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ESCALAS

ESCALAS DE ULCERAS POR PRESION (UPP)

Las ulceras por presion (UPP) constituyen un importante problema de salud que afecta a todos los sistemas sanitarios

desarrollados. Existe un amplio grado de consenso en considerar que la prevencion constituye el método més eficiente de

abordar el problema. La valoracion del riesgo es un aspecto clave en la prevencién. El objetivo de la valoracion del riesgo

es la identificacion de los individuos que necesitan medidas de prevencion y la identificacion de los factores especificos que

1. “Escala de Braden”

Escala de Braden

CONCEPTO: Esta escala fue desarrollada en EE. UU. por
Barbara Braden y Nancy Bergstrom en el afio 1985,
desarrollaron su escala a través de un esquema
conceptual en el que resefaron, ordenaron Yy
relacionaron los conocimientos existentes sobre UPP, lo
gue les permitié definir las bases de la escala.

La Escala de Braden consta de seis subescalas:

Exposicién Riesgo de
"e’ce"lfl'él" ala Actividad Movilidad Nutricién lesiones
senso i humedad il ~ cutaneas
| Completamen‘» Constanteme Completamente
1 telimitada | nte himeda | Cncamado inmvil Ny PRtEe SR £ talema
I ) |
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- limitaciones himeda frecuentemente Sl SRES et
\
¢ indice <12 = Riesgo alto
¢ |ndice 13-15 = Riesgo medio
¢ Indice 16-18 = Riesgo bajo
¢ Indice > 19 - Sin riesgo

Percepcion sensorial.

Exposicion de la piel a la humedad.
Actividad fisica.
Movilidad.

Nutricién.

Roce y peligro de
cizallamiento).

YV V V VYV

lesiones (Friccion vy

Con una definicién exacta de lo que se debe interpretar
en cada uno de los apartados de estos subindices. Que
en la infografia se ha intentado simplificar a través de
representaciones graficas

Los tres primeros subindices miden factores
relacionados con la exposicion a la presion intensa y
prolongada (percepcién sensorial, exposicion a la
humedad, actividad), mientras que los otros tres
(movilidad, nutricion, friccion y cizallamiento) estan en
relacion con la tolerancia de los tejidos a la misma



2.

“Escala de Norton”

CONCEPTO: Esta escala ayuda a los profesionales de la salud a
detectar de manera temprana a los pacientes que necesitan
medidas de proteccion especiales porque tiene multiples
factores de riesgo para la aparicion de lesiones por presion.

La escala de Norton valora cinco aspectos del estado de salud:

>

Estado mental: si la persona esta alerta, confundida o
inconsciente

Actividad fisica: si la persona es capaz de caminar, se
sienta o0 en postracion

Movilidad: si la persona puede moverse por si misma o
requiere asistencia

Incontinencia: si la persona controla el paso de orina o
heces

Estado nutricional: si la persona presenta desnutricién o
come adecuadamente

Cada uno de estos aspectos se califica con un puntajey
se obtiene una clasificacion de riesgo: mientras mas bajo
sea el puntaje, mayor el riesgo de que la persona

La escala de Norton no solo ayuda a identificar riesgos, sino
gue también sirve como base para disefiar estrategias
especificas de prevencion de escaras o lesiones por presion.
Consecuentemente, el uso adecuado de la Escala de Norton
forma parte de los protocolos de enfermeria orientados a
proteger la piel y la salud general de los pacientes. Estos
protocolos se aplican segun situaciones clinicas especificas.
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5 a 9 = muy alto

10 a 12 = alto

13 a 14 = medio

14 o mas = minimo

La escala de Norton mide el riesgo que tiene un paciente de padecer ulceras

por presion.
PARAMETROS | 1 punto I 2 puntos I 3 puntos I 4@
ESTADO Muy )
FiSiCO Regular | Mediano| Bueno
GENERAL malo
ESTADO Estuporoso, ¥
MENTAL Comatoso | €onfuso | Apatico Alerta
Muy
ACTIVIDAD g G pr o
Inmovil limitada [Pisminuida Ambulante
Camina
MOVILIDAD | Encamado| Sentado Total
con ayuda
Urinaria Urinaria
INCONTINEN y fecal o fecal Ocasional | Ninguna
Faetaemie Dl [ 12.1e0umce | DR



3. “Escala de Waterlow”
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/
ESCALA WATERLO“ CONCEPTO: Esta escala fue desarrollada en Inglaterra,
en 1985, a partir de un estudio de prevalencia de UPP,
Relacion Aspecto Continencia | Movilidad | Sexoledad | Apetito Factores en el que se encontré que la Escala de Norton no
talla/peso de la plel especiales clasificaba en el grupo de riesgo a muchos pacientes
; ‘ 1 ; 7 T ue finalmente presentaban ulceras (30).
' 0. Promedio normal | 0. Normal |0 Completa | 0. Tota | Varon [0, Normal |8, Mala nutricion, A P (30)
| ‘ caqucxia Tras revisar los factores que intervienen en la etiologia
2. Por encima |. Gerodérmica | 1. Ocasional | 1. Restringida | 2. Mujer | 1.Poco | 9. Deprivacion y 1a patogenesis de las UPP, Waterlow presento una
: > escala con seis subescalas
- delamedia | sensorial
3. Dor debajo 1. Seca Cattterlo | 2. Lenta, escasa| 1. 14-49 afos | 2. Anorexia | 3, Antinffamatorios > (relacion talla/peso
‘ £t o ‘ » continencia, aspecto de la piel, movilidad,
de lo normal incontinencia |y dificil 0 esteroides P P
h ‘ edad/sexo, apetito)
¢Ces | » cuatro categorias de otros factores de riesgo
I, Edematosa | 3. Doble j. MU}' poca, 2. 5005 afos L MU}" (malnutricién tisular, déficit neuroldgico, cirugia
incontinencia | con ayuda fumador y medicacion).
1. Fia y himeda 4 Nula |3.65-75 afos ). Facunarciente, || imoortancia de la Escala de Waterlow en la
cirugl'a prevencion de Ulceras por presion radica en su
) M ‘ d ‘ § 75 804 capacidad para identificar a los pacientes en riesgo y
& hlierada + /2-0U anos permitir la implementacion de medidas preventivas
en color efectivas. Aqui se destacan algunos aspectos clave de
. A su importancia:
3. Lesionada 5. Mis de 81
afis » ldentificacion Temprana del Riesgo:
1 _
Fuente: Waterlow J. A risk assessment card. Nursing Times 1985; 81 (49): 51-55. La Escala de Waterlow permite una evaluacion
" ; sistemética y completa de los factores de riesgo que
Puntos de corte puntuacion 2 10 T1ESg0. pueden predisponer a un paciente a desarrollar tlceras

Definici6n de términos: no tiene definicion operativa de términos. por presion.




4, “Escala de Emina”

CONCEPTO: Es una escala elaborada y validada por
el grupo de enfermeria del Instituto Catalan de la
Salud para el seguimiento de las UPP. Contempla

ESCALA EMINA

cinco factores de riesgo: estado mental, movilidad, | Puntos | Estadomental | Humedad RIC. Incontinencia | Movilidad Nuicin | Actividad
incontinencia, nutriciéon y actividad, puntuados de O . T
a 3 cada uno de ellos. Con la primera letra de cada 0 Ol'li?lHEldO M CDITIPIE[EI COITEC[H Dfﬂﬁ]bl]lﬂ
factor se le ha dado nombre a la escala (EMINA). | | Deorientado | Urinara 0 fecal ocasional | Limitacdn ligera | Incompleta ocasional | Deambula
Al igual que la Escala de Braden tiene una buena con HWdEl
definicion operativa de términos, lo que hace que . — . — . —
disminuya Ia variabilidad entre Inter observadores. 1| Lo | Urinrino fecdlbabitwel | Limivacion | Tncomplea Siempre precis
Las autoras definen su punto de corte en cuatro, :
aunque otras investigaciones sugieren que, para Lmportante ﬂ)rlldﬂ
hospitales de media estancia, el punto de corte ' e pi I
Seborin cor de cinco, ] Coma | Urinaray fecd [nmovil Noingesta>72h | No deambula
5. “Escala de Cubbin-Jackson
Edad Peso Estado de la piel Estado mental Movilidad CONCEPTO: Se trata de una EVRUPP desarrollada de
4. < 40 4. Peso en la media 4. Intacta 4. Despierto y alerta 4, Deambulacién " . .
gl forma especifica para pacientes criticos.

3. 40-65 3. Obesidad 3. Piel enrojecida 3. Agitacién/confusion/ | 3. Camina con alguna

inquictud ayuda Consta de 10 parametros en total que puntiian de uno
2.55-70 2, Caquéctico 2. Piel excoriada 2, Apatico/sedado 2. Muy imitada/sentado a cuatro (edad peso estado de la piel estado mental

pero responde en sillén ) ' ' o ' o '
1.>70 1. Cualquiera 1. Necrosis/exudado 1. Coma/no responde 1. Encamado/inmovil movilidad, estado hemodinamica, respiracion,

de los anteriores a estimulos/incapaz nutricion, incontinencia e higiene). Se trata de una
mds i;'dl‘l'l]a dC MOVITIENTOS

Estado hemodinamico Respiracion Nutricién

Incontinencia

Higiene

4, Estable

sin soporte inotropico

4. Dieta completa
+ liquidos

4, Espontinea

4, No/en anuria/

con sonda vesical

4. Capaz de mantener
su higiene

3. Estable con soporte 3. Vendlacion | 3. Dieta parcial/ 3. Urinaria 3. Capaz de manter
inotrépico no invasiva liquidos orales/ su higiene con alguna
(CPAP)/ nutricién enteral ayuda
tubﬂ cn T
2. Inestable 2. Ventilacién 2. Nutricién 2. Fecal 2. Necesita mucha ayuda
con soporte mecdnica parenteral
inotrdpico
1. Critico 1. Sin respiracion | 1. Sucroterapia 1. Urinaria + 1. Dependencia total

con soporte inotropico IV solamente

€N reposo

fecal

puntos.

escala compleja, dificil de utilizar.

» Evalua diez factores de riesgo

Cada rubro tiene una escala de 4 puntos, por lo que
la puntuacion maxima es 40. La puntuacion que se
considera en “riesgo” empieza por la suma de 24




ESCALAS POR RIESGO DE CAIDA

5

Segun la OMS (Organizacion Mundial de la Salud) las caidas suponen un problema para la salud por sus consecuencias. Siendo los
mayores de 60 afios los que sufren méas caidas mortales. Se calcula que, en el mundo, fallecen mas de 600 mil personas al afio debido
a caidas y la mayoria se dan en paises con ingresos medios y bajos, siendo la segunda causa mundial de muerte por traumatismos
involuntarios. Y, ademéds, se calcula que cada afio se producen 37 millones de caidas que requieren e_,ltencic')n meédica.

1. “Escala de Morse”

CONCEPTO: La Escala de Morse es una herramienta
ampliamente utilizada para evaluar el riesgo de caidas en
pacientes hospitalizados. Este articulo proporciona una
revision detallada de la Escala de Morse, incluyendo su
desarrollo, metodologia, aplicabilidad y eficacia en la

prevencion de caidas.

MORSE se

items: antecedentes de caidas recientes o en los 3 uUltimos

La escala compone de 6

meses (maximo 25 puntos), diagndsticos
secundarios (maximo 15 puntos), ayudas para la
deambulacién (maximo 30 puntos), via
endovenosa (maximo 20
puntos), equilibrio/traslado (maximo 20 puntos), Vel

estado mental/conciencia (maximo 15 puntos).

» El nivel de riesgo de caidas se obtiene sumando

las puntuaciones de cada uno de los 6 items.

Si la puntuacion final es inferior a 25 se considera que no
existe riesgo de caidas; si la puntuacion final se sitia
entre 25 y 50 puntos se establece que el paciente
presenta un riesgo bajo de caidas; y la puntuacion total
es superior a 50 puntos se considera que existe un riesgo
alto de caidas.

=

N

.

1
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ITEM RESPUESTA PUNTOS
1. Antecedentes de caidas recientes No 0
en los vltimos 3 meses Si 25
No 0
2. Diagnéstico secundario
Si 15
Marcha nocrmal ( No necesita 0
ayudas)
3. Ayuda para la deambulacion Uso de muletas, bastones, 15
caminadores
Se apoya en los mueblies 30
Catéteres IV con venoclisis, sondas. No 0
drenes y otros aditamentos Si 20
Marcha Normal, reposo en cama, 0
nmovil
5. Egquilibrio al trasiado Débil 10
Marcha Alterada 20
Orientado segun las posibilidades o
6. Estado Mental Sobreestima u olvida sus
: 15
capacidades ffimitaciones
Puntuacion Total
NIVEL DE RIESGO PUNTAJE ACCION
Iimplementar plan de
Sin nesgo 0-24 prevencion de caidas
estandar
Iimplementar pian de
Riesgo bajo 25 -50 prevencion de caidas
estandar
Rie alto S 51 Implementar medidas
especiales




2. “Escala de Downton”

ESCALA DE RIESGO DE CAIDAS

ALTO RIESGO > 2

Downton

Escala de valoracién del riesgo (lg &.Il(l a

CAIDAS PREVIAS

BN

reative_Nurse

MEDICAMENTOS

CAIDAS PREVIAS NO 0
sl 1
Ninguno 0
e Tranquilizantes. sedantes.
Diuréticos. antidepresivos, 1
otros
Ninguno 0
DEFICITS SENSORIALES e S ;
auditivas
Orientado 0
ESTADO MENTAL
Confuso 1
. Normal 0
DEAMBULACION
Segura con ayuda. insegura 1

[E NINGUNO
o ap
>

DIURETICOS

ANTIDEPRESIVOS

' ANTIPARKINSONIANOS

0 | OTROS MEDICAMENTOS

HIPOTENSORES (no nwunenices)

- g

DEFICITS SENSORIALES

- [O@]|ninGuno

ALTERACIONES VISUALES

o

ALTERACIONES AUDITIVAS

EXTREMIDADES (ameuracion, crus._ )

D) =

RIESGO ALTO DE CAIDAS

K=
ESTADO MENTAL

DEAMBULACION

lj NORMAL

= :
— v O | SEGURA CON AYUDA ]

INSEGURA CON/SIN AYUDA

- [@]mmrosisLe

- mncrur

ALK,

Puntuacion de Ia Escala Original

6

CONCEPTO: La Escala Downton o escala de riesgo de
caidas es un sistema de evaluacién de los pacientes para
determinar cuanto de probable es que un paciente sufra
una caida. La escala Downton se utiliza para evaluar el
riesgo que tienen las personas mayores de sufrir una
caida. La finalidad de esta evaluacion es prevenir caidas
tener

que pueden graves consecuencias (lesiones,

roturas o complicaciones mas graves).

Laescala de Downtonevalia distintas variables
realizando una serie de preguntas al paciente. Consta de
cinco dimensiones (caidas previas, déficits sensoriales,
estado mental, deambulacién y medicamentos) y por cada

factor de riesgo de caida se sumara un punto.

El resultado final de esta evaluacion nos dard un valor
entre el 0 y el 14. Si la puntuacién obtenida segun la
escala de Downton es superior a 3 se considera que existe
riesgo de caidas. En caso de que exista riesgo de caidas
(puntuacion >3) se recomienda realizar una evaluacion
mas exhaustiva de las circunstancias personales del
paciente, para elaborar un plan de cuidados teniendo en
cuenta medidas de prevencion de caidas.

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



3. “Escala de Hendrich 11”

CONCEPTO: La Escala de Hendrich II, desarrollada por Ann
Hendrich, es una herramienta disefiada para identificar a
los pacientes con alto riesgo de caidas, permitiendo la

implementacién de estrategias preventivas especificas.
Puntuacion total

La puntuacion total se obtiene sumando los puntos de
cada componente. Un puntaje mas alto en la Escala de
Hendrich Il indica un mayor riesgo de caidas.

Las categorias de riesgo se pueden definir de la siguiente

manera:
e Bajo riesgo: 0-20 puntos.
e Riesgo moderado: 25-45 puntos.

e Alto riesgo: 50 o mas puntos.

4. “Escala de Tinetti”

Concepto: La Escala de Tinetti es una herramienta clinica
utilizada para evaluar el equilibrio y la marcha, especialmente
en personas mayores, con el fin de identificar el riesgo de
caidas, se divide en dos partes, la valoracion
del equilibrio por un lado y la de la marcha por otro. Para ello
vamos solicitando al paciente distintos movimientos vy
actividades que iremos puntuando de 0 a 2, segun el
apartado, siendo la puntuacion maxima en el equilibrio 16

puntos y en la marcha 12 puntos.

ESCALA DE RIESGO DE CAIDAS HEINDRICH I

Alto riesgo: Mayor a 5 puntos

Confusion, Desorientacion, Impulsividad

Depresion sintomatica

Alteracion en la evacuacion/diuresis

Mareos, Vertigo

(Genero masculino

Administracion de cualquier antiepiléptico

Administracion de cualquier benzodiazepina

¢ Marcha: forma de como el paciente camina
e Equilibrio: capacidad de permanecer en posicion vertical

La escala ha demostrado una herramienta valiosa y confiable para evaluacion de la
movilidad.

e Administracion: se le pregunta al paciente si tiene miedo de caerse

¢ Valor predictivo: respuesta afirmativa es alrededor del 63% y aumenta el 87% en
ancianos fragiles

e Tiempo de cumplimiento: de 8 a 10 minutos.



ESCALA DE TINETTI ESCALA DE TINETTI

Evaluacion de la marcha y el equilibrie Evaluacion de |a marcha y el equilibrio

Instrucciones: El paciente permanece de pie con el examinador, camina por el pasillo o por la habitacion (unos 8 metros) a "paso Instrucciones: El paciente estd sentado en una silla dura sin apoyabrazos. Se realizan las siguientes maniobras:
normal” luego regresa a "paso ligero pero sequro”.

Liniciacién de |a marcha (inmediatamente después de decir que ande). 1.Equilibrio sentado

Algunas vacilaciones o miltiples para empezar 0 Seinclina o se desliza en la silla
No vacila ! Se mantiene sequro
2.Longitud y altura de peso PUNTOS oo

A) Movimiento del pie derecho

Y : Imposible sin ayuda
izqui 0
Hnsnhreﬂsaglglenfqmrdncunelpasn G i s vl '
Sobrepasa el pie izquierdo | (apaz de levantarse de un solo intento 2
i ek s s b o ;
El pie derecho se separa completamente del suelo 1 S, 0
B) Movimiento del pie izquierdo Capat de levantarse de un solo intento 2
No sobrepasa el pie derecho con el paso 0
Sobrepasa el pie derecho 1 Inestable (se tambalea, mueve los pies), marcado balanceo del tronco 0
El pie izquierdo no se separa completamente del suelo con el peso 0 Estable pero usa el andador, baston o se agarra u otro objeto para mantenerse 1
El pie izquierdo se separa completamente del suelo I S RS A Bt 2
4.Simetria del paso PUNTOS Inestable 0
La longitud de los pasos con los pies derecho ¢ izquierdo no es igual 0 Estable, pero con apoyo amplio (talones separados més de 10 cm) o usa bastén u otro soporte |
La longitud parece iqual | Apoyo estrecho sin soporte ?
6.Empujar (el paciente en bipedestacién con el tronco erecto y los ples tan Juntos como sea
4.Fluldez del paso PUNTOS | posibie). EI examinador empuja suavemente en el esternén del paciente con fa paima de la
mano, tres veces.
Paradas entre los pasos' 0 Empieza a caerse 0
Los pasos parecen continuos ! Se tambalea, se agarra pero se mantiene |

STrayectorla (observar el trazado que realiza uno de los ples durante unos 3 metros) PUNTOS Estable 2




ESCALAS PARA VALORACION DEL DOLOR

Las escalas de valoracién del dolor son herramientas utilizadas para medir la

intensidad del dolor, El dolor se define como una experiencia sensorial o emocional

[ 1 1 1 1 1 1 1
T T T 1 T T T

0 o2 B o4 vy 8 "¢ 8 & 10 desagradable, asociada a dafio tisular real o potencial. Se trata en todo caso de un
Sin Poco Dolor Dolor Dolor muy Dolor
Qe deigr”  Modetado:  Fuerle fape  drizoporialis concepto subjetivo y existe siempre que un paciente diga que algo le duele. Es una
patologia prevalente en poblacion general y que adquiere especial relevancia entre la
L3y —

S poblacion laboral por sus implicaciones socioecondmicas.
vl
N

@)

€S
Sl

1 2 4 6 8 10
Escala verbal

1. Escala de puntuacion verbal (EPV) U -] 2 3 4

& & & § $

CONCEPTO: La escala verbal, es conocida
como descriptiva simple, fue descrita por Keele en 1948,

Sin dolor Suave Moderado Mucho Insoportable

(utiliza varios adjetivos o descriptores) aunque admite
variantes. Son escalas tipo Likert, en las cuales el sujeto
debe elegir la palabra que mejor cuantifica la intensidad
del dolor. Escala Verbal

¢ Habitualmente, se asocia a cada palabra un valor

i 0,1, 2, 3, 4... ifi ; o
numérico (0, 1, 2, 3, 4...) para cuantificarlo y Sub Test Fems PB Maximo

registrarlo. Informacién |29 preguntas |29

Comprension | 14 preguntas |28
Aritmética 14 preguntas |18
Semejanzas |13 preguntas |26
Digitos 9y 8 series 17
Vocabulario |40 preguntas |80




CONCEPTO: La Escala Visual Analdgica (EVA) es una herramienta
comunmente utilizada para medir la intensidad del dolor. Consiste en

2. Escala Visual Analdgica (EVA)

una linea recta de 10 cm de longitud, con un extremo etiquetado como

«sin dolor» y el otro extremo etiguetado como «dolor méaximo

ESCALA OF EVA imaginable>.

La EVA es una escala simple y facil de usar que permite una medicion

Mide la intensidad del dolor, representada en una linea de 10, en rapida y cuantitativa del dolor. Es especialmente Gtil en entornos
el extremo izquierdo (cero) 'no dolor” y en el extremo derecho o i .. .
(diez) "dolor muy intenso" clinicos donde se requiere una evaluacion rapida, como salas de

emergencia o consultas médicas.

O e o DO ) P o
]

N ESCALA DE EVA

Valoracion del dolor

o 1 2

El paciente marca en la linea el punto que mejor representa su nivel de ‘_

4

n
o
~3
oo
0
o

(S8 )

dolor en ese momento. La medicién se realiza midiendo la distancia desde f,;;
L y |
el extremo «sin dolor» hasta el punto marcado por el paciente, lo que \{@‘:ﬁ 5%
. L, . . . . . ' \;"'i — ]
proporciona un valor numérico que indica la intensidad del dolor. V{&_;-‘” L
Sin Moco Dalos Dolor Bolar Dalor

Dolor Doler Moderado Fuerte Muy Fuerte gxtremo




3. Escala Numérica del Dolor (END)

Escala numeérica

CONCEPTO: La Escala Numérica del Dolor I L L P P P 1P pPL 111
(END) es otra herramienta ampliamente utilizada i 11 ! ! I L !
o . : 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
para medir la intensidad del dolor. Consiste en A & & @& . A
b i) L ] L ] i ]
una escala de 0 a 10, donde O representa «sin
Sin dolor Dolor leve Dolor Moderado Dolor Intenso

dolor» y 10 representa «dolor peor posible». El
paciente selecciona un nimero en la escala que

mejor describe su nivel de dolor en ese momento.

La END es facil de administrar y comprender para
pacientes de todas las edades y niveles de
educacioén. Proporciona una medida numérica del

dolor que es util para evaluar la intensidad del

0 1 2

dolor y monitorear la respuesta al tratamiento a lo

largo del tiempo.

4. Escala de Wong-Baker FACES

CONCEPTO: La Escala de Wong-Baker FACES es una herramienta disefiada para
evaluar el dolor en nifios y adultos que tienen dificultades para comunicar
verbalmente su nivel de dolor. Consiste en una serie de caras que representan
diferentes niveles de dolor, que van desde una cara sonriente que representa «sin
dolor» hasta una cara llorando que representa «dolor extremo». El paciente
selecciona la cara que mejor representa su experiencia de dolor en ese momento.

Esta escala es especialmente Gtil en entornos pediatricos y con pacientes que
tienen dificultades para comunicarse verbalmente, como personas con
discapacidades cognitivas o barreras linguisticas. Proporciona una forma visual y
facil de entender de evaluar el dolor, lo que ayuda a garantizar una evaluaciéon mas
precisa y centrada en el paciente.

Escala numeérica: (0 = Ausencia de dolor,
10 = Dolor de maxima intensidad)

3 4 = B 7 8 9 10

ESCALA FACIAL DEL DOLOR

2\
o



ESCALAS PARA VALORACION DE PIE DIABETICO. 12

El pie diabético engloba un conjunto de sindromes en los que la presencia de neuropatia, isquemia

e infeccion producen lesiones tisulares o Ulceras debido a pequefios traumatismos, produciendo

una importante morbilidad que puede llegar incluso a amputaciones

PIC DIABETICO

GRADO O:

No hay lesiones visibles,
solo piel gruesa o alguna
deformidad osea.

-

2)

GRADO 3:

Las tlceras son profundas,
extensas y con abscesos
(osteomielitis) Hay secrecion
y mal olor.

GRADO I
Hay ticeras superficiales.
Destruccion del espesor

fotal de la piel

’@

GRADO Y:
Gangrena limitada o

necrosis en una parte
del pie o dedos.

GRADO 2:

Ukceras profundas que
penetran la piel grasa
pero no afectan hueso

GRADO 5:

La gangrena se exfiende
e invade tfodo el pie.

@Mip_estudio

La escala de valoraciéon del pie diabético es una
herramienta clinica utilizada por profesionales de
la salud para evaluar el estado del pie en personas
con diabetes, con el objetivo de prevenir,
diagnosticar y tratar complicaciones como las
Ulceras, infecciones y amputaciones. Estas
escalas permiten clasificar el riesgo o la gravedad
de las lesiones y ayudan a establecer el

tratamiento mas adecuado.

Existen varias escalas reconocidas, pero aqui te

presento las mas comunes:

o Escala de Wagner
e EscalasanElian
e Escalade Texas



1. Escala de Wagner

CONCEPTO: Laescala de Wagner es una herramienta
ampliamente utilizada en la practica clinica para clasificar
las lesiones del pie diabético. Esta escala clasifica las
lesiones en seis grados, desde la ausencia de lesiones
hasta casos de gangrena extensa. Los grados son los
siguientes:

GRADOII GRADO il

e Grado 0: No hay lesion, pero el pie presenta riesgo Ulceras profundus
22 PR EEE ) Ulcera profunda més absceso
« Grado 1: Ulcera superficial sin infeccién. (osteomielitis)

e Grado 2: Ulcera profunda que puede involucrar
estructuras subyacentes.

o Grado 3: Ulcera con infeccion y/o osteomielitis.
e Grado 4: Gangrena localizada.

e Grado 5: Gangrena extensa que requiere
amputacion.

Clasificacion de Wagner del Pie del Diabético ===

’ ‘ . -
q o %
] .
= A s J = F
A Bre e _" r, /
- v « ~
» 7

Wagner 0 Wagner I agneril agner il 2 Wagner 1V Wagner V

Pie en riesgo, deformidades, Celulitis circunscrita o vUIéera Profunda con c Cel Gangrena limitada a maximo 3 Gangrena extensa que afecta
callos, alteracién de la sensibilidad Ulcera Superficial - de plano musculo = & dedos del ple o un area del talén mds de 3 dedos, el antepie o
E [ mas alla
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ESCALA DE SAN ELIAN PARA DETERMINAR 2. escala de San Elian

SEVERIDAD Y CLASIFICACION DE LA HERIDA EN PIE DIABETICO

1 punto 2 puntos 3 puntos
CONCEPTO: es una escala que se utiliza

; L 1 _ para la valoracion del riesgo de Ulceras en
M Faianges A o et A § Tarsal & pacientes diabéticos. Esta escala considera
factores como la neuropatia, la circulacion y
la presencia de deformidades en el pie,

:_' Dorsal o [.}I':'II'I.LEI ]: Lateral o medial _I Dos o mas proporc|0nando un enfoque Integral para Ia
prevencion y el manejo del pie diabético.

14

2. Localizacion topografica

3. Nomero de zonas afectadas (ver 1)

B Una Ml Dos | Tres Clasificacién de la Escala

4. Isgquemia (0 puntos: Sinisquemia sin signas nl sintomas, pulsos pedio y/'o tibdal pasterior (TP palpables, o ITBO.S0-1.20

La escala clasifica las heridas en tres

EI-"L:'.S.DS palpablas levemente dismnudos | B Fu.lsﬂs déabiles, poco palpables B Sin pulsos palpables categorias principales segln la puntuacion
olTB 0.89-0.7* o TE 0.69-05* o [TB <0.5* C
o DB 0.74-0.6** 0 IDB 0.59-0.34* o IDB <0.3** total obtenida:

5. Infeccidn (0 puntos: sin signos de infeccidn) e Leve (0-10 puntos): Bajo riesgo de

B Eriterna <2 cm, descarga B Eritemnas2 em, infeccitn en miseulo, | [l SIRS***, hiperglicemia o amputacion. Manejo en atencion
purdlenta, caliente, doloroso tenddn, articulaciones o hueso hipoglicemia secundaria

primaria con curacion avanzada.

6. Edema (0 puntos: sin edema) )
e Moderado (11-20 puntos): Riesgo

parcial de amputacion menor al 30%.

N flrededor de la herida B Un ple o una plerna Bilateral, secundaria a comorbilidades

JUNTOS: 5N neuropatial Puede requerir derivacion a un nivel
I sensibilidad protectora dieminuida | [ Sensibilidad protectora ausente | Pie do Charcot o secundario para manejo
a manafilamentp o diapasan de 128 He amponofilamento o diapasaade 128 Hr Neursstesartragatia diabética especializado.

B. Area .
. _ e Severo (21-30 puntos): Alto riesgo
0 Peguena (<10 emd) 0 Mediana (10-40 em) [ Grande (280 emy®) de amputacion, con amenaza a la

9. Profundidad extremidad y la vida. Requiere

derivacion inmediata a servicios de

L Superficial (pieth W Tendones, fascia, masculos | Articular, mlesas . . i )
urgencia para evaluacion quirurgica.

10. Etapa de Cicatrizacién

W Epitelizacian B Gramusatoria O Inflarmataria

Suma de los puntos
N % + |

TOTAL PUNTAJE =

£ 10 puntas = Leaner Bajo rkesgo de amputachin
Maneje an AFS - Enfermeralol Curackan fvanzada
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3. escala de Texas

CONCEPTO: La escala de Texas es otra herramienta que se
utiliza para evaluar el pie diabético, enfocandose en la
profundidad de la Ulcera y la presencia de infeccion. Esta escala
también ayuda a determinar el tratamiento adecuado y el

pronéstico del paciente.

a escala Texas fue desarrollada en el Centro de Ciencias de la
Salud de la Universidad de Texas en San Antonio y es un
sistema bidimensional que clasifica las Ulceras del pie diabético
en base a dos criterios principales: profundidad de la

lesion y presencia de infeccidon o isquemia.
1. Profundidad de lalesién: Se clasifica en cuatro grados:
e Grado 0: Ausencia de Ulceras en un pie de alto riesgo.

e Grado 1: Ulcera superficial que compromete todo el

espesor de la piel, pero no tejidos subyacentes.

e Grado 2: Ulcera profunda que penetra hasta ligamentos

y musculos, pero no compromete el hueso

|

\

Estadio A

Estadio B
Estadio C
Estadio D

15
Clasificacion de la Universidad de Texas*

Grado 0 Grado | Grado |l Grado lll
Lesiones pre o Herida superficial, Herida que Herida que
periulcerosas. no afecta tendén, afecta a tendén o  penetra hueso o
Completamente capsula o hueso.  capsula. articulacion.
epitelizadas.
Infectada. Infectada. Infectada. Infectada.
Isquémica. Isquémica. ' Isquémica. ' Isquémica.
Infectada e Infectada e Infectada e Infectada e
isquémica. isquémica. isquémica. isquemica.

Tratamiento del Pie Diabético basado en la Escala de Texas

B
Infeccion

C

Isquemia
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