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. por Presion

Escales de Valoracion UVlcerss

»

Las Ulceras por presion son areas de
piel lesionada por permanecer en una
misma posicion durante demasiado
tiempo. Comunmente se forman donde
los huesos estan mas cerca de la piel,
como los tobillos, los talones y las
caderas.

¢Qué causa?

(Las Ulceras por presiéon pueden\
causar infecciones graves,
algunas de las cuales pueden
poner la vida en peligro. Pueden

Prevencion
—

Para prevenir las Ulceras:

Mantenga la piel limpia y seca

Cambie de posicién cada dos

constituir un problema para las

personas en los centros de

Utilice almohadas y productos que
alivien la presién

horas

J

cuidados especializados.
Los obijetivos de la aplicacion de una escala de valoracion del riesgo
de UPP serian:

1. Identificar de forma precoz a los pacientes que pueden presentar
UPP en base a la presencia de factores de riesgo.

2. Proporcionar un criterio objetivo para la aplicacion de medidas
preventivas en funcion del nivel de riesgo.

3. Clasificar a los pacientes en funcién del grado de riesgo, con fines
de estudios epidemiolégicos y/o de efectividad.

4 )

Las escalas de ulceras por presion (UPP) valoran diversos factores
que incrementan el riesgo de desarrollar estas lesiones en la
piel. Algunos de los pardmetros que se evallan son: percepcion
sensorial, exposicion a humedad, movilidad, actividad, nutricion, y
\_ friccion y cizallamiento.

J
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Escalas de valoracion

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).
Inmévil (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: Puntuaciéon Total 13 - 14,

* Riesgo Bajo: Puntuacion Total 15 ~ 16 sl es menor de 75 afios.
Puntuacion Total 15 — 18 si es mayor o lgual de 75 afos.

ALTO RIESGO: Puntuacion total < 12
RIESGO MODERADD. Punluacion Lolal 13 — 14 punlus.
RIESGO BAJD: Puntuacion total 15 — 16 si menor de 75 afios o de 15 - 18 si mayor o igual a 75 afios.

PERCEPCION
SENSORIAL
Capacidad para
reaccionar ante una
molestia  relacionada
con la presian.

1. Completamente limitada.

Al tener disminido el nivel de conciencia o
estar sedado, el paciente no reacciona ante
estimulos dolorosos (quejandase
estremeciéndose o agarrandose) o
capacidad limitada de sentir en la mayor parte
del cuerpo.

2. Muy limitada.

Reacciona solo ante estimulos dolorasos. No
puede comunicar su malestar exceplo
mediante quejidos o agitacion o
prasenta un déficit sensarial que limita la
capacidad de percibir dolor o molestias en
rmas de la mitad del cuerpo.

3. Ligeramente limitada

Reacciona ante drdenes verbales pera no
sigmpre puede comunicar sus molestias o la
necesidad de que le cambien de posicidn o
presenta alguna dificultad sensorial que limita
su capacidad para sentir dolor o malestar en
al menos una de las extremidades.

EXPOSICION A LA
HUMEDAD

Nivel de exposicion de
Ia piel a la humedad

1. Constantermente himeda

La piel s& ancuentra constantemente
axpuesta a la humedad por sudoracian, arina,
elc.

Se detecta humedad cada vez que se mueve
o gira al paciente.

2. A menudo himeda

La piel estd a menudo, pero no siempre,
hameda. La ropa de cama e ha de cambiar
al menas una vez en cada turno.

3. Ocasionalmente himeda
La piel esta ocasionalmente himeda:

requiriendo un cambio suplementario de ropa
de cama aproximadamente una vez al dia.

4. Sinlimitaciones
Responde a drdenes verbales. No presenta
déficit sensorial que pueda limitar su

capacidad de expresar o sentir dolor o
malestar.

4. Raramenta himeda

La piel esta generalmente seca. La ropa de
tama se cambia de acuerdo con los infervalos
fijados para los cambios de rutina.

ACTIVIDAD 1. Encamadala 2. Ensila 3. Deambula ocasionalmente 4. Deambula frecuentemente

Nivel de actividad | Paciente constantementa encamado/a. Paciente que no puede andar o can Deambula ocasionalmente, con o sin ayuda, | Deambula fuera de la habitacion al menos

fisica deambulacion muy limitada. No puede durante el dia pero para distancias muy dos veces al dia y dentro de la habitacian al
s0siEner sU propio peso yio necesita ayuda | cortas. Pasa la mayor parte de las horas menaos dos horas durante las horas de paseo.
para pasar a una silla o a una silla de ruedas. | diurnas en la cama o en silla de ruedas.

MOVILIDAD 1. Completamente inmdvil 2. Muy limitada 3. Ligeramenie limitada 4. Sin limitaciones

Capacidad para | Sin ayuda na puede realizar ningln cambio Ocasionalmente efectia ligeros cambios en la | Efectla con frecuendia ligeros cambios enla | Efectia frecuentemente importantes cambios

cambiar y controlar la
pasicidn del cuerpa

en |a posicion del cuerpa o de alguna
extremidad.

paosicidn del cuarpa o de las extremidades,
pero no es capaz de hacer cambios
fracuentes o significativos por sf solo.

posicion del cuerpo o de las extremidades par
si solo/a

de posicion sin ayuda.

NUTRICION 1. Muy pabre 2. Probablemente inadecuada 3. Adecuada 4. Excelente
Patrdn  usual  de | Munca ingiere una comida completa. Raramente come una comida complata y Toma mas de |a mitad de la mayaria de las Ingiere |a mayor parte de cada comida. Nunca
ingesta de alimentos | Raramente foma mas de un tercio de generalmente como sola 1a mitad de los comidas. Come un total de cuatro servicios al | rehusa una comida. Habitualmente come un

cuakyuier alimento que se le ofrezea,
Diariameants come dos servicios o menos con
aparte proteico (came o produclos lactecs).
Bebe pocos liuides. No toma suplementas
dietéticos liquidas, a

Esta en ayunas ylo en dieta liquida o sueros
mas de cinco dias.

alimentos que se le ofrecen. La ingesta
pmle'r.a indu)'? solo fres servicios de came o
praductos lacteos por dia. Ocasionalmente
tama un Suplamemn dietético,

o

Recibe menos que la cantidad dptima de una
dieta liquida o por sonda nasogastrica,

dia de prateinas (carme o productos lacteos).
Ceasionalmente puede rehusar una comida
pero tomard un suplemento dietético si se le
afrece, o

Reciba nutricidn por sonda nasogastrica o par
via parenteral, cubriendo la mayoria de sus
necesidades nutricionales.

total de cuatra o mas servicios de came yio
praductos lcteos. Ocasionalmenta come
entre horas. No requiere suplementos
dietéticos.

ROCE ¥ PELIGRO
DE LESIONES

1. Problema

Requiere de maderada v maxima asistencia para ser movido. Es
imposible levantariaia  completamente sin que se produzea un
deslizamiento enfre las sabanas. Frecuenfamente se desliza hacia
abajo en la cama o en la sila, requifendo de frecuentes
La existencia de
espaslicidad, conftracturas o agitacion producen un roce casi

reposicionamientos  con maxima ayuda.

constante.

2. Problema potencial

Se mueve muy débilmente o requiere de minima asistencia.
Durante los movimientos, |a piel probablemente roza contra
parte de las sabanas, silla, sistemas de sujeccion u ofros
objetos. La mayor parte del tiempo mantiene relativamenta
una buena posicion en la sila o en la cama, aunque en
oeasiones puede reshalar hacia abajo.

3. Noexiste problama aparanie

Se mueve en la cama y en [ silla con independencia y
fiene suficiente fuerza muscular
completamente cuando se mueve. En todo momento
mantiene una buena posicidn en a cama o en la silla.

para levantarse
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scalas de riesgo de Caida

o
R

El Centro Nacional de Programas Preventivos y Control de Enfermedades (CENAPRECE)
reporta que en México el 65% de las personas adultas mayores sufren una caida en su
domicilio, mientras que el 40% que habitan unidades de larga estancia geriatrica y el 20% de
las personas hospitalizadas también las presentan (CENAPRECE, 2015). Asimismo, existen
estudios que reportan que el 46.5% de las personas adultas mayores mexicanas que viven en
la comunidad han presentado una caida, el 30.2% con caidas recurrentes y el 16.4% presento
caidas ocasionales (Agudelo et al., 2018). 7
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. Factores de riesgo .

| ) s
FACTORES DE RIESGO FACTORES DE RIESGO
DE COMPORTAMIENTO BIOLOGICOS

Uso de multiples Edad, género, raza, enfermedades

medicamentos, ingesta excesiva cronicas, disminucion de las
de alcohol, falta de ejercicio, capacidades fisicas, cognitivas
alimentacion inapropiada. CAiDAS Y y afectivas.

LESIONES
FACTORES DE RIESGO RELACK?NADAS FACTORES DE RIESGO
SOCIOECONOMICOS A CAIDAS AMBIENTALES

Bajos ingresos y nivel de educacion,
vivienda inadecuada, falta de

Pobre diseno de edificios, pisos y
escaleras resbalosos, alfombras

sueltas, iluminacion insuficiente,
aceras agietadas o desniveladas.

interaccion social, acceso limitado a
los servicios sociales y de salud,
falta de recursos comunitarios.

Consecuenciss de las caidas iQue valors?

El impacto de una caida en el bienestar ‘ . L las de ri d i
de las personas adultas mayores es de as eslca as Ie rées[g)o etcal als,
grandes dimensiones, a nivel fisico COTOda i/lscaa el ownton o fa
puede presentar lesiones menores en ‘\ escala ge Morse, valoran Lna serie
2 /

partes blandas y fracturas de factores para determinar la
(frecuentemente en la cadera, fémur, probabilidad de que un paciente se

humero, mufiecas y las costillas), caiga. Estos factores incluyen
limitacion funcional, deterioro cognitivo antecedentes de caidas, estado de
cuando se presentan hemorragias salud, uso de medicamentos,
intracraneales y en algunos casos, si la alteraciones sensoriales y equilibrio,
persona tiene dificultad para levantarse y EIE GEE.
permanece mas de una hora en el suelo,
se pueden presentar condiciones como @
deshidratacién, hipotermia, infeccién e
incluso la muerte.




Prevencion de las caidas

Primario Secundario  Terciario  Cuaternario

R& “ Conjunto de Intervenciones Conjunto de medidas
La prevencion de caidas en intervenciones necesarias para para evitar

personas adultas mayores tiene para evitar la s identificar a las intervenciones

. . . . Az ocurrencia de precoz del riesgo personas adultas médicas dafinas

como finalidad la disminucion o caidas mediante de caidas mayores en riesgo que permitan
eliminacion del riesgo detener su el control de los mediante los de un diagndstico preservar a integridad

! R factores de riesgo W factores de riesgo. y prescripcion de las personas

avance y atenuar las consecuencias relacionados. inapropiada, adultas mayores,

en caso ocurrencia; esta se divide
en cinco niveles

Danos y consecuencias

NINGUNO INDETERMINADO
La persona adulta mayor El dano no se puede [ e
no sufrio lesiones fisicas. determinar.

MENOR
Necesité vendaje, hielo, limpieza DANOS Y MUERTE
de una herida, elevacion de la La persona fallecic como
extremidad o medicamento de CONSECUENCIAS consecuencia de las lesiones
uso topico para el dolor por una sufridas por la caida.
contusion.
MODERADO MAYOR

Presenté una fractura y necesité
cirugia, colocacion de yeso (férulas),
tracciéno requirid consulta por
dano neurolégico o interno.

Necesito sutura, aplicacion
de puntos de aproximacion
adhesivos, férulas o presento
luxacion.

Escale de valoracion de riesgo de colde

Pregunte lo siguiente Respuestas

¢:Los pisos y tapetes estdn en buenas condiciones, sin obstaculos que pudieran ocasionar Si() No()
tropiezos y caidas?

¢Hay desorden en los pasillos o sitios por donde transita la persona adulta mayor? si() mNo()

¢Las luces de noche estdn distribuidas estratégicamente en la casa sobre todo en lugares Si() Nol()
peligrosos como las escaleras y el bafic?

;Los teléfonos estan localizados de tal forma que las personas no tengan que apresurarse si() No()
a contestarlos?
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Cscala del Dolor

Una escala de dolor es una herramienta que permite medir la
intensidad del dolor que una persona siente. Se utiliza para
ayudar a los médicos a evaluar la gravedad del dolor,
determinar la causa y elegir el tratamiento mas adecuado.

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 esta
funcionando el plan de tratamiento para
reducir el dolor y ayudarle a hacer tareas
cotidianas

La mayoria de las escalas del
dolor utilizan numeros del 0 al
10. Una puntuacién de 0
significa que no hay dolor,
mientras que 10 indica el peor
dolor que usted haya tenido

nunca.

\

Existen varias escalas para evaluar el dolor, las mas comunes son la Escala
Visual Analdgica (EVA), la Escala Numérica de Valoraciéon del Dolor (ENVD),
y la Escala de Puntuacion Verbal (VRS). La EVA utiliza una linea horizontal
donde se marca un punto que representa la intensidad del dolor, mientras que
la ENVD utiliza nimeros del 0 al 10 para representar la intensidad. La VRS
\permite al paciente describir su dolor utilizando palabras.

J

La escala del dolor EVA
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Escala Visual Anéloga) se trata
N de una linea horizontal o
| vertical de 10 cm, en la cual
, el 0 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




Escala del Dolor ('DN 4')

/ \ Si | No

La escala DN4 es un - S:ema;:nd . X

: o :

CUETStIOI’IaI’IO -SII'VE para una ¢Tiene su dolor alguna de estas dolll.l:iao;o s X
mejor d,e@ecmon del dolor ‘ _ caracteristicas? Dasconges e =

neuropatico, consta de 4 preguntas o Entrevista al paciente Hormigueo X

items en los cuales se puntia de 0 P C Pinchazos x

(No) a 1 (Si), la nota de corte para la gliene en la 200 donde le duele alguno de | Enumecimiento X
escala de valoracién del dolor es igual Escozor X
0 mayor que 4 Pregunta 3 Hipoestesia al tacto X

\ / s ¢Se evidencia en la exploracion alguno de : ; :
~ x"’aracg::;'sm estos signos en la zona dolorosa? Hiposstesia sl pinohezo A
. Pregunta 4
Roce X
¢El dolor se proveca o intensifica por...?

Escala del Dolor FLACC

De 1 mes-3 anos y en pacientes no colaboradores

_ ~ FLACC _ 4 S\
Calificacién dal dolor da 0 al 10. (El 0 agquivala a no dolar y al Esta escala de dolor humano mide
10 8l méxima delor Imeginabie) parametros objetivos para identificar
0 1 2 la intensidad del dolor en nifios
c.t' S:;:l::.':."a.?':."a Arvuga Ia naviz Mandibuls tensa m?nores de tres e, consta de S
Pleinas Relajadas SIS Galpea con los items o ?partados, y se puede
SV pies valorar segun lo observado de 0 a 2,
Activiaag | Acontadoy > ?:?53.'55;: -:“ i siendo 0 la ausencia de dolot y2un
piernas dolor muy fuerte en cada item
_&I-m No Hora Se queln, glime Lianto fuerte \ /
Q’::'M Satisfecho Puoede st aer soe (N'l:::‘t::h:).:::’a

conaualo
0D: no dolor; 1-2: Dolor leve | 3-5; dolor maederado ; &-8: deler mtenxo;

Escala de expresiones faciales

ESCALA FACIAL DEL DOLOR

(En este caso se utilizan iconos de \ " " " " ,‘
caras con distintas expresiones VR
faciales para marcar los niveles de é
dolor, las cuales van desde una cara
0 1 2 3 4

sonriente, que seria la ausencia del
dolor, a una cara llorando, que seria :
g - ESCALA VISUAL NUMERICA

la expresion de dolor agénico

\_ J ]

0 1 2 3 4 5 6 7 4 10
Sin Peor
dolor dolor

0
«©



Escala para pie eﬁz'a[etz'co

La "escala para pie diabético" se refiere a sistemas de clasificaciébn que evaltan la
gravedad de las lesiones en los pies de personas con diabetes. Estos sistemas, como
la escala de Wagner-Merrit, ayudan a los profesionales de la salud a determinar el
estado de la ulcera, la profundidad de la lesion, la presencia de infeccion y la
enfermedad vascular.

Para clasificar las Ulceras del
pie diabético se utiliza la
escala de Wagner-Merrit, que
constituye la base para el plan
de tratamiento. Segun el
grado en que se encuentre los
daran informacién sobre la
gravedad, profundidad,

,«4

R @

infeccién y gangrena.

La clasificacion de Meggitt-Wagner es
probablemente junto con la clasificacion de
Texas el sistema de estadiaje de lesiones de
pie diabético mas conocido (12, 22). Fue
descrita por primera vez en 1976 por Meggitt
(23) pero fue popularizada por Wagner en
1981 (24). Este sistema consiste en la
utilizacién de 6 categorias o gra

Los grados 4 y 5 no son una fase avanzada de los 1, 2 y 3.

No diferencia si hay o no isquemia en los grados 1, 2 y 3,
fundamental para conocer el prondstico.

éonforme las lesiones son de grado superior, aumenta la \
posibilidad de sufrir una amputacién mayor y aumenta,
asimismo, la mortalidad asociada. Las principales

limitaciones de esta escala serian:

Qlo especifica si hay infeccion asociada y en que grado 3 j

| % i@(\ Escala de Meggif—wagher

Tabla 1. Clasificacion de Meggit-Wagner (23)

>

;«4

Grado Lesion Caracteristicas
\ ; Callos gruesos, cabezas de metatarsianos
0 Ninguna, pie de riesgo ot e 3
< v prominentes, dedos en garra, deformidades dseas
| Ulceras superficiales Destruccion del espesor total de la piel
. : Penetra la piel grasa, ligamentos pero sin afectar
Il Ulceras profundas i :
hueso, infectada
Ulcera profunda mds ) 53
[l , L Extensa y profunda, secrecién, mal olor
absceso (osteomielitis) /
) i o Necrosis de una parte del pie o de los dedos,
IV Gangrena limitada ;
< talén o planta
V Gangrena extensa Todo el pie afectado, efectos sistémicos

Wagner FW. The dysvascular foor: a system for diagnosis and weament. Foor Ankle 19815 2: 64-122.
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Clasificacion Escala de Wagner-Merrit (1981)

CARACTERISTICAS

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

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

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, talén, planta).

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

CLASIFICACION DEL PIE DIABETICO

My M M My
- | o ) <
Grado 0 (Graco s
Ninguna tlcera en Ulcera superficial Ulcera profunda Ulcera profunda Gangrena Gangrena
un paciente en que afecta todo el afecta musculos y con abscesos que localizada en una extensa en
alto riesgo espesor de la piel ligamentos afecta huecos parte del pie todo el pie

Escala de Gibbon:

Clasifica las lesiones diabéticas en tres niveles de acuerdo con la severidad. La severidad
vendria determinada con la presencia de infeccion y su profundidad. De esta forma las lesiones
diabéticas serian leves (aquellas lesiones superficiales, sin celulitis ni afectacion osea),
moderadas (lesiones profundas, con posible afectacion 6sea, celulitis periférica entre 0y 2 cm) y
severas (lesiones profundas, con afectacion articular y 6sea, secrecién purulenta, con mas de 2
cm periféricos de celulitis y probable cuadro sistémico).

Tabla 2. Clasificacién de Gibbons para lesiones de pie diabético (25)
Clasificacién Descripcién
Leve Superficial, sin celulitis, sin afectacién désea
Moderada Profunda, con posible afectacion dsea, entre 0 v 2 cm periféricos de celulitis
Sivard Pl'()l-l.ln(ld. con afectacidn articular y ésea, secrecion purulenta, mds de 2 em
periféricos de celulitis, probable cuadro sistemdeico
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