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ESCALAS

ULCERAS POR ¢

PRESION
QA ¢

Las ulceras por presion, también conocidas
como escaras, son lesiones que se desarrollan
en la piel debido a la presion prolongada sobre
un area especifica del cuerpo. Esta presion
reduce el flujo sanguineo a la zona afectada, lo
gue puede causar dafo y muerte del tejido.

¢Como se forman las ulceras por presion?

La presion constante sobre la piel, especialmente
en areas donde los huesos estan cerca de la
superficie, como los talones, las caderas y los
tobillos, puede causar las ulceras por presion.
Cuando se bloquea el flujo sanguineo a un area, los
tejidos comienzan a morir, formando una ulcera

abierta.
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Las escalas para ulceras por presion (UPP) son
herramientas de cribado utilizadas para identificar
a pacientes con mayor riesgo de desarrollar UPP.
Estas escalas evaluan diferentes factores que
contribuyen a la formaciobn de UPP, como la
percepcion  sensorial, humedad, movilidad,
actividad, nutricion, friccion y cizallamiento.

OBJETIVO: Las escalas

proporcionan una evaluacion

objetiva del riesgo, lo que

ayuda a tomar decisiones mas

informadas sobre la

prevencion de UPP Q )
>

Evaluan factores que aumentan la
probabilidad de desarrollar UPP,
como la presion prolongada sobre
los tejidos, la falta de movilidad, la
humedad, la nutricion deficiente y
otros factores. s

Mejora de la calidad de los cuidados

La identificacion temprana del riesgo 0
permite implementar medidas
preventivas mas efectivas, mejorando

la calidad de los cuidados al paciente.

—-eem-)

Las escalas mas utilizadas para valorar el riesgo de
ulceras por presion son: la escala de Braden, la
escala de Norton y la escala EMINA. Estas escalas
ayudan a identificar a los pacientes que tienen mayor
riesgo de desarrollar Ulceras por presion y a tomar
decisiones sobre la prevencion y el tratamiento.

Qa ¢




1. ESCALA DE BRADEN:
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Evalua seis factores:
1 . - P e rce p Ci é n S e n S O ri a I y [ Percepcién Exposicion a la Actividad Movilidad Mutricidn Riesgo
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1 a 3 para friccion/cizallamiento),
y la puntuacion total indica el
riesgo.
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, | -\ ULCERAS POR
Evalia el riesgo de desarrollar ““ . PRESION

ulceras por presion en base a la
sensibilidad y humedad de la piel,
la friccion del cuerpo con las
sabanas, la movilidad, actividad y
nutricion del paciente. i wedoios ot

Es una de las escalas mas
utilizadas y validadas para Ila
prediccion de UPP en pacientes
adultos. =
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Obteniendo unos resultados:

e Sin Riesgo: indice >19
e Riesgo Bajo: 15 puntos 0 mas. e
Riesgo Moderado o Intermedio: 13 o 14
puntos.

Riesgo Alto o Elevado: menos de 12 puntos.




2. Escala de Norton

-Evalla cuatro factores: estado
fisico, estado mental, nivel de
actividad (desde encamado,
hasta ambulante), movilidad e

incontinencia.
N EEEERE, /
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A cada estado o nivel e
corresponde una puntuacion que va
del 1 al 4. Luego, solo es cuestion de
sumar. Cuanto mas baja sea la
puntuacion, mayor sera el riesgo de
sufrir lesiones en la piel derivadas
de la presidn corporal.
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-Aunque es una escala

Q mas antigua, sigue siendo
utilizada y puede ser util
Q en algunas situaciones.
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3.-ESCALA DE EMINA:

Evalia el riesgo de UPP en
pacientes de centros de salud
mental, considerando factores
como el estado mental, la
movilidad, la incontinencia, la
nutricion y la actividad.

Tabla 1. Puntos de corte de las escalas EMINA v de Braden

Sin riesgo ( 1Tai3
Riesgo bajo 1-3 1halh
Riesgo moderado 4.7 13-14
Riesqgo alto 815 <12

4.- ESCALA DE BRADEN:

Analiza 7 factores de riesgo:

1.Relacion talla / peso.

2.Aspectos de la piel en area de riesgo.

3.Sexo / edad.

4.Continencia: Completa/ con sonda vesical,
incontinencia ocasional, con sonda vesical/
incontinencia de heces, e incontinencia doble
(urinaria y fecal).

5.Movilidad.
6.Apetito.
7.Riesgos especiales.
ESTADO ESTADO
GEMERAL SACHTAL ACTIVIDAD MOVILIDAD  INCONTINENCIA
4 Bueno Alerta Caminando Total Ninguna
3 Débil Apdtico Conayuda  Disminuida Ocasional
Muy s
2 Malo Confuso Sentado limitada Urinaria
1 Muy Malo Estuporoso En cama Inméuil - 0?1%?1[:" da

La puntuacién maxima es de 20, quedando establecido el riesgo de padecer una tlcera cuando la puntuacion total es de 14
o inferior.

» Puntuaciénde 5a9 - Riesgo Muy Alto.

» Puntuacion de 10 a 12 - Riesgo Alto.

« Puntuacién de 13 a 14 - Riesgo Medio.

» Puntuacién mayor de 14 - Riesge minimo,




5-ESCALA CUBBEIN
-JACKSON

adultos. Actualmente no

Se emplea en unidades de
cuidados criticos con pacientes

factor de fiabilidad, pero esta
validada.

existe

Analiza 10 factores de riesgo:

Edad.< 40 anos, 40 —55 anos, 55 —70anos,
> 70anos. -

Peso

Estado de la pie

Estado mental.

Movilidad.

Estado hemodinamico.

Respiracion.

Nutricion.

]

Incontinencia e higiene. ‘ .
3
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\' ESCALA DE VALORACION DEL RIESGO DE DESARROLLAR

-

ULCERAS POR PRESION DESARROLLADA DE FORMA

ESPECIFICA PARA PACIENTES CRIiTICOS LA CUAL CONSTA DE
10 PARAMETROS EN TOTAL QUE PUNT(OAN DE UNO A CUATRO .

O
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O O
EDAD PESO

4. <40 anos 4. Peso en la media
3.40 - 60 anos 3. Obesidad
2.55-70 anos 2. Caquéctico

1.>70 anos 1. Cvalquiera + edema

ESTADO MENTAL
4. Despierto/Alerta
3. Agitacion/confusion/inquietud
2. Apatico/sedado pero responde
1. Coma/no responde

0O O0O000000000O0

le) O
RESPIRACION NUTRACION

4. Espontanea 4. Dieta completa +
3. VMNI- CPAP liguidos

2.VMi 3. Dieta parcial
1. Reposo 2. Nutricion
parenteral
1. Soluciones IV

o O
ESTADO DE LA PIEL MOVILIDAD
4.Deambvla
4. Intacta 3. Requiere ayuda
3. Piel enrojecida 2. Muy limitada
2. Piel excoriada 1. Encamado/
1. Necrosis/exvdado Inmévil

ESTADO HEMODINAMICO
4. Estable sin soporte inotroépico

O O O 3. Estable con soporte inotrépico
(o] 2. Inestable con soporte inotropico .

g 1. Critico con soporte inotropico
o} =4

000000000000 O
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INCONTINENCIA IGl

0000000000000
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4. No/Anuria/Sonda 4. Autonomo
vesical 3. Requiere ayvda
3. Urinaria 2. Requiere mucha
2. Fecal ayvda

1. Urinaria/Fecal 1. Dependiente

Cad
una
al 4
Se

dific
Ran

puntos.

a uno de estos parametros lleva
puntuacion del 1 (mayor riesgo)
(menor riesgo).

trata de una escala compleja,
Il de utilizar.

go de riesgo a partir de 24
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RIESCO DE
CAIDA
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La escala de riesgo de caidas es una
herramienta utilizada en medicina para
evaluar la probabilidad de que una
persona, especialmente pacientes
hospitalizados o mayores, sufra una caida.
Estas escalas ayudan a identificar los
factores de riesgo y a implementar medidas
preventivas. Algunas escalas comunes son
la Escala de Downton, |la Escala Morse vy la
Escala Hendrich |I.

+ TIPOS DE ESCALAS

ESCALA DE DOWNTON
o, CAIDAS PREVIAS
'Q @i O No
= MEDICAMENTOS
g e e O O O O
[ Diuréticos @ Otros |
& [ Hipotensores [ Ninguno
[H Antiparkinsonianos
DEFICIT SENSORIALES
<1, [ Ateraci I
35 E&{;ﬁ:ngggzszs::.::s Escala de DOWlltOIl
nnnnnnn
ESTADO MENTAL
by r
8 oot Esta escala evalua factores
DEAMBULACION SRS i .
[ Segura con ayuda ALTORIESGO
. (E e s como caidas previas,

ooooo

déficits sensoriales, estado
mental, deambulacién vy

medicamentos.

VEAVEVEAY,

Escala Morse
Considera factores como la B
historia de caidas, la
presencia de una segunda
causa de caida, la velocidad
de reaccion del paciente y el
estado mental.

‘Y Byeala de Movye ¥

‘ﬂ 1O O O O

Escala Hendrich 11

Evalua la historia de caidas, la
presencia de medicamentos
sedantes, la velocidad de
reaccion del paciente y el
estado mental.




Son varios los factores que pueden aumentar el riesgo de
caida. Habla con tu meédico para descubrir si alguno de los
siguientes factores aplica a tu situacion:

« Cambios en la visién, la audicion o los reflejos.

« Problemas médicos que pueden afectar el equilibrio,
como diabetes, enfermedades cardiacas o problemas
en la tiroides, los nervios, los pies o los vasos
sanguineos.

Medicamentos que te hagan sentir mareos o
somnolencia.

Debilidad por disminucion de la masa muscular.

Presion sanguinea que disminuye demasiado cuando
te levantas luego de estar acostado o sentado.
Problemas relacionados con dolor en los pies.

PROGRAMA INSTITUCIONAL
DE PREVENCION DE CAIDAS

Verde Amarillo Rojo

RIESGO MEDIO I 1 2 clo) VK Lo

1

¢Como puedes reducir el riesgo de caidas?

e Mantente fisicamente activo
e Hazte pruebas de vision y audicion
e Conoce los efectos secundarios de tus
medicamentos
e Duerme lo suficiente
e Ponte de pie lentamente
e Usa algun dispositivo de soporte que te
ayude a sentirte firme
Asegurate de contarle al médico si alguna vez
te caiste, aunque la caida no haya causado
ninguna lesion.

CRITERIOS CALIFICACION DESCRIPCION

Presenta cualquier factor de riesgo sefialado

Limitacidn fisica T
h e coma limitante

Presenta factores de riesgo para estado
mental alterado

Estado mental alterado 3

Requiere o inicia tratamiente con uno o

Limitackén listcn ; y
mis medicamentos de riesgo sefalados

Tratamiento farmaceltgico 2

Estado mental alterado Problema de idioma o Habla otro idioma, dialecto o presenta

socioculturales problemas de comunicacion

Tratemianto farmacoldgico que implica riesgo N P EATia T g (0 e 1ok Factcets ta

S faotr e yiesgo ! riesgo anteriores, pero esta hospitalizado

Prebiemas de idloms o sechoculturales

ESCALA

Problemas sin factores de riesgo avidentos

Alto riesgo

Mediano riesgo

Bjo riesgo




MISP 6 REDUCIR RIESGO DE CAIDAS

OBJETIVO Identificar, evaluar y reevaluar el riesgo de presentar una
caida en todos los pacientes y tomar las medidas preventivas
correspondientes,

En todos los pacientes que ingresen evalie la
MISP 6 tomando an cuenia la siguiente escala

Escala de valoracién de caidas utilizada a nivel
e InIEE.

Factores de nesgo P
Limitacion fisica
Eslado mental alerado
'frmmemﬁmmamﬁgm Qe Imphca nesnos
Probiemas de idoma o secocullurales
Patiénie sin factores de nesgo evidenkes
Tolal de puntos

DETERMINACION DEL GRADO DE RIESGO DE CAIDAS

=
E—FMJI_!LIJIWJE

Nivel Puntos
Alta riesgo §-10
Mediang nesgo 2-3
Bajo nesgo 0-1

2. DE REPETICION 3. PROLONGADAS
“NO JUSTIFICADA" La persona adulta mayor permanece

2 en el suelo por masde 15a 20
faEc?SEE p&g-id.'it:ncia tie _ minutos con incapacidad para
co?ngsc?morb?ﬁé‘:é‘egs levantarse sin ayuda.

o polifarmacia. NOTA: Las caidas con permanencia

prolongada en el piso son
indicadores de mal prondstico.

FACTORES DE RIESGO FACTORES DE RIESGO
DE COMPORTAMIENTO BIOLOGICOS

Uso de multiples Edad, género, raza, enfermedades

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

LESIONES
FACTORES DE RIESGO RELACIONADAS FACTORES DE RIESGO
SOCIOECONOMICOS A CAIDAS AMBIENTALES

Bajos ingresos y nivel de educacion, Pobre diseno de edificios, pisos y
vivienda inadecuada, falta de scaleras resbalosos, alfombras
interaccion social, acceso limitado a sueltas, iluminacion insuficiente,
los servicios sociales y de salud, aceras agietadas o desniveladas.
falta de recursos comunitarios.

[ Tranquilizantes/Sedantes [ Antidepresivos

7] Diuréticos [B Otros
[J Hipotensores ] Ninguno

2] Antiparkinsonianos

B Alteraciones visuales
Bl Alteraciones auditivas
[ Extremidades

] Ninguno

CCTARN MENTAL
ESTADO MENTAL

i

B Confuso
[ Orientado
>2 PUNTOS
[ Segura con ayuda ALTO RIESGO
] Insegura con/sin ayuda DE CAIDAS
"g: [E Imposible & 1 PUNTO
2 [ Normal ] 0 PUNTO
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( percibe.
N = = = =y - Escalas del dolor

ESCALAS PEL POLOR

Las escalas de dolor son herramientas que
permiten medir y evaluar la intensidad del
dolor que una persona experimenta. Estas
escalas ayudan a los médicos y a los
pacientes a comprender y comunicar la
magnitud del dolor, lo que puede facilitar la
planificacion del tratamiento y la evaluacion
de su eficacia.

*EE e

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA

« Escala Visual Analégica (EVA): .
« Se utiliza una linea recta con extremos
que representan la ausencia de dolor (0)
y el dolor mas intenso imaginable (10).
El paciente marca un punto en la linea
que corresponda con la intensidad que

| T —

| | | | | Z i | | | |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 0
| . :

Escala Numérica (NRS): :

« El paciente selecciona un numero dels
0 al 10, donde 0 significa ausencia de,
dolor y 10 el dolor mas intenso que ha)

ksentido. j

Se utilizan palabras para describir .
la

"ningun dolor", "leve", "moderado”,
I
fuerte" o "extremo". j

SN
Escala de Clasificacion \

Verbal (VRS) 0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

|ntenS|dad del dOIOn Como - - Dolor Dolor Doi:i‘nuy Dolor

i P I
Sin dolor  Poco dolor moderado  fuerte fuerte extremo

-—_-------_-------

Escala Facial (Escala de Wong-

Baker):
Se utilizan dibujos de caras con

expresiones que van desde la alegria hasta
el llanto para que el paciente elija la que
mejor represente su dolor, especialmente
, util para ninos. ,j
- e

ESCALA FACIAL DEL DOLOR

HOOOE

-

N
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7 - o ST ERCES ST MRS SR mie = R miE= = -N
’ 1
ﬂscala CRIES (para neonatos):
:Evalua el llanto, la necesidad de oxigeno,
ka frecuencia cardiaca, la expresion facial y

| ~ z . . .
£l sueno en bebés, con el fin de identificar
v la presencia y la intensidad del dolor.

T T -

‘-_---------------
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Escala analgésica de la OMS:
Guia la seleccion vy titulacion de analgésicos

en pacientes con dolor oncoldgico,
ayudando a encontrar la dosis optima para
el alivio del dolor. £

-
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Evalda:
-La respuesta al tratamiento:
Permiten medir la eficacia de los
analgésicos y otros tratamientos para

el dolor.

Facilitan la
planificacion del
tratamiento mas
adecuado para
cada paciente.

Valoracion conductual
del dolor en ninos

Escala de CHEOPS: dolor postoperatorio
infantil.
Escala FLACC: ninos de hasta 4 anos o
mayores que no colaboran.

CRIES Score: postoperatorio en neonatos.
PIPP (Premature Infant Pain Profile):
NiNoOs prematuros.

NIPS (Neonatal Infant Pain Scale): nifios
neonatos.

NFCS (Neonatal Facial Coding Scale).




ESCALA PARA
VALORACION DEL
PIE DIABETICO

Las escalas de valoracion del pie
diabético son herramientas para
clasificar la gravedad de las lesiones vy
evaluar el riesgo de amputacion. Las
mas comunes son la escala de
Wagner-Merrit, la escala de Ia
Universidad de Texas, la clasiifcacion
del SINBAD vy el sistema de
clasificacion PEDIS.

ESCALA DE WAGNER I

GRADO O GRADO 4

Ninguna lesion, Necrosis
pie en riesgo, localizada
deformidad o (antepie o talon)
hiperqueratosis

GRADO 1

Ulcera superficial

GEADU )

GRADO 2

Ulcera profunda
incluye tendan y,
cdpsula articular

GRADO 3

Ulcera profunda,
con abscesos,
osteomielitis o
sepsis articular

Clasificacion Escala de Wagner-Merrit (1981)

LESION | CARACTERISTICAS

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

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. | Extensa y profunda, secrecién y mal olor. Existencia
de osteomielitis.

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

-+ Gangrena extensa. | Todo el pie afectado, efectos sistémicos.



@ @ @ (Clasificacion PEDIS:

e Nivel 1: No hay infeccion.

e Nivel 2: Infeccibn leve con sintomas
como eritema, pus y dolor local.

e Nivel 3: Infeccibn moderada con
sintomas mas graves y posible afectacion
de tendones.

e Nivel 4: |Infeccion grave con
osteomielitis, toxicidad sistémica o
alteraciones metabdlicas.

CARACTERISTICAS GRAVEDAD

* Sin signos y sintomas de infeccion.
[ J «  Ulcera sin secrecion. M

Celulitis con area de extensién < 2 cm. LEVE

‘ * Presenta al menaos 2 signos de inflamacion.
Ulcera limitada a piel superficial o tejido subcutineo.

' Infeccidn > 2cm + PEDIS 2 + 1 de |las sigulentes:
{ Celulitie = oo, Linfangitis, Abscen &n lidon profendod, Gangrena MDDEHAD'U
] Afpccitn de musculo, tenddn, srticulse|an o Buesn ]'
* Paciente con infeccion en estado de shock septico. F
@ P SEVERO '@

Manifestaciones sistémicas o inestabilidad metabdlica.

| CLAISIFICACION DE TEXAS |

GRADOS

ESTADIOS

w -

Lesion pre o Herida superficial Herida Herida

post - ulcerada gue no involucra penetrants penatrante a

completamentea tendon, capsula a tendon hueso o
epitelizada. o hueso. o capsula. articulacion,
INFECTADO INFECTADO INFECTADO INFECTADO
ISQUEMICO ISQUEMICO ISQUEMICO  ISQUEMICO

INFECTADO e INFECTADO & INFECTADO e INFECTADO e
ISQUEMICD ISQUEMICO ISQUEMICO ISQUEMICD

Clasificacion de Brodsky:
Evalua la profundidad de la ulcera, la presencia de
infeccion y el grado de isquemia o gangrena.

Clasificacion de San Elian:
Considera regiones anatomicas, factores agravantes
y condiciones de los tejidos para determinar la
gravedad de la ulcera.



El sistema SINBAD recoge 6
categorias (localizacion, isquemia,
neuropatia, infeccion bacteriana, area
y profundidad). En cada una de estas
categorias existen unos indicadores

gue determinan una puntuacion de 0 6
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Las ulceras de pie diabético se
clasifican como puramente
neuropaticas, puramente isquémicas o
una combinacion de ambas, es decir,
neuroisquémicas.

) ¢Como Clasificar la Infeccion de Pie Diabético?

. e INFECION MODERADA (IDSA)- eﬂiﬁ;:_clﬁu SEVERA (IDSA)/PEDIS
INFECCION LEVE (IDSA®)-PEDISE 2 e onlelits P iy

I ]
Presencia de al menos dos o mds de los *  Temperatura >38 "Co <36 °C
siguientes: *  |nfeccidn local con eritema >2 cm =  Frecuencia cardiaca >80 latidos/minuto
. Frecuencia respiratoria >20

Severidad
*  Hinchazén o induracian local *  Afectacion de estructuras mas profundas respiraciones/minuto o PaC02 <4,3 kPa (32
Caracteristicas »  Eritema >0.5¢cm que la piel y los tejidos subcutaneos mmHg)
»  Sensibilidad o dolor local *  Ausencia de respuesta inflamatoria *  Recuento gldbulos blancos >12.000/mm3, o
*  Aumento de calor local sistémica <4.000/mm3, o >10% de formas inmaduras
*  Descarga purulenta {en banda)

Antibidticos*

* Ver recomendaciones de fo Guio de
o mediante

T o mediante
mitibioterapia empirica de fo infeccion de

Presentacion clinica
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