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ESCALAS DE VALORACION DEL

DOLOR

EVA (ESCALA VISUAL ANALOGICA):

Consiste en una linea horizontal de 10 centimetros, en cuyos
extremos se encuentran las expresiones extremas del dolor.

En @l izquierde se ubica la ausencla o menor intensidad y en el
derecha la mayor intensidad.

Se pide al paciente que margue en la linea el punto que indique
Ia intensidad ¥ se mide con una regla milimetrada,

La intensidad se expresa en centimetros o milimetros.

Serd leve hasta 4 em, Moderada de 5-Temn y severa si s mayor
de Tem.,
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EN (ESCALA NUMERICA VERBAL):

El paciente puntua su dolor del O al 10, siende O ausencia
de dolor y 10 ¢l peor delor imaginable.
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EVS (ESCALA VERBAL SIMPLE):

Escala categdrica verbal del dolor, I

El paciente elige la palabra que mejor describa la intensidad de

su doler. Cada palabra estd asociada a un valer que
permite la cuantificacién y registro.

La facilidad de aplicacién es su fortaleza, n tanto que sus
limitaciones son una baja sensibilidad, un escaso rango de
respuesta y la dificultad para aplicarla en investigacién.
También es dificil de aplicar en pacientes con deterioro
cognitivo y trastornos del lenguaje.
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Isoporiatie

E Suave Maxdaraco.

EFF (ESCALA DE EXPRESIONES FACIALES):

Se conoce también como escala facial de Wong y Baker,

Se utiliza sobre todo en la edad pedidtrica y muestra la
representacién de una serie de caras con diferentes
expresiones que van desde la alegria al llanto, a cada una de
las cuales se le asigna un nimers del 0 (no deler) al &
{maxime dolor). El paciente tiene que indicar la cara que
mejor representa la intensidad de su dolor en el momento
del examen,
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ESCALA PAINAD

Especialmente Util en pacientes con demencia avanzada consta
de cinco items de valoracién: respiracién ,oxpresion facial,

I ja corporal, i o verbalizaciones negativas y
pwib]lldad de consualo,

Cada item puede obtener una puntuacién mdixima de 2. Las
puntuaciones totales pueden ser de O (sin delor) a 10 (médximo
doler), equivalente a la escala EVL
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ULCERAS POR PRESION

Lesion de origen isquemico, localizada en piel
tejidos subyacentes con perdidas de sustancia
S cutdnea por presion prolongada.
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La etiologia de las Ulceras por presion es multifactorial, lo que
significa que hay varios factores que contribuyen a su desarrollo.
Se pueden clasificar en:

Fact, Riesgo

e Factores directos: inmovilidad, presidon prolongada, friccion,
fuerzas de cizallamiento, humedad y mala perfusion sanguinea.

* Factores indirectos: percepcion sensorial disminuida, diabetes,
obesidad, desnutriciéon, inmunodeficiencias y problemas
circulatorios.

e Otros factores: edad avanzada, polimedicacién, edemas,
infecciones y cambios degenerativos en los tejidos.

CATEGORIA1

Eritema no blanqueante en piel intacta.
La piel presenta enrojecimiento localizado
que no desaparece al aplicar presion.
Puede haber cambios en la temperaturaq,
consistencia o sensibilidad de la piel.

CATEGORIA 2

Pérdida parcial del espesor de la piel. Se
observa una Ulcera superficial con
afectacion de la epidermis y la dermis.
Puede presentarse como una ampolla o
una herida abierta con un lecho rosado.

CATEGORIA 3

Pérdida total del grosor de la piel. Se

afecta el tejido subcutdneo, pero sin
exposicion de muasculos, huesos o
tendones. Puede haber presencia de
esfacelos y cavitaciones.

CATEGORIA 4

Pérdida total del espesor de los tejidos. Se
expone musculo, hueso o estructuras
profundas. Puede haber necrosis,
esfacelos y tunelizaciones.




Movilizacién frecuente

Cambiar de posicion
cada 2-3 horas en
pacientes encamados y
cada 1 hora en quienes
usan silla de ruedas.

Cuidado de la piel

Mantener la piel limpia y
secaq, usar cremas
hidratantes y  evitar
productos con alcohol.

Higiene y control de la
humedad

Evitar la acumulacion de
humedad por sudor o
incontinenciga, usando
ropa y s@banas
absorbentes.

Uso de superficies especiales

Colchones y cojines disefiados
para reducir la presiéon, como los
de aire o espuma viscoeldstica.
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Nutriciéon adecuada

Una dieta rica en
proteinas, vitaminas vy
minerales ayuda a la
regeneracion
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Evaluacion del riesgo

e Aplicar escalas como
la de Norton o Braden
para identificar
pacientes con mayor
riesgo y tomar
medidas preventivas.
Si quieres mas
informacién detallada,
puedes consultar esta
guia_del IMSS o este
protocolo de
prevencion. ©

ESCALA DE BRADEN PARA LA PREDICCION DE UPP
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https://imss.gob.mx/sites/all/statics/guiasclinicas/104GRR.pdf
https://imss.gob.mx/sites/all/statics/guiasclinicas/104GRR.pdf
https://inr.gob.mx/iso/Descargas/iso/doc/PRT-DQ-03.pdf
https://inr.gob.mx/iso/Descargas/iso/doc/PRT-DQ-03.pdf
https://inr.gob.mx/iso/Descargas/iso/doc/PRT-DQ-03.pdf

El riesgo de caida se refiere a la
probabilidad de que una persona sufra
una caida durante sus actividades
diarias. La Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) lo considera un problema
de salud piblica, ya que puede tener
consecuencias graves, especialmente en
personas mayores.

ACTCRINTRINCECON

Edad avanzada: A medida que envejecemos, la fuerza muscular y el equilibrio
pueden disminuir.

Enfermedades crénicas: Diabetes, hipertensién, osteoporosis y enfermedades
neurolégicas pueden afectar la movilidad.

Alteraciones en la marcha y el equilibrio: Problemas en la movilidad
aumentan el riesgo de tropiezos.

Déficit visual o auditivo: La disminucién de la vision o audicién
puede dificultar la percepcion del entorno.

antihipertensivos, pueden causar mareos o somnolencia. > S

-

afectar la capacidad de reaccién ante obstaculos.

( J Uso de medicamentos: Algunos farmacos, como sedantes o ] "‘

Deterioro cognitivo: Enfermedades como el Alzheimer puederj

( EACHIORIEXIIRINSEE J
Superficies irregulares o resbaladizas: Pisos mojados, alfombras suelfas o
desniveles pueden provocar caidas
lluminacién deficiente: La falta de luz adecvada dificulta la identificacion
de obstaculos

Falta de apoyos: La ausencia de pasamanos en escaleras o bafios
aumenta el riesgo.

Calzado inadecuado: Zapatos sin suela antideslizante o
con tacdn alto pueden ser peligrosos.

Obstdculos en el hogar: Cables sueltos, muebles mal ubicados
o desorden pueden ser un riesgo

—

( RESUISIAOSHDENUINANCAI DA ]

Lesiones fisicas: Desde moretones y heridas leves hasta fracturas
graves, como las de cadera, mufieca o columna.

Pérdida de independencia: Muchas personas desarrollan miedo a
caer nuevamente, lo que reduce su movilidad y calidad de vida.
Complicaciones médicas: Una caida puede provocar hospitalizacién,
infecciones, trombosis o deterioro general de la salud.

Impacto psicolégico: Ansiedad, depresién y disminucién de la
autoestima pueden surgir tras una caida.

Aumento del riesgo de nuevas caidas: Una persona que ha caido tiene
mayor probabilidad de volver a caer en el siguiente afio.




(n

(

SCALA DoY) Fay ]

El objetivo de esta escala es valorar el riesgo de caida de las personas,
habitualmente se usa en personas mayores.

ESCALA DE DOWNTON

CAIDAS PREVIAS
& B si O no

MEDICAMENTOS

I Tranquilizantes/Sedantes [E Antidepresivos
B Diuréticos @ Otros

i Hipotensares [0 Ninguno
B Antiparkinsonianos

DEFICIT SENSORIALES

~ 1 » B Aneraciones visuales
El Alteraciones auditivas
[ Extremidades

[ Ninguno
ESTADO MENTAL
i Confuso
)00 O orientado
DEAMBULACI
m *2 PUNTOS
E Segura con ayuda ALTORIESGO
B Insegura conysin ayuda DE CAIDAS
ptr; W Imposible @ 1PuNTO
L Narmal 0 PUNTO
EQUIPC o o
cocos

Caidas previas. En algunos documentos se hace hincapié en la historia
de caidas en los Gltimos doce meses.

Medicamentos. Aqui se valoran los farmacos que de alguna manera
pueden fomentar el riesgo de caidas. En el apartado de “otros
medicamentos”. Segun los criterios STOPP/START otros medicamentos
que incrementan el riesgo de caidas serian: opidceos, neurolépticos,
antihistaminicos sedantes o de primera generacién.

Déficits sensoriales. No hace falta decir que la falta de visién o auditiva
aumentan el riesgo de caidas. Afectaciones en las extremidades como
amputaciones y/o intervenciones quirirgicas hacen que se sumen
puntos de riesgo y aumente el riesgo de sufrir una caida. Al igual que
enfermedades que alteran la marcha como un ictus.

Estado mental. Un estado de confusién, agitacién o deterioro cognitivo
influye, y mucho, ya que pueden tener tres veces mds riesgo de caerse
que personas orientadas.

Deambulacién. La alteracién de la marcha, la movilidad, el equilibrio y
el uso de dispositivos de ayuda (bastones, muletas, etc.) son aspectos a
tener en cuenta a la hora de valorar este item.
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ESCALAS DE VALORACION
PARAPIE DIABETICO

DATOS DE ALARMA DE PIE DIABETICO

El pie diabético es una complicacién de la diabetes
mellitus que afecta los pies debido a dafio en los nervios
(neuropatia diabética) y problemas circulatorios
(enfermedad arterial periférica). Esto puede provocar
ulceras, infecciones y destruccién de los tejidos,
aumentando el riesgo de amputacién.
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Mo tener vigilancia,
limpieza y cuidado
de los pies puede
ocasionar heridas
susceptibles de
infectarse que, si no
se tratan a tiempo,
podrian complicarse.

La pérdida de
sensibilidad en las
extremidades y

los problemas de
movilidad podrian
provocar heridas
graves que reguieran
la amputacion.

CACION WAGNER (GRADOS)
otorga informacién sobre la gravedad, profundidad e infeccién para determinar el tratamiento.

Sin lesion. Ulceras Ulceras prof Ulceras prof limitada. Gang; t
Callos grueses, superficiales. e infectadas. y abscesos al hueso. Afectacionauna  Afectacidn a todo el
algy D idn del P jonala Heridas extensascon  parte del pie, dedos,  pie con efectos en
dseas. espesor totaldelple.  grasay ligamentos.  secreciony mal olor. taldn o planta. todo el organismo.

Escala de Wagner-Merrit: Clasifica las Glceras del
pie diabético en seis grados, desde lesiones
superficiales hasta gangrena severa.

Pie diabé

tico

Clasificacion de la

Universidad de Texas

Grado 0 Grado | Gradoll Grado 11l
Lesiones pre o Herida , Heri
periulcerosas. | superficial, no Herida q"'z e-rlda:lue
A completamente | afectatendsn, | afectatendén, | penetra hueso
epitelizadas | capsula huese | CaPsulachueso | o articulacid
(=]
S B Infectada Infectada Infectada Infectada
o
ul
c Isquémica Isquémica Isguémica Isquémica
D Infectada e Infectada e Infectada e Infectada e
% isquémica isguémica isquémica isquémica ‘

Clasificacion de Texas: Evalua la profundidad de la
lesién, la presencia de infeccidn y la isquemia,
proporcionando un enfoque mas detallado.
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