiones en pie diabético ideal
deberia estar diseflado para cumplir las siguientes
condiciones (12-14):

* Proporcionar una descripcién exacta del estado de la lesion
de las personas diabéticas, disminuyendo en lo posible la
variabilidad interobservadores.

* Ayudar a los clinicos en la eleccion del tratamiento
adecuado segun el estado de la lesion.

» Deberia ser facil de usar y con la capacidad de poder ser
reproducido en los diferentes &mbitos asistenciales.

* Ser lo mas especifico posible, aportando informacion
relevante respecto a las lesiones de pie diabético en
comparacion con otras heridas crénicas.

* Debe ser util en el calculo del prondstico ante una posible
amputacion.

UNIVERSIDAD DEL SURESTE
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+ Permitir una eficaz comunicacién entre los diferentes
profgsmnales |mpI|cado§ en el manejo de estos pacientes PIE DIABETICO
mediante el uso de un mismo lenguaje.

* Proporcionar datos que aporten informacién fiable que

pueda ser utilizada en el ambito de la organizacion y gestion I
de recursos asi como en el ambito de la investigacion. N

P
En este articulo se describen y analizan quince sistemas de
clasificacion de lesiones de pie diabético. Ademas, se o
discuten cuestiones relacionados con la clasificacion y = o S

estadiaje de estas lesiones.

Escala

Clasificacion Escala de Wagner-Merrit (1981)

LESION CARACTERISTICAS

0 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.
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