Mi Universidad

Super Nota

Nombre del Alumno: Briseida Alvarez Hernandez
Nombre del tema: Ulceras por presion

Parcial: Unico

Nombre de la Materia: Practica Clinica de Enfermeria |
Nombre del profesor: Mariano Walberto Balcazar
Nombre de la Licenciatura: Enfermeria

Cuatrimestre: 6to

Pichucalco, Chiapas 24 de mayo del 2025



ULCERAS POR

PRESION CONCEPTO

Los riesgos por ulcera por presion
son mayor cuando estan recluidos
en una cama, utiliza silla de ruedas
O NO puede cambiar de posicion,
Una persona que permanece en la
misma posn:lon por un Uempo
prolongado.

las ulceras por presion son areas de piel lesionada por
permanecer en una misma posicion durante demasiado tiempo,
se forman donde os huesos estan mas cerca de (s piel, como
los tobillos, los talones | las caderas. Pueden causar
infecciones graves , alqunas de las cuales pueden poner (3 vida
en peligro.

Una ulcera por presion se desarrolla
cuando se bloquea el suministro de
sangre a un drea del cuerpo por que
hag UNa expresion excesiva )
prolongada sobre (a misma, (3 piel en
esa area comienza a morir, (O que
resulta en una area abierta como un
crater o ulcera en (3 piel.

En el 80% de os casos, (as ulceras
por presion aparecen en el sacro | en
el talon, principales zonas donde
descansa el peso de pacientes
discapacitados o pacientes con
movilidad reducida, (a herida tambien
se puede producir en codas,
omoplatos o en la parte posterior de
3 cabeza
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Enrojecimiento persistente, [ Fase 1 de una
ulcera por presion es (a aparicion de un

enrojecimiento que no desaperece al ejercer
presion sobre 3 zona. La piel aun no se ha
roto | por lo tanto aun no es una herids,
en esta Fase es aconsejable evitar masajear (3
zONa, Ya que podria agravar (a situacion

FASE 2

Erosion de (a epidermis U la dermis,
Ja se ha Formado 13 herida, hag una
perdlda de la capa superficial de la

ple

Las ulceras por presion se clasifican en Funcion de su
/f profundidad Y posibles complicaciones

La epidermis, (3 dermis  a hipodermis ya
estan afectadas, puede aparecer tejido
(negro) necrosado Y costras. A tener en
cuenta: (8 ulcera por presion siempre
parece mas pequefia en (a superficie de lo
que es 3 mayor profundidad

FASE 4

Ulcera por presion profunds,
puede existir necrosis profunda
con posible afeccion de huesos,
tendones Y musculos

ESTADIOS DE ULCERAS
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alta de movilidad y motricidad deficient

*Edad del paciente, a pesar de que las ulceras
por presion pueden aparecer en ninos, los

pacientes de mas de 70 anos corren un riesgo
especial.

*Malnutricion

. ez o ,a.tssﬂ.m ié
*Calidad de la piel, cuanto mas final sea, mayor
sera la sensibilidad a la friccion, la fuerza de

cizaga la presion.

— "Laincontinencia que provoca una humedad

Zonas de rigsgo

Examinar siempre
Mover al paciente
Realizar un aseo completo -
Evitar usar tejidos aspero

Realizar cambios de sabanas y

permanente y hace que el tejido se vuelva mas
fragil debido a la maceracion.

*Falta de sensibilidad, el paciente (a veces por
problemas neurologicos) noj
tiene el reflejo de cambiar di

Independientemente de la
gravedad de la ulcera por
presion, lo primero que hay que

hacer es eliminar la presion,
_ para ellos se debe realizar
n "-_cambios posturales del

! IUpaciente cada 2 0 3 hrs
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ESCALAS DE UPP

ESCALA DE NORTON

La escala de Norton mide el riesgo que tiene ' ) NORBEQN! «
un paciente de padecer ulceras por presion, | S ;
fue realizada por Doreen Norton en el arno O I
1962, valora cinco apartados con una escala ;d'

Mental -

de gravedad de 1 a 4 cuyos valores se suman I T ) S
para obtener una puntuacion total que estara =" 1 F /7 . @K __ a ol

comprendida entre 5y 20. Se consideran o | ® 0
pacientes de riesgo aquellos con una oot )
valoracion baja ( menor puntuacion mayor . it | %
r1esgo). =

Que Evalua:

ESCALA NORTON Estado mental: el cual es nivel de
m""’m M M m consciencia y la capacidad de
cooam | wea | e | oo | =ees | COMUNICACion del paciente.
T P R T Actividad: Considera la capacidad del
e mm — paciente para realizar actividades
- :m — cotidianas, como moverse, sentarse y

Clasificacion del riesgo:

ponerse de pie.
e I Movilidad: Evalua la capacidad del
paciente para cambiar de posicion vy

+ Puntuacién mayor de 14— Riesgo minimo [ No hay riesgo
moverse independientemente.
Incontinecia: Considera la presencia

de incontinencia urtnaria o fecal ya A
que la humedad constante puede o 1
danar la piel.

Estado fisico general: Evalua la
condicion fisica del paciente,
incluyendo su estado de hidratacion y
nutricion.

ESCALA DE BRADEN

La Escala evalua seis areas clave que

contribuyen al riesgo de desarrollar ulceras

por presion, cada area se puntua de 1 a 4,

excepto la friccion y el deslizamiento, que se

puntua de 1 a 3. Nutricion: Estado nutricional
del paciente.
Friccion 'y deslizamiento:

Riesgo de datio a la piel debido a
Las areas evaluadas son:
la friccion y el deslizamiento

Percepcion sensorial: Capagjdud del

paciente para responder a lf ‘a ae BTO&QV\
incomodidad relacionada con .lﬂ,m»e medir @ riesco de LPP (lesones por prsion)
presion. Puntajes:

—» mayor o 15 —»

Humedad: Grado en que la pieLestd » .

,)

+ Ao neseo —» > meacr 12— na =
expuesta a la humedad . N @ 3) @
Actividad: Nivel de actividadgfagica de£ gy Ut | Leamete | g Lovncones |
paciente. B |ooziere | et | posemeee | st

Movilidad: Capacidad del paeieate e o« puweiecn 1 sambuia 0 peamiata
para cambiar y controlar la PoStCiopgai~ | w1 e |

pivin Gon Musy, pobre ""';\r‘f:""l""::"(:l' hecundn, Excelente
de su cuerpo.

YyOLE, Frccon . »
o t,m\\nm into.  Problema, renl "?““‘ :{"‘ \
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Riesgo de Ulcera con puntuaciones = >12
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SCALAS O€ ULCERAS

POK PRESION

variable 0 1 2 3
Despiertoy DCescrientado Letargico Comatoso
Estado mental oientds
Incontinencia G QOcasional, Urinaria Urinaria e
(se doblapunt.) i noctumo, 0 por | (solamente) intestinal
stress
Actividad Selevantadela | Caminacon Se sienta con Postrado en
{se doblapunt.) | camasin ayuda ayuda cama
problemas
Movilidad Limitacidn Limitacion
{se dobla punt.) Completa ligera importante Inmavil
Ej. Artrosis con (parapléjico) ( 5 i
aniculaciones \etraplajice)
ngidas
Comede forma | Ocasionalmente Mo sueletomar
Nutricion satisfactoria rechazala ningunacomida | No come
comida. o deja completa
grandes T iy
Eanbdades (deshidratado]
Apectodela Buena Areaenrojecida | Pérdida de Edemacon
piel contin. A nivel| Fovea. Gl
Sensibilidad Presente Disminuida Ausenteen Ausente
cutanea extremidades

(ARACTERISTICAS:

Cada factor se puntua de acuerdo a

criterios establecidos, y la suma de las

puntuaciones determina el nivel de

riesgo.

" Estado mental: Incluye categorias

_ desde despierto y orientado hasta

comatoso.

Movilidad: Evalua la capacidad de

movimiento del paciente, desde

completa hasta postrado en cama.

“Escala de Nova 5

PUNTUA- ESTADO

INCONTINENCIA MOVILIDAD

NUTRICION

ACTIVIDAD

INGESTA

CION  MENTAL

ESCALA EMiNA:

La escala EMINA valora cinco items

ESCALA O€ ARNELL

permite identificar a aquellos
que tienen un mayor riesgo de
desarrollar ulceras por presion
basandose en factores como el
estado mental, la movilidad,
actvidad, nutricion, aspecto de la
piel y la sensibilidad cutanea.

Actividad: Considera la capacidad
del paciente para moverse y
realizar actividades.

Nutricion: Evalua el estado
nutricional del paciente, desde

“come hasta no comer.

"Aspecto de la piel: Observa la
condicion de la piel.

~Sensibildad cutanea: Evalua la
sensibilidad de la piel.

—— ESCALA OE NOVA 5

Es una modificacion de la escala
Norton en pacientes hospitalizados36,
considera cinco aspectos: Estado

mental, incontinencia, movilidad,

nutricion e ingesta y actividad, cada

uno de estos es calificado con una

puntuacion que va de 0 a 3.

estado mental, movilidad, incontinencia&, xm u

nutricion y actividad, cada uno de ellos

se puntua del 0 al 3, por tanto la
~ puntuacion total de la escala oscila
-entre O y 15:0 para los pacientes que
no tienen riesgo y 15 para los de
~_maximo riesgo.

CLASIFICACION WATERLOW
% P/T

= % P/T 5

Mormal

peso real {actual}]

peso ideal

Desnutricion Leve

Desnutricion Moderada

Desnutricion Severa

90-11

100

;
B

89.99-80 %

79.99-70 S

< 70 %

L Escalan EMINA

Humedad
e Estado
Mutricion Actividad Mowilidad R/C Puntos
Mental ) .
Incontimencia
Mo ingesta Comatoso e deambula | Inmdvil Urinaria v fecal |3
Lot3ngico o Siampra Limitacian Urinaria o fecal
Incompleta ] : : s 2
hipsrcinetice | precsa ayude | importants habitual
§ Cesorientado o
Ocasionalments 3 Deambula con | Ligeramente  |Urinaria o fecal
£ " o apstics o R = i
incompleta : ayuda limitada ocasional
P SSIVvo
Correcta Orientado Deambula Complsta Mo o

= La clasificacién de riesgo seria:
- Puntuacion de 8 a 15: Paciente de alto riesgo
- Puntuacion de 4 a 7: Paciente de riesgo medio o evidente
- Puntuacion de 1 a 3: Paciente de riesgo bajo
- Puntuacion de 0: Paciente sin riesgo

ESCALA WATERLOW

Esta escala fue desarrollada en

1985 por la docente de enfermeria
clinica Judy Waterlow, proporciona
mejor sensibilidad y especifidad que
el Norton al aumentar el numero de

elementos utilizados evalua 8

elementos: edad, sexo, complexion,

apetito, conitencia, movilidad,

aspecto de piel, riesgos especiales




Escalas de

RIESGO DE CAIDAS

CONCEPTO

Son herramientas que evaluan la probabilidad de .
que un paciente se caiga, considerando factores
como la salud, el entorno vy el historial de caidas
previas, estas escalas ayudan a identificar a los
pacientes mas propensos a caidas y a
implementar medidas de prevencion.

ESCALA DE
DOWNTON

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

Escala de Downton

Valorausn del Riesgo de coile

Mencr a 2 puntes #p\“’!gn bajo i J
Entee 2 puntes y 4 Pt o) emm— Piesgo Hesio ;
Magor o 4 pm!u-s_’ Rlug Abo e

E tad M
ST g Ueed personas m.ayore.s, la esca.la
i NO domirn puntua 5 dimensiones: caidas
ey . previas, medicamentos,
5 ICJ 5 f:i‘,ff’“‘""defwlts sensoriales, estado
- L pesliiental deambulacion.
A Alterasions visvates DGGMEulﬂd\ﬂﬂ 1 Hipotensores
A Atferacones avdituag 2 ;:;"I et === 4 fnkparnnsaniancs
1 Exmm . 1 Arsegpresios
@notitasdegabipdf L — sl
ESCALA DE | ——
ﬁ e P ESCALA DE RIESGO DE CAIDA DE MORSE %
Mo RS E DE 13 AROS A 18 ANOS Y ADULTOS
Evalua 6 variables clave, cada una ... o :
con una puntuacion especifica que " :
. 2. COMORBILIDADES = =
Suma a un tOtal que dete"’mlna el Ninguna ! Reposeo en cama [ Asistencia o
nivel de riesgo de caida del paciente, :swesmmoseos s e comnai s
diagnostico secundario, historial de | o :
Caidas, ayudas para’ la NlurrnaHReposo en cama ! Silla de ruedas o
deambulacion, terapia intravenosa, | **** o -
marcha, estado mental JR—— SEiER TR
7. PUNTUACION FINAL Y NIVEL DEL RIESGO |:|
Riesgo Puntaje Accién
i * Bajo cazs Guidados bajo enfermeria O
ESCALATINETTI = = ———
} Ao mayor 2 50 Implarvianiacise oy mvachus mupicinliy | Y

La escala para la marcha vy el
equilibrio se utiliza para
determinar precozmente el riesgo
de caida de un anciano durante el
ano siguiente a su aplicacion

o scuaeem B ¢

Escala de Movilidad de Tinetti

Equilibrio: Evallia estabilidad del paciente mientras
@ ©ostasentado, de pie, y durante el proceso de
levantarse y sentarse en una silla. :
Se observan las reacciones de equilibrio cuando
Componentes *— e| paciente es empujado ligeramente desde

Escala de Tinetti diferentes direcciones.
) ——&@ Marcha: Analiza aspectos relacionados con la
- calidad de la marcha, como la longitud v altura de los
pasos, la simetria, la fluidez, y la continuidad del
movimiento. Se valora si el paciente necesita
0 no ayuda para caminar,
Evaluacion del equilibrio Evaluacién de la marcha
‘/Equilibrio al estar sentado v Iniciacion de la marcha
v Levantarse de lasilla Longitud y altura del paso

*/Simetria del paso
Fluidez del paso

\/Intento inmediato al levantarse

+ Equilibrio en posicién de pie

(30 segundos) Trayectoria de la marcha
ﬁquilibrio con ojos cerrados v Tronco durante la marcha -
" Equilibrio con una leve " Distancia entre pies ~F ™\

empujada desde el esternén "f
v Giro de 360 grados S .

/Sentarse BUENOS AIRES




ESCALA DE
BRADEN

/~ CONCEPTO

Esta escala fue desarrollada en EEUU por
Barbara Braden y Nancy Bergstrom en el afio
1985, en el contexto de un proyecto de
investigacion en centros socisanitarios,
como intento de dar respuesta a algunos de
las limitaciones de la Escala de Norton, fue

desarrollado atravez de un esquema /

) conceptual en el que resefiaron los
SUBESCALAS

conocimientos existentes sobre UPP.
La escala consta con 6 subescala:

—t.
1.Percepcion sensorial
2.Exposicion de la piel a la humedad
3.Actividad fisica
4.Movilidad
5.Nutricion
6.Roce y peligro de lesiones ( fricciony
cizallamiento)

Los tres primeros subindices miden factor
relacionados con la exposicion a la presion

intensa y prolongada ( percepcion 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 de
la misma, una vez valorada todos los items
obtendremos una puntuacion minima de 6
puntos y un maximo de 23 ya que el item de
friccion y cizallamiento solo puntua de 1a 3,
una puntuacion inferior a 12 puntos sera
considerado como de alto riesgo de
aparicion de UPP, entre los 13-14 puntos el

ngo es moderado

~
/

PERCEPCION SENSORIAL  Completamente limitada

< Hiynl de nonciencia

Sin limitaciones

Responilc 3 dedanes verbalos
Sin défiuit sensorial

® .

Raramente himeda

L Ia ropa de camn 30 cambia
segiin fa ruting

Sedacitn
N raazciin ante dolne

< Coposidal semsitiva
2
of
o

EXPOSICIGN A LA
HUMEDAD

Gonstantemente himeda

Guzadn e detects homedad cada
vaz e &8 murve o gira o pacients

{ AR 0 v )

Deambula frecuentemente

AGTIVIDAD

-

Completamente inméil

it

Muy pobre

0 50

) wpums, dneta !muldu 0 suere

Problenia
ﬁ
&

Heuinra de magarara a méxima
ExigtEnuis pare ser moudo

H ALTO = <12 PUNTOS
RIESGO UPP

ot diny daatre
i habita i ol ravan g farae

=l -

mente limitad Sin limitaciones

+ B

Excelente

%“@o

Enma anire horas § na
raiiere suplimentns




ESCALA VISUAL

ANALOGICA

i

El paciente marca en (a linea el punto que
mejor representa sv percepcion de (a
intensidad de (a sensacion, (a distancia
marca al extremo que representa (a
ausencia de (a sensacion se mide y se
otiliza para expresar (a intensidad, (a
intensidad se puede expresar en
centimetros o milimetros en el caso del
dolor se pueden establecer categorias de
intensidad como leve hasta ‘tcm moderada
7 cm y severa mayor de 7cm.

\\
-

ESCALA NUMERICA DE

VALORACION

Consiste en una serie de numeros, por ejempo
del1al 5 o dell al 10, donde el encvetado
selecciona el valor numerico que representa
mejor su opinion, puede ir desde Nada
satisfecho (S 0 10) segun la amplitud de
escala.

Se utiliza para que los pacientes indique
intensidad del dolor.

Figura 1. Escalas para valoracion de L intensidad del dolor

Ezeala d¢ Rostre: . — -
/ “"-u # :-._._ \' rf. .__F._ ._1 e \ Ty .\ /;;ﬁ.\-
L (.\ =/ \ J/LS = J = |
\ #
;8

] 3

Escals Kumérica CY S R SRl R RS M S [ |
de 11 Puntos

Eztala Visual Aualoga
[ ] L]
Sm dolor Mazmme delar

DOLOR
LEVE

DOLOR
MODERADO

DOLOR
SEVEROQ

DOLOR
INSOPORTABLE

Eseala Verbal

- \[\6\
)
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; QUE ES?

Herramienta que se usa para
ayudar a una persona a evalvar (a
intensidad de ciertas sensaciones y
sentimientos como el dolor

Se utiliza con frecuencia en el
analisis de (a salud clinica o
comunitaria sobre todo para
conocer (a gravedad o la
frecuencia de determinadas
enfermedades

VISUAL ANALOGUE SCALE (VAS)
o 10

NUMERIC RATING SCALE (NRS)
0O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

! L | ! 1 1 ! 1 1 ! ]
L] T ! I T T I T T I 1

VERBAL RATING SCORE

No Pain Mild Moderate Severe Pain
I
‘ 0 . . . .
o)
NoHurl I!urh: Hum I|urt=

Litthe Bit L!t‘lie Mure- Evan llnre Whole Lot Worst

Figure 1. Pain intensity evaluation tools (Modified from”)

' No dolor |-

2 3 4 56 78910

Leve | |= Mederud@ - |-Severo-| | -Insoporioble

ESCALA VERBAL
(DUNDEE)

dundee, en 1968, introdujo cinco
rdjetivos: O: ausencia de dolor; 1: dolor
igero; 2: dolor moderado; 3: dolor
ntenso; ' dolor muy intenso

ESCALA DE CUIDADO

CRITICO (PAINAD)

Valora el dolor en personas con transtornos
de comunicacion y con demencia avanzada,
esta compuesta por S elementos: Respiracion,
Vocalizacion negativa, Expresion facial,
Lenguaje corporal y Capacidad de alivio.

Se puntua cada elemento de (a escala, y las
puntuaciones totales pueden ser de 0 al 10, O
sin dolor a 10 dolor intenso.

@Creative_Nurse

AD

Escala de medida de experiencia subjetiva del ol

Respiracién, Vocalizacidn

je corporal | Capacidad de alivio

independiente de " Facal L
La vocalizacién

Ienguin :oqmnl y:lpl(}dld de lliulo Se pnnll’ll cada elemento de la escala, y las
10, equivalentes a las de la escala tradicional del dolor del Dal 10,



ESCALAS DE VALORACION
PARA PIE DIABETICO =

. e

metodo eficaz y preciso para R0 D LA TS S LT PARADETER MO

SEVERIDAD DE FACTORES RELACIONADOS A LA HERIDA EN PIE DIABETICO

ESCALA DE SAN
ELIAN

La clasificacion de San Elian es un

| 3 ptos

determinar la gravedad de las ulceras
en pie didibetico, esto se debe a que

considera regiones anatomicas,
factores agravantes y condiciones de

os tejidos en sus componentes y

recopila informacion para evaluar las

—
SUMA DE LOS PUNTOS

" diversas partes. = ]

Permite dar grado de severidad al pie
diabetico y la suma de sus partes
puede clasificar como leve (con
puntuaje a 10) moderado (10 a 20
puntos) y grave( 21 a 30 puntos).

Evalua lo siguiente: A
Localizacion: Determina la ubicacion de la SEVERIDAD ¥ CLASKGCALION DE LA HERYOA EN P DIABETICO
ulcera en el pie.

Aspectos topograficos: Evalua la forma,
borde y caracteristicas de la superficie de la
ulcera.

Factores adravantes: |dentifica la presencia
de isquemia, infeccion, edema o neuropatia
que pueden afectar la curacion.

Afectacion tisular: Considera la profundidad

de la ulcera, el area afectada y las fases de

Suma da Lo puntos

cicatrizacion. m  + +

TOTAL PUNTAE =

4 theusnes e e i e vt

Es un estudio transversal se creo a partir de la
experencia clinica en donde se califican 8 facoteres de

riesgo para desarrollar ulceracion.

Diagnostico, control metabolico, sinfomas de neuropatia
diabetica, diagnostico de neuropatia por monofi-lamento,
presencia de claudicacion intermitente y ausencia de
pulsos perifericos , presencia de deformidades y
presencia de infecciones.

FOOT RISK CATEGORIES

Risk profile Clinic follow-up
0

normal Every year

1 Sensory neuropathy 3-6 months

2 Sensory neuropathy , deformity 1-3 months
&\or

Peripheral arterial disease

3 Sensory neuropathy & previous DFU or amputation 1-4 weeks

DIABETES FOOT PROBLEMS:

Visit your regular doctor or foot doctor if vou have any of thes

/
I (5\/,
Tirglirg. A ehange In Dry, crstked  Loss of feelireg  Thikck, yoliow  Leogd of halr an A fumgus fun rsgrewn
Bisring, of the colar anel  SKin on your o ALIHLY o toemails., yesin Besed, Foed, infection, wieh  toondil or i
palm im paisr bERpETAl L Teetl. wenge hetat ard byt logh- ad athiste's sora, dueh as b
Tewrt, ol your teel. af dold. oot betwesn  blter, uoer, oF

FOUT toed. Intecied codn,



BIBLIOGRAFIA

1.-https://medlineplus.gov/spanish/pressuresores.html

2.- https://www.cancer.org/es/cancer/como-sobrellevar-el-cancer/efectos-secundarios/piel-cabello-unas/ulceras-por-
presion.html

3.- https://urgomedical.es/heridas-tipos/ulceras-por-presion/

4.- https://es.wikipedia.org/wiki/Escala_de Norton

5.-http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1134-
928X2017000400194#:~:text=La%20escala%20de%20Norton%2DMI1%20mide%20el%20riesgo%20de%20desarrollar,entr
€%2012%20y%2014%20puntos

6.-https://unade.edu.mx/escala-de-
braden/#:~:text=La%20Escala%20de%20Braden%20eval%C3%BAa,punt%C3%BAan%20de%201%20a%203

7.- https://es.scribd.com/document/526177248/Escala-Arnell

8.- https://ulcerasfora.sergas.gal/Informacion/Escala-EMINA?idioma=es

9.-https://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci arttext&pid=S1134-
928X20150001000074#:~:text=La%20escala%20EMINA%20valora%20cinco,l05%20de%20m%C3%A1ximo%20riesgo9

10.- "Consecuencias de los errores en la traduccidn de cuestionarios: version espafiola del indice Downton | Revista de
Calidad Asistencial" https://www.elsevier.es/es-revista-revista-calidad-asistencial-256-articulo-consecuencias-los-
errores-traduccion-cuestionarios-
§$1134282X15000810#:~:text=E|%20%C3%ADndice%20de%20Downton%20valora,de%20la%20capacidad%20para%20de
ambular.

11.- "Escala de Downton — Enfermeria Creativa" https://enfermeriacreativa.com/2019/07/08/escala-de-downton/

12.- https://www.hillrom.lat/es/knowledge/article/escala-de-morse/

13.-https://www.sanitas.es/biblioteca-de-salud/tercera-edad/rehabilitacion-tratamientos/escala-
tinetti#:~:text=La%20escala%20de%20Tinetti%20para,a%C3%B10%20siguiente%20a%20su%20aplicaci%C3%B3n

14.- https://enfermeriacreativa.com/2019/01/28/escala-de-braden/

15.- https://www.cancer.gov/espanol/publicaciones/diccionarios/diccionario-cancer/def/escala-visual-analogica

16.-https://www.wearetesters.com/investigacion-de-mercados/escalas-de-
valoracion/#:~:text=Escala%20Num%C3%A9rica%3A%20Consiste%20en%20una,la%20amplitud%20de%20la%20escala

17.-https://www.elsevier.es/es-revista-medicina-integral-63-articulo-la-medicion-del-dolor-una-
13029995#:~:text=Dundee%2C%20en%201968%2C%20introdujo%20cinco,%2Dpenoso%2Dhorrible%2Dagud%C3%ADsi
mo

18.- https://enfermeriacreativa.com/2023/01/22/escala-painad/

19.https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=9034195#:~:text=RESULTADOS%3A%20La%20clasificaci%C3%B3n
%20de%20San,para%20evaluar%20las%20diversas%20partes

20.- https://revistaendocrino.org/index.php/rcedm/article/view/21



https://medlineplus.gov/spanish/pressuresores.html
https://www.cancer.org/es/cancer/como-sobrellevar-el-cancer/efectos-secundarios/piel-cabello-unas/ulceras-por-presion.html
https://www.cancer.org/es/cancer/como-sobrellevar-el-cancer/efectos-secundarios/piel-cabello-unas/ulceras-por-presion.html
https://urgomedical.es/heridas-tipos/ulceras-por-presion/
https://es.wikipedia.org/wiki/Escala_de_Norton
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1134-928X2017000400194#:~:text=La%20escala%20de%20Norton%2DMI%20mide%20el%20riesgo%20de%20desarrollar,entre%2012%20y%2014%20puntos
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1134-928X2017000400194#:~:text=La%20escala%20de%20Norton%2DMI%20mide%20el%20riesgo%20de%20desarrollar,entre%2012%20y%2014%20puntos
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1134-928X2017000400194#:~:text=La%20escala%20de%20Norton%2DMI%20mide%20el%20riesgo%20de%20desarrollar,entre%2012%20y%2014%20puntos
https://unade.edu.mx/escala-de-braden/#:~:text=La%20Escala%20de%20Braden%20eval%C3%BAa,punt%C3%BAan%20de%201%20a%203
https://unade.edu.mx/escala-de-braden/#:~:text=La%20Escala%20de%20Braden%20eval%C3%BAa,punt%C3%BAan%20de%201%20a%203
https://es.scribd.com/document/526177248/Escala-Arnell
https://ulcerasfora.sergas.gal/Informacion/Escala-EMINA?idioma=es
https://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1134-928X2015000100007#:~:text=La%20escala%20EMINA%20valora%20cinco,los%20de%20m%C3%A1ximo%20riesgo9
https://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1134-928X2015000100007#:~:text=La%20escala%20EMINA%20valora%20cinco,los%20de%20m%C3%A1ximo%20riesgo9
https://www.elsevier.es/es-revista-revista-calidad-asistencial-256-articulo-consecuencias-los-errores-traduccion-cuestionarios-S1134282X15000810#:~:text=El%20%C3%ADndice%20de%20Downton%20valora,de%20la%20capacidad%20para%20deambular
https://www.elsevier.es/es-revista-revista-calidad-asistencial-256-articulo-consecuencias-los-errores-traduccion-cuestionarios-S1134282X15000810#:~:text=El%20%C3%ADndice%20de%20Downton%20valora,de%20la%20capacidad%20para%20deambular
https://www.elsevier.es/es-revista-revista-calidad-asistencial-256-articulo-consecuencias-los-errores-traduccion-cuestionarios-S1134282X15000810#:~:text=El%20%C3%ADndice%20de%20Downton%20valora,de%20la%20capacidad%20para%20deambular
https://www.elsevier.es/es-revista-revista-calidad-asistencial-256-articulo-consecuencias-los-errores-traduccion-cuestionarios-S1134282X15000810#:~:text=El%20%C3%ADndice%20de%20Downton%20valora,de%20la%20capacidad%20para%20deambular
https://enfermeriacreativa.com/2019/07/08/escala-de-downton/
https://www.hillrom.lat/es/knowledge/article/escala-de-morse/
https://www.sanitas.es/biblioteca-de-salud/tercera-edad/rehabilitacion-tratamientos/escala-tinetti#:~:text=La%20escala%20de%20Tinetti%20para,a%C3%B1o%20siguiente%20a%20su%20aplicaci%C3%B3n
https://www.sanitas.es/biblioteca-de-salud/tercera-edad/rehabilitacion-tratamientos/escala-tinetti#:~:text=La%20escala%20de%20Tinetti%20para,a%C3%B1o%20siguiente%20a%20su%20aplicaci%C3%B3n
https://enfermeriacreativa.com/2019/01/28/escala-de-braden/
https://www.cancer.gov/espanol/publicaciones/diccionarios/diccionario-cancer/def/escala-visual-analogica
https://www.wearetesters.com/investigacion-de-mercados/escalas-de-valoracion/#:~:text=Escala%20Num%C3%A9rica%3A%20Consiste%20en%20una,la%20amplitud%20de%20la%20escala
https://www.wearetesters.com/investigacion-de-mercados/escalas-de-valoracion/#:~:text=Escala%20Num%C3%A9rica%3A%20Consiste%20en%20una,la%20amplitud%20de%20la%20escala
https://www.elsevier.es/es-revista-medicina-integral-63-articulo-la-medicion-del-dolor-una-13029995#:~:text=Dundee%2C%20en%201968%2C%20introdujo%20cinco,%2Dpenoso%2Dhorrible%2Dagud%C3%ADsimo
https://www.elsevier.es/es-revista-medicina-integral-63-articulo-la-medicion-del-dolor-una-13029995#:~:text=Dundee%2C%20en%201968%2C%20introdujo%20cinco,%2Dpenoso%2Dhorrible%2Dagud%C3%ADsimo
https://www.elsevier.es/es-revista-medicina-integral-63-articulo-la-medicion-del-dolor-una-13029995#:~:text=Dundee%2C%20en%201968%2C%20introdujo%20cinco,%2Dpenoso%2Dhorrible%2Dagud%C3%ADsimo
https://enfermeriacreativa.com/2023/01/22/escala-painad/
https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=9034195#:~:text=RESULTADOS%3A%20La%20clasificaci%C3%B3n%20de%20San,para%20evaluar%20las%20diversas%20partes
https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=9034195#:~:text=RESULTADOS%3A%20La%20clasificaci%C3%B3n%20de%20San,para%20evaluar%20las%20diversas%20partes
https://revistaendocrino.org/index.php/rcedm/article/view/21

