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éQuées? R
o

,é\, La Ulceraporpresion (UPP) esunalesion

de origenisquémico, localizadaenlapiel

‘ y tejidos subyacentes con pérdidade

#% sustanciacutdneaproducida porpresiéon

prolongada o friccidon entre dos planos

duros. )

Ulceras por presién.

4 Los principales factores que contribuyeR
PRESSURE ULCE
al desarrollo de las UPPson:
e Presion.
. e  Friccion.
e De pinzamiento vascular.
|

Factores deriesgo:

a) Fitopatoldgicos.

b) Derivados del
tratamiento.

c) Situacionales.

y, .

Valoracion de la lesion.

Cuando se ha desarrollado una UPP es necesario una valoracion integral y llevar a cabo un enfoque sistematico que incluya:

a) Localizacion y numero de lesiones: Los trocanteres, el sacro, gliteos y talones son las localizaciones mas frecuentes.

b) Estadio: tiene en cuenta su aspecto externo.

Escalas para ulceras por presion.

éQué son?

Una escala de valoracién del riesgo de
desarrollar UPP (EVRUPP) es un
instrumento que establece una

puntuacidn en funcién de una serie de

parametros considerados como factores
de riesgo.

Objetivos:

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

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

Clasificar a los pacientes en funciéon del
grado de riesgo, con fines de estudios
epidemioldgicos y/o de efectividad.

Ventajas:

e Asegura la asignacion eficiente y efectiva de
recursos preventivos limitados.

e Sirve de soporte de las decisiones clinicas.

e Permite el ajuste de casos, en funcion del
riesgo en estudios epidemiolégicos.

e Facilita el desarrollo de protocolos de
valoracion del riesgo.

e Sirve como prueba en casos de litigios.



Escala de Norton.

o

)

La escala de Norton se utiliza para evaluar el riesgo de que un paciente desarrolle
lesiones por presion.

Su objetivo es prevenir la aparicidon de este tipo de lesiones.

Se utiliza generalmente en geriatria para pacientes encamados, tantos crénicos
como en pacientes en una unidad hospitalaria.

Se clasifica en:

e Condicionfisica: se tienen en cuentaaspectos, como el nimero de comidas y
la ingesta de liquido. También se analiza la temperatura y el nivel de
hidratacion.

e Estado mental: se lleva a cabo a través de una serie de preguntas para
apreciar la capacidad de respuesta del paciente.

e La actividad: la observacion directa es esencial para concretar este aspecto.
Se analiza si el paciente camina sin ayuda o si necesita el apoyo de una
persona o ayuda ortopédica.

e La movilidad: la persona puede estar inmévil o tener una movilidad muy
limitada, incluso disminuida.

e Laincontinencia: puede tratarse de urinaria y/o fecal, de casos ocasionales o
de su inexistencia.

ESCALA DE NORTON
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ESCALA DE NORTON MODIFICADA

ESTADO ESTADO ACTIVIDAD MOVILIDAD | INCONTINENCIA PUNTOS
FISICO MENTAL
GENERAL
BUENO ALERTA AMBULANTE TOTAL NINGUNA
MEDIANO | APATICO DISMINUIDA CAMINA OCASIONAL
CON
AYUDA
REGULAR | CONFUSO MUY LIMITADA | SENTADO URINARIA O
FECAL
MUY ESTUPOROSO | INMOVIL ENCAMAD URINARIAY
MALO (o] FECAL
COMATOSO

CLASIFICACION DE RIESGO:

PUNTUACION DE § A 9---mmremnemen RIESGO MUY ALTO.
PUNTUACION DE 10 A 12 RIESGO ALTO

PUNTUACION 13 A 14 ~ereeemmemeen RIESGO MEDIO.
PUNTUACION MAYOR DE 14 --—- RIESGO MINIMO/ NO RIESGO.




Escala de Braden.

Es un método evaluativo desarrollado
para predecir el riesgo de Ulceras por
presion en pacientes con movilidad

limitada.
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SUBESCALAS

Percepcion sensorial.

Exposicidn ala
humedad.
Actividad fisica.
Movilidad.
Nutricién.

Roce de peligroy
lesiones (Friccion y

! ATD =
RIESG0 UPP

<12 PUNTOS

¢CUAL ES SU FUNCION?

Se basa en seis subescalas que miden la
exposicion y la tolerancia de la piel a la

friccion.

puntuacion ESCALA DE BRADEN

13 - 14 PUNTOS

BAJO = 15-16 PUNTOS (si < 75 afios)
15-18 PUNTOS (si = 75 afios)
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ESCALA DE BRADEN PARA LA PREDICCION DEL RIESGO DE ULCERAS POR PRESION
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ALTO RIESGO: Punuackan lotal < 12
RIESGO MODERADD: Puniuacidn total 15 = 14 punios:
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RIESGO BAJD: Puntuac

PERCEPCION
SENSORIAL
Capasidad para
resccionar  ante  una

1. Comgpletaments limitada

Al lener disminudo el el 08 conGenca o
estar sedadn, el pacients Ko reacciona ante
estimubos dolorosos (quejdndose

L
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o agarrandasel L]
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2 Muy limiada

Rescsona adle ante estimulos dolorosos. Mo
puSde SOMUMICIr SU MalEtar Excepio
mesdicante quejidcs o agitacion o
presenta un deficit sensonal gue lmita la
capaciaad de perciber dokor o r an
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EXPOSICION A LA
HUMEDAD
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I pied @ la humedad
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& la pasicin del cuerpa o de alguna
exiremiad

posicain del cuerpo o de las extremidades,
pena No o5 capar de haoer cambios
frecuenies o sgreficatvos por si solo

4 Raraments homeda

La piel esta generaimenie seca. La ropa oe
Cama se Camine de Scuerto con kos intenvalos
fijsdos para kos cambios de nuting.

4. Dwambals frecueniemente

Dieamibuia fuers de la habitacitn & menos
dos weceEs al dia y deniro de la habitacidn al
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por

MUTRICION
Patrtn wual e
ingesta de alimenics

1.  Muy pobre
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2.  Probablements inadecuada

Raraments come una comida somplsta y
gEneralmenie Como S0k 13 mitad de los
alimsarios que S ke ofrecan. La ingesta
Profmca nouys S0k IIe5 Seracos on Came o
producios Ecteos por dia. Ocasionakmente
HNTIA LR SUPRSTYENc diedico,

)

Recibe mencs que ka cantdad Gpima de wuna
dieta lguida 0 por Sonda NAsOgRSINca

3.  Adecuada

Toma mas de ka mitad de la mayona de s

comidas. Coma un total oe cuatro servicios al

dia de proteinas (came o productas Iceos)

Ocasicnalmente puede rebusar una comida

pero tomard un suplemento detético si se e

afrece, o

Redbe nuiricidn por sonda nasogasirica o por

wia parenteral. cubnendo la mayoria de sus
nutricionales
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Escala de Waterlow.

Esta escala fue desarrollada en Inglaterra, en
1985, a partir de un estudio de prevalencia de
UPP, en el que se encontrd que la Escala de
Norton no clasificaba en el grupo de riesgo a
muchos pacientes que finalmente presentaban
Ulceras.

Tras revisar los factores que intervienen en la etiologia y la
patogénesis de las UPP, Waterlow presentd una escala con
seis subescalas:

¢ Relacion talla/peso
¢« Continencia

s Aspecto de la piel
e Movilidad

s [Edad/sexo

Apetito)

Y cuatro categorias de otros factores de riesgo

¢ Malnutricion tisular : . —
mimatsastemmend | sistemade puntuacion se divide en tres

e Déficit neurolégico Call= I8

¢ Riego bajo (puntuacion 10-14).

¢ Riesgo medio (puntuacion 15-
19).

e Altoriesgo (puntuacion 20+).

¢ Cirugia

e Medicacidon

Tabla 1

Escala Waterlow para medicion del riesgo de desarrollar dlceras por presion (UPP)

Riesgo bdsico

Riesgo bdsico

Riesgo bdsico

Riesgos especiales

Constitucion fisica

Aspecto de la piel

Mce Zonas de riesgo Sexo/edad Malnutricion tisular
Normal 0 Integridad 0 Varén 1 Caquexia terminal 8
Por encima de la media 1 Piel muy fina, seca, 1 Mujer 2 Fallo cardiaco (se puntia 5
(sobrepeso) himeda, edematosa 0-13 0 en pacientes tratados con
1449 1 catecolaminas: adrenalina,
noradrenalina, efedrina,
fenilefrina, vasopresina
y dopamina a dosis o)
50-64 2 Enfermedad vascular 5
periférica
Obesidad 2 Cambio dela coloracion 2 6574 3
75-80 4 Anemia (< 9 gr./dD 2
Por debajo de la media (delgado) 3  Pérdida de integridad 3 >81 5
Continencia Movilidad Apetito/nutricion Déficit neurologico
Continente/sondado 0 Movilidad completa 0 Normal/enteral o 0 Diabetes, esclerosis multiple, 5
parenteral ACV, paraplejia sensitiva-
(= 1.500 kcal/24h) motora. Pacientes tratados
con relajantes musculares
Incontinencia ocasional 1 Agitado, inquieto 1 Poco/enteral o 1 Cirugia mayor/traumatologica
(1-2 micciones; 1 deposicion parenteral Cirugia mayor (> de 2 h) 5
formada o no en 24 h) (< 1.500 kcal/24h) Cirugia ortopédica: medular
o por debajo de la cintura
Sondado e incontinencia fecal 2 Apitico 2 Nada por boca/ 2
(2 2 deposiciones formadas fluidoterapia: incluye
en 24 h) aminoicidoso lipidos
Incontinencia urinaria 3 Movilidad limitada 3 Ningun tipo de nutricion 3 Medicacion
(> 2 micciones) o fecal Inmovilidad por traccion 4 Citostaticos, antiinflamatorios 4
(= 2 deposiciones liquidas Incapacidad total para 5 Dosis altas de esteroides:

o semiliquidas en 24 h)

el movimiento

hidrocortisona (Actocortina®™
= Img/kg/dia, prednisona
(Dacortin®) = 1mg/kg/dia,
metilprednisolona
(Solumoderin®™)

20,25 mg/keg/dia,
dexametasona

(Fortecortin®)

> 0,20 mg/kg/dia

“Para saber la constitucién fisica se calcula el indice de masa corporal (IMC) y la puntuacion que se obtiene se confronta con la clasificacion del sobrepeso

¥ la obesidad (SEEDO’2000)%,



Escalas riesgo de caida.

En el campo de la enfermeria y la medicina existen distintas escalas para evaluar el riesgo de
caidas de los pacientes, especialmenteen elcaso de las personas mayores. Unade estas escalas es ESCALA DE RIESGO DE CAIDAS ().H.DOWNTON)
la Escala de Downton, que mide el riesgo de caidas con una puntuacién numérica, siendo mayor el Alto riesgo: Mayor a 2 puntos

riesgo a mayor puntuacion.

No 0
CAIDAS PREVIAS 5 .
' Ninguno 0
La escala de Downton evalia distintas Tranquilizantes- sedantes 1
Escala de Downton. variables realizando una serie de preguntas al Diuréticos E
paciente. Consta de cinco dimensiones Tw— T B
:Qué es? (caidas previas, déficits sensoriales, estado MEDICAMENTOS |p?n erlmsores.,(no Bioeicos) Sl
. - mental, deambulacién y medicamentos) y Antiparkinsonianos | 1
La escala Downton se utiliza para evaluarel por cada factor de riesgo de caida se sumara Antidepresivos 1
riesgo que tienen las personas mayores de un punto. ‘ | Anestesia |1
sufrir una caida. La finalidad de esta Ninguno 0
evaluacion es prevenir caidas que pueden Alteraciones visuales 1
: ; ' | DEFICITS SENSITIVO-MOTORES . = -
SR el . ansecue’nC|as (lesiones, Algunas de las causas de las caidas en personas || v Alteraciones auditivas 4 1
roturas o complicaciones mas graves). mayores son: | Extremidades (pardlisis, paresia..) | 1
- Lo | | Orientado 0
Debilidad muscular, pérdida de fuerza. ESTADO MENTAL -
Confuso 1
Problemas de equilibrio. | Normal 0
Resultado final de evaluacion. Problemas de visién. | Segura con ayuda 1
) » DEAMBULACION Insegura con ayuda/sin ayuda 1
El resultado final de esta evaluaciéon nos Enfermedades crénicas como la diabetes rmposile 1
. . ] i
dara un valor entre el Oy el 14. Si la osteoporosis o enfermedades cardiacas. , !
puntuacion obtenida segun la escala de
Downton es superior a 3 se considera que Deterioro cognitivo y demencia.

Sila puntuacion es igual o inferior a 2 se
considera que el paciente no necesitard
ningun cuidado especifico relacionado con
el riesgo de caidas.

4

IS I CEIRRE: Incontinencia Urinaria. : A ¢, /) _ 4
| L i



https://essaeformacion.com/cursos-de-enfermeria

¢Qué es la escala de morse?
Escala de Morse.

 La escala de Morse fue desarrollada en 1985 por la enfermera Susan Morse co_m'd una forma de
identificar el riesgo de caidas en pacientes hospitalizados. Este inSEfu?mehto se basa en una serie
: = . de preguntasy parém,ét_ros’du'e evaldan factores como el histo‘rial'dg-‘ca'idés del paciente, el
D@t@l’mmaggn del I’Igig@ d@ caer ; ~ést’édo‘r’hental, e.I:_"ti',po" de tl"atami'eyht‘o rec'i‘bido',"ent're otros. La éséé[é-s’é cIasifjg&a enunrango -

- . ““"numérico'que va desde «bajo riesgo» hasta «alto riesgo».
(Escala de MORSE)

Factores evaluados en la
escala de morse:

Desventajas y Limitaciones
Ayuda para deambular e Historial de caidas

Reposo en cama / Asistencia de enfermeria previas:
Baston / Muletas /Andador
Se apoya en los muebles

Aunque la escala de Morse es ampliamente utilizada, también presenta algunas

., limitaciones que deben ser consideradas. Algunas de las desventajas incluyen:
e Condiciéon mental:

o Uso de dispositivos de e Subjetividad en la evaluacion: La aplicacion de la escala puede
asistencia: depender de lainterpretacion del enfermero, lo que introduce cierto
: o Diagndsticos médicos: grado de subjetividad.
Marcha
" e Ambiente fisico. . . .
g:g?al / Inmovilizado / Reposo en cama ¢ No mide todos los factores de riesgo: Algunos factores, como la fatiga
1
Alterada requiere asistencia o el dolor, pueden no ser completamente evaluados por esta escala.

Conciencia / Estado mental
Consiente de sus capacidades y limitacion . . .
No conclanta do suslimitaclones no ofrece recomendaciones detalladas sobre las intervenciones a

¢ Noincluye medidas preventivas especificas: Aunque evalua el riesgo,

seguir.

Factores Clave para la Prevencion de Caidas
Las intervenciones para prevenir caidas basadas en la evaluacidn de la escala de Morse incluyen:
1. Monitoreo constante del paciente: Asegurar que los pacientes con alto riesgo sean supervisados con mas frecuencia.
2. Uso de dispositivos de seguridad: Implementar medidas como barandas en las camas y alarmas para los pacientes con movilidad limitada.

3. Educacion al paciente y familia: Enseiar a los pacientes y sus familias sobre los riesgos y cémo prevenir caidas.




El dolor segun la IASP (Asociacion Internacional para el
Estudio del Dolor) es «una experiencia sensorial y
emocional desagradable asociada o similar a la
asociada con daio tisular real o potencial». Ademas,
suele venir asociado a otros sintomas como una

alteracion de la frecuencia cardiaca. \

Escalas del dolor

LEVE MODERADA INTENSA

4 &Qué tipos de escala del dolor existen? N

Debido a que el dolor es una experiencia que no se puede medir con ningun
aparato, y es algo subjetivo y que depende de cada persona, no todos
tenemos el mismo umbral de dolor, hay gente con mayor o menor
resistencia. Por este motivo se han generado varios tipos de escala de dolor
para poder medir, analizar y poder tratar mejor a los pacientes. Esto facilita
el trabajo de médicos y otros profesionales sanitarios. /

Escala Visual Analégica (EVA).

é¢Qué es?

Sus siglas significan ‘escala visual analdgica’. Consiste en una linea de
10 centimetros. El paciente elegird un valor entre el uno y el diez
para describirel dolor que siente. Posteriormente, se deberan hacer
las pruebas pertinentes que lo confirmen. Dependiendo de sus
resultados, se elegira el tratamiento mas adecuado.

o 1 2 3 4 S 53 7 8 =] 10

/ éCual es el procedimiento para la escala de dolor EVA? \

A la hora de llevar a la practica el uso de la escala EVA se deben tener
en cuenta algunos aspectos:

e Determinar el estado cognitivo del paciente.
: : ¢Com | dolor?
e Entrevistay anamnesis. ¢Coémo es el dolo

o Inicio del dolor. e Distribuciony

o Historial médico. loeelbzredion,

o Revision fisica. e Cualidad del dolor.
o Antecedentes familiares.. La intensidad

o)

Situacién personal. L,
e La duracion.
e La evolucion.




En la escala de dolores, esta no deja de ser una ramificacion del método La diferencia es que esta también se puede hacer preguntando
EVA. En realidad, es una subcategoriaque se traza de esta otra para medir directamente al paciente. Obviamente, se podria usar el mismo sistema de
verbalmente laintensidad del dolor. la regla para medirlo si el paciente no nos entiende.

Escala numérica

e 1 2 3 4 5 & 7 8 9 10
e—9o o o o o o o o o o

Sin dolor Polorinsoportable

Figura 1. Escalas para valoracion de la intensidad del dolor

Excala de Rostres
(o) sk W
e % ~
[ 1 3 1 1 5
Sin dolor AMaxime dodor
Escala Numerica O RS e P SRS SR SR R
de 11 Puntos
Excala Visal Aniloga
0 10
Sin dolor Maxane dolor
Becala Vil DOLOR DOLOR DOLOR DOLOR
LEVE  MODERADO SEVERO  INSOPORTABLE




ﬂ Escala Verbal Simpe (EVS)

La Escala Verbal Simple (EVS) utiliza categorias
descriptivas para evaluar la intensidad del dolor. Por
ejemplo:

e «Sin dolor»

e «Dolorleve»

e «Dolor moderado»
e «Dolorsevero»

Se emplea para medir el dolor de pacientes con
dificultades para conceptualizar nimeros o lineas.

Sin embargo, puede ser menos exacta y sensible a
pequeiios cambios en la intensidad del dolor comparada
con la EVA 0 ENV.

Escala verbal

0 1 2 3 4
@ \ @ ® @
Sin dolor Suave Moderado Mucho Insoportable

Fuente: Moncgrafies Médiques dae I " Academia de Cléncies Médiques de Catalunya | les Balears 12;

www.academia.cat/pages/academ/vidaacad/pubica/ma me/mo mel2/catala/momel 2. pdf

ﬂ Excalade Expresiones Faciaes (EEF).

La Escala de Expresiones Faciales, también conocida como Escala de Caras
de Wong-Baker, se utiliza en nifos a partir de 3 afios. También en pacientes
adultos con dificultades de comunicacién verbal.

Consiste en una serie de seis caras que representan diferentes niveles de
dolor. Asi, un rostro sonriente expresa la ausencia de dolor, y mientras que
uno lloroso hace referencia a un dolor muy intenso.

Ademas, cada cara se asocia a un valor numérico (0, 2, 4, 6, 8, 10), para que
el médico pueda cuantificar mejor el nivel de dolor expresado. /

MEDICION DEL DOLOR EN
EscalA DE WONG-BAKER




Cuestionario de Dolor de McGill.

McGill Pain Questionnaire
Patient’s Name: Date A
Ci 'S name:
Instructions: Please select which words describe your pain by ticking the buttons for each subcategory. La escala se prese nta en forma de Cuestionario de autoevaluaci(’)n y su
1. FLICKERING (1) @) @) n -10): o 5 . . .
auiveRING @) all smew o ::::7:;:::.":,‘1:.01)5): objetivo es proporcionar a los profesionales de la salud una imagen
s o Bl = Score ftem 16y — multidimensional del dolor que experimentan sus pacientes.
11. TIRING (1)
BEATING (5) (@] Total Score (Pain Rating Index):
fompme® S Pain p :Pm)- La Escala de dolor de McGill da un paso mas al explorar los aspectos
w wwmam O | aurrooamem O o . )
FLASHING (2) o PRI subjetivos del dolor. Estos se dividen en tres categorias:
SHOOTING (3) ©); | A3« FEARFLL() O 0 NOPAIN -
FRIGHTFUL (2) (@] 1 MILD _
o O | _mermene® O || 2 oiscomronmina — 1. Sensorial - Esta categoria se compone de una seleccion de
# @) 3 DISTRESSING — . . T .
pum | o o B | ooy determinadas sensaciones que pueden describir lo que siente el
LaNCINATING 5 O [ CRUEL®@ 8 o Fronvewmne — paciente mientras siente dolor.
VICIOUS (4)
4. z::::;g)(z) 8 KILLING (5) @) BRIEF O | RHYTHMIC O | continvous O
MOMENTARY O | PERIODIC O | steADY (@] A 7 4 R R
wosama® O [ W™ O || gewr O | wrenwrren O | covsrr O 2 Alfectlva— .Esta categoria trata de como percibe el paciente el dolor o
] O e @ - cdmo se siente al respecto.
GNAWING (3) o TROUBLESOME (2) O \ . ; 3 . L, .
CRAMPING (4) o | MssmeEE O 3. Evaluativa - Esta categoria trata de cdmo describiria el paciente su
CRUSHING (5) (@) WTEHSE ) 8 \ | dol |
UNBEARABLE (5]
pRE—— 5 ® , olor en el peor momento.
PULLING (2) O | 17. sPREADING (1) @) a1~ b
WRENCHING@ O |  mapumNe® O Estas categorias se dividen en setenta y ocho items, y cada categoria tiene
re—— o PENETRATING (3) O . .
BURNING (2 o |__FERcNaw O subgrupos. Estos subgrupos se componen de adjetivos
SCALDING (3) O | 18 TieHT (1) O PATRS
SEARING (4) & NUMB (2) 8
8. TINGLING (1) @) & ) O E=EXTERNAL
SQUEEZING (4) O O 1=INTERNAL
ITCHY (2) ®) TEARING (5) O ; .
::l::::;s(:?) 8 e 5 CIRCLE THE BODY PART BEING TREATED TODAY Como puntuar Ia escala del dolor de MCG'”
B o COLD (2) (@] COMMENTS:
SOREE; & | e g La puntuacidn mas baja que puede obtener un paciente es 20, y la mas alta
20. NAGGING (1)
HURTING (3) o NAUSEATING () O €s 78
ACHING (4) o AGONIZING (3) o
HEAVY (5) o DREADFUL (4) @)
10. TENDER (1) O TORTURING (5) @)
https://Carepatron.com =<t @ carepatron




Escala de valoracion del pie diabético.

é¢Cuadles son las causas?

ré . - V' . ‘
éQué es el pie diabético? = - . S, . S
P L £l dafio de los nervios provoca disminucién o perdida de la sensibilidad lo que hace vulnerables a

Es la lesidn, infeccién o ulceracion de \ lastimarse y no darse cuenta. Las heridas pueden pasar desapercibidas.

los pies asociados a neuropatia y/o
enfermedad vascular periférica
en pacientes con diabetes.

El dafio de los vasos sanguineos repercute de formaimportante en los miembros inferiores, ya que
al nollegar suficiente sangre; las lesiones o pequefias rozaduras demoran largo tiempo en curar. Al

mantener zonas cutaneas expuestas aumenta el riesgo de progresar de tamafio y/o a infectarse.

Grados de lesion N
- asiiicacion ae
PlE DIABETICO Meggitt-Wagner

¢Como se diagnostica?
éCudles son los sintomas? El diagndstico se obtiene al realizar una historia clinica
; completa para identificar factores de riesgo,

Sensacion de hormigueo y/o calambres. 1 ) FULSEE
acompafiada de una exhaustiva exploracidn fisica de

Dolor en reposo generalmente. GRADO0 GRADO1 GRADO?2 N o ) ) _ ]
A i d ibilidad Moy oskres Hoy tosns Ueerespoundes los pies, identificando integridad de la piel, presencia
wvisibles, sélo plel superliolales. Quo panedran la . ., . .,
user_mua. € s.,en5| '_' ad. g o, Ploma o de lesiones, valoracién de la circulacién y de la
Claudicacién intermitente. - sensibilidad protectora, térmica entre otras.

Apariciéon de lesiones en la piel de los pies,
ulceras que no curan.

Cambios en la piel,

sequedad, pielfina, con.ausenaa de vello, W e : iCuél es el tratamiento?
ufias engrosadas y perdida de la prounces,eensas y b £ Prririiymie

. o oﬂ;.gﬂorn»lmu) Hay mp:r:mw LU . . 5 o .
almohadilla grasa de la planta del pie, iy b Todo paciente con diabetes tiene riesgo de presentar pie

diabético, sin embargo, un buen control de la glucosa en sangre,
sumado a habitos de vida saludable, cuidado de los pies y buena
eleccidn del calzado, son la clave para prevenir el pie diabético.

estos cambios generan piel mas fragil y con
tendencia a agrietarse y/o lesionarse.

El tratamiento siempre debe ser individualizado, dependerd del
grado de la enfermedad.



Escala de clasificacion Wagner-Merrit (Pie Diabético).

Conforme las lesiones son de grado superior, aumenta la posibilidad de sufrir una
amputacidn mayor y aumenta, asimismo, la mortalidad asociada. Las principales
limitaciones de esta escala serian:

Para clasificar las ulceras del pie diabético se utiliza la
escala de Wagner-Merrit, que constituye la base para el
plan de tratamiento. Segulin el grado en que se encuentre

les dardn informacion sobre la gravedad, profundidad, e Losgrados 4y 5no son una fase avanzada de los 1, 2y 3.
infeccion y gangrena. e Nodiferencia si hay o no isquemia en los grados 1, 2y 3, fundamental para
conocer el pronéstico.
e No especifica si hay infeccién asociaday en qué grado 3.

Clasificacion Escala de Wagner-Merrit (1981)

GRADO | LESION CARACTERISTICAS

Ninguna. Pie de riesgo. Hiperqueratosis, cabezas de metatarsianos promi- Gredo0  Gradol  Gradoll  Grado Grado v GradoV

)

“A

nentes, dedos en garra y deformidades 6seas.
_ Ulceras supericiales. Destruccion total del espesor de la piel.

§

Ulceras profundas. Penetra en piel, grasa y ligamentos pero sin afectar | | i | " |
hueso. Infectada. |
Ulceras profundas +absceso. Extensay profunda, secreciény malolor. Existencia lsbn  Uicors | Ulcc-;r; S Ga;grena G;ngrena
de osteomielitis. ol gilsuclgiso: A, 321“;?15“
_ Gangrena limitada. Necrosis de parte del pie (dedos, talon, planta). il

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



Clasificacion de Saint Elian (Saint Elian
Wound Score System-SEWSS).

Esta clasificacion fue desarrollada en México a partir
del estudio de 235 sujetos diabéticos y dada a
conocer en el afio 2010 por Martinez de Jesus. Se
puede considerar una modificacion del sistema
PEDIS.

(Salusplay, 2025)

Localizacion (1-3) Isquemia (0-3) Profundidad (1-3)
1. Falanges/dedos 0.No 1. Superficial {solo piel)
2 Metatarsal 1.leve 2. Ulcera profunda (bajo dermis)
3 Tarsal 2. Moderada 3. Todas las capas (hueso y articulacidn)
3.Sewera
Aspectos topograficos (1-3) Infeccion (0-3) Area(1-3)
1. Dorsal o plantar 0.No 1. Pequedia (<10 o)
2 Lateral 0 medial 1. Leve. Eritema < 2 em, induracitn, dolor, calor, exudado 2. Pequefia (10-40 cnv)
3. Dos o més purulento 3. Grande (>40 o)
2. Moderada. Eritema > 2 cm, infeccidn de masculo,
tenddn, hueso o articulacion
3. Severa. Respuesta inflamatoria sistémica
Zonas afectadas (1-3) Edema (0-3) Fase de cicatrizacion (1-3)
1.Una 0.No 1. Epitelizacitn
2 Dos 1. Perilesional 2. Granulacién
3. Todo el pie 2. Solo la piema afectada 3. lnflamatorio
3. Bilateral secundario a enfermedad sistémica
Isquemia (0-3)
0.No

1. Sensibilidad protectora o vibratonia disminuida
2. Pérdida de sensibilidad protectora o vibratoria
3. Neuro-osteo-artropatfa diabética de Charcot

\4
= N
<10 L. Leve Probable cicatrizacién de la herida
1120 I.Moderado  Amenaza de una parte del pie; resultado relacionado con las terapias empleadas y asociado con una buena respuesta bioldgica del paciente
21-30 il Severo Amenaza para la extremidad y para ka vida; resultado no relacionado con las terapias empleadas dabido a la pobre respuesta bioldgica def paciente

Incluye 10 parametros-variables englobados en
tres dominios (anatomia, factores agravantes y
afectacion tisular). Estas variables son:

e isquemia.

e Infeccioén.

e neuropatia.

e Area.

e Profundidad.

e localizacién de la ulcera.

e aspecto topografico de la lesidn.
e numero de zonas afectadas.

fase de cicatrizaciény existencia de edema del pie
(las ultimas cinco variables son las no incluidas
con anterioridad en el sistema PEDIS).

Cada variable se puntua con una puntuacién que
osciladel 1 al 3, estableciéndose unos grados de
severidad: I-Leve (puntuaciones menores a 10
puntos), II-Moderado (puntuaciones de 11 a 20
puntos) y llI-Severo (puntuaciones de 21 a 30
puntos).
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