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Ulcera

Las escalas de valoracién de ulceras por presion
(UPP) son herramientas que permiten evaluar el
riesgo de desarrollar UPP en pacientes.

Estas escalas se basan en factores que aumentan
la vulnerabilidad de la piel a la presion, como la
percepcion  sensorial, humedad, movilidad,
actividad, nutricién y friccion.

El objetivo principal es identificar a los pacientes
con mayor riesgo para implementar medidas
preventivas y reducir la incidencia de upp.
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Escala Norton

ESCALA DE NORTO

) |

N La escala de Norton mide el riesgo que tiene un paciente
de padecer ulceras por presion, fue realizada por Doreen
Norton en 1962.
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Escala Braden

Esta escala fue desarrollada en EE. UU. por
Barbara Branden y Nancy Bergstrom en el afio
1985.
Esta escala de Braden consta de 6 parametros
de riesgo y se otorgan a cada uno entre 1y 4
puntos.
Percepcidn sensorial.
Exposicion de la piel a la humedad.
Actividad fisica.
Movilidad.
Nutricion.
Roce y peligro de lesiones (friccion y
cizallamiento).
Obteniendo unos resultados

1. Riesgo bajo: 15 punto o més.

2. Riesgo moderado o intermedio: 13 0 14

puntos.
3. Riesgo alto o elevado: menos de 12
puntos.

Esta escala ayuda a identificar a los pacientes
que requieren medidas preventivas para evitar
el desarrollo de ulceras por presion, lo que
puede mejorar la calidad de vida de los
pacientes.
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Resultados
1. No riesgo: mayor de 16 puntos.
2. Riesgo bajo:13 a 16 puntos.
3. Riesgo medio: 10 a 12 puntos.
4. Riesao alto:5 a 9 puntos.

ESCALA DE BRADEN
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RIESGO ALTO: < 12 PUNTOS RIESGO MODERADO: 13 A 14 PUNTOS RIESGO BAJO: > 15 PUNTOS



ESTADO ESTADO
GENERAL MENTAL ACTIVIDAD MOVILIDAD INCONTINENCIA
4 Bueno Alerta Caminando Total Ninguna
3 Débil Apdtico Conayuda  Disminuida  Ocasional
2 Malo Confuso Sentado Muy Urinaria
limitada
1 MuyMalo  Estuporoso  Encama Inméuil Doble
Incontinencia !
Llap ién mdxima es de 20, quedando establecido el riesgo de padecer una tilcera cuando la puntuacién total es de 14

o inferior.

« Puntuacién de5a9 - Riesgo Muy Alto.

« Puntuacion de 10 a 12 - Riesgo Alto. @& C M U C
« Puntuacién de 13 a 14 - Riesgo Medio. @ ootk

« Puntuacion mayor de 14 - Riesgo minimo.

Escala Emina

Se publico en el aflo 2001 en Espafia, su nombre
original es EMINA, se emplea en unidades de
cuidados criticos con pacientes adultos.
Actualmente si existe factor de fiabilidad y esta
validada.
Analiza 5 factores de riesgo.

1. Estado mental.

2. Movilidad.

3. Humedad r/c incontinencia.
4. Nutricion.

5. Actividad.

Cada uno de estos parametros lleva una
puntuacion del O(no existen riesgo) al 3(mayor
riesgo). El rango de puntuacién del resultado varia
de 0 o0 15 puntos.
Los puntos de cortes serian.

1. 1-3 puntos riesgo bajo.

2. 4-7 puntos riesgo medio.

3. 8-15 puntos riesgo alto.

Escala waterlow

Esta escala fue desarrollada en Inglaterra en 1985 a
partir de un estudio de prevalencia de UPP.
Se emplea en unidades de cuidados criticos con
pacientes adultos. Actualmente si existe factor de
fiabilidad y esta validada.
Analiza 7 factores de riesgo
Relacion talla/peso.
Aspectos de la piel en area de riesgo.
Sexo/edad.
Continencia.
Movilidad.
Apetito.
Riesgos especiales.
El rango de puntuacioén de resultado varia de 2 a < 20
puntos.
Los puntos de corte seran

1. 10-14 puntos, existe riesgo moderado.

2. 15-19 puntos existe riesgo alto

3. 20 0 mas punto riesgo muy alto
Es importante tener en cuenta que la escala de
waterlow no es una herramienta definitiva y que la
evaluacion clinica del paciente debe complementar la
informacion proporcionada por la escala.
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IW“ ESTADO DELA | ESTADO MENTAL MOVILIDAD
PIEL

1 =70 CUALQUIERA DE  NECROSIS / COMA/ NO RESPONDE A ENCAMADO/INM

L0S EXUDADO ESTIMULOS / ovIL
ANTERIORES Y INCAPAZ DE
EDEMA MOVIMIENTOS
2 55-70 CAQUECTICO PIEL CON APATICO / SEDADO MUY LIMITADA /
ROZADURAS O PERO RESPONDE A SENTADA EN
EXCORIACIONES ~ ESTIMULOS SILLON
3 40-55 OBESO PIEL AGITADO / INQUIETO /  CAMINA CON
ENROJECIDA  CONFUSO ALGUNA AYUDA
4 <40 PESO EN LA INTACTA DESPIERTO Y ALERTA DEAMBULACION
MEDIA COMPLETA
(NORMAL)

ESTADO RESPIRACION NUTRICION
HEMODINAMICO

CRITICO CON SIN RESPIRACION  SUEROTERAPIA  URINARIA + DEPENDENCIA

SOPORTE EN REPOSOS /EN IV SOLAMENTE  FECAL TOTAL
INOTROPICO ESFUERZO
2 INESTABLE CON  VENTILACION NUTRICION FECAL NECESITA
SOPORTE MECANICA PARENTERAL MUCHA
INOTROPICO AYUDA
3 ESTABLE CON VENTILACION DIETA PARCIAL/  URINARIA CAPAZ DE
SOPORTE INVASIVA (CPAP)/ LIQUIDOS MANTENER
INOTROPICO TUBOENT ORALES/ SU HIGIENE
NUTRICION CON ALGUNA
ENTERAL AYUDA
4  ESTABLESIN EXPONTANEA DIETA NO /EN ANURIA  CAPAZ DE
SOPORTE COMPLETA+  /CONSONDA  MANTENER
INOTROPICO LIQUIDOS VESICAL SU HIGIENE

Escala cubbin-jackson
Se publico en el afio 1991 en reino unido, su nombre
original es pressure area risk calculator. actualmente no
existe factor de fiabilidad, pero esta validada.

Analiza 10 factores de riesgo

Edad.
Peso.
Estado de la piel.
Estado mental.
Movilidad.
Estado hemodinamico.
Respiracion.
Nutricion.
Incontinencia
10 Higiene
Cada uno de estos parametros lleva una puntuacion del
1(mayor riesgo) al 4(menos riesgo). Se trata de una
escala compleja, dificil de utilizar.

CoNoAr®WNE

La escala de cubbin-jackson es una herramienta Uutil
para evaluar el riesgo de ulceras por presion en
pacientes criticos, especialmente en la UCI. Permite
una evaluacion rapida y objetiva de los factores de
riesgo, lo que ayuda a identificar a los pacientes con
mayor riesgo y a tomar medidas preventivas.

Riesgo de caidas

La escala de valoracion de riesgo de caidas es
una herramienta utilizada por profeccionales de
la salud para evaluar la probabilidad de que un
paciente, especialmente en entornos
hospitalarios o de cuidado a lo largo plazo sufra
una caida, estas escala ayudan a identificar
factores de riesgo individual y ambiental que
puedan aumentar la probabilidad de caida,
permitiendo la implementacion de estrategias de
prevencion personalizadas.




Escala de Tinetti

Es una herramienta clinica para evaluar la
Escala de Movilidad de Tinetti movilidad y el equilibrio en personas mayores,
especialmente para determinar el riesgo de caida.
Se compone de dos partes
La marcha: se evalla la capacidad de caminar,
incluyendo la iniciacion, el paso, la simetria, la
fluidez y la trayectoria.
El equilibrio: se evalla la capacidad de mantener
el equilibrio en diferentes posiciones, como
sentado o de pie y al cambiar de posicion.
La marcha se puntta sobrel2 y el equilibrio sobre
16 sumando un total de 28 puntos.
Con una interpretacién de que cuando menor sea
la puntuacion, mayor sera el riesgo de caidas.
Riesgo de caidas

1. Alto menos de 19.

2. Moderado 19-23.

3. Bajo 24-28

Escala de caida de morse
Esta escala permite identificar a los pacientes con Determinacion del negggdem

mayor riesgo de caidas y ayuda a implementar
intervenciones preventivas adecuadas.

(Escala de MIORSE)

Antecedentes de caidas

Componentes gque evalla

Diagnostico secundario

. . , RIESGO BAJO
1. Historia de caidas.

X | i Ayuda para deambular Hasta 24
2 DIagnOStICO secundario. Reposo en cama / Asistencia de enfermeria

- s Bastén / Muletas /Andador - ——

3. Ayudas para la deambulacion. Se apoya en los muebles i il
4. Terapia intravenosa. Via venosa 25desd- |
5. Marcha/trasferencia. e RIESGO ALTO
6. Estado mental. Nommal / Inmovilizado / Reposo en cama 45y mas

Débil
Alterada requiere asistencia

La puntuacién total se evalla en

Conciencia / Estado mental
Consiente de sus capacidades y limitacién

1. Bajo riesgo 0 a 24: aplicacion de medidas Bl o consiente de sus limitaciones
basicas de seguridad.

2. Riesgo moderado 25 a 44: supervision mas
frecuente.

3. Alto riesgo 45 0 més: supervision constante.

s Escala de caida de Downton

Valoraudn del Riesgo de caide el objetivo de esta escala es valorar el riesgo de
Menor a 2 puntos _’Rlcsgo bajo , )
Bt g pore oy i caida de las personas, habitualmente se usa en

Mogor a 4 puntos emm—p Rigsgo  Alto personas mayOfeS

Es+ndo [eiaa La escala puntia 5 dimensiones que son
Codas previas 0 Orentado 1. Caidas previas.
Si NO 1 Conpvo 2. Medicamentos.
» 0 3. Déficits sensoriales.
(puntos) H i 4. Estado mental.
I Lo ok 5. Deambulacion.
Deicits Sensorsies w sy NTETPTEACION
0 Ningwo D - 1 Durihss 1. Alto riesgo: puntuacion totales iguales o
A Aiuadores v peambacdn ||t s superiores a 3.
} '2:“"‘;‘““"‘““" T —— z::"‘“"""""" 2. Riesgo moderado: puntuaciones entre 2 y
A — e 3.
I A Inposi 4 Orrs mesicamenies . . . . .
3. Riesgo bajo: puntuaciones inferiores a 2



Escalas del dolor

Son herramientas utilizadas para
cuantificar y evaluar la intensidad
del dolor experimentado por una

0 1 2 3 45 6 7 8 91
0 Bl HEE

El peor

dolor

10

EOUASION Mide la intensidad para el dolor es
e representada por una linea recta en la que

INTENSIDAD
Dolor Leve
Dolor Moderado

Dolor Severo

2 5 < 5 (=) b 4

Poco Dolor Dolor [
Dolor Dolor Moderado Fuerte Muy Fuerte

Escala verbal descriptiva (EVD)

El paciente califica su percepcién del dolor de acuerdo
con 6 grados, no dolor, dolor leve, moderado, intenso,
muy intenso e insoportable.

Escala de las caras pintadas (Wong Baker)

Consta de 5 dibujos de caras en diferentes
situaciones como feliz, sonriente, triste y llorosa. Es
atil en nifios y en personas con transtorno mentales.

8 =) 10
|
L
solor Dolor
Extremo

Escalas unidimensionales

Escala verbal numérica (EVN)

Es una herramienta de medicién del dolor

gue utiliza una escala numérica del 0 al 10,
donde O representa ausencia de dolor y 10
representa el dolor mas intenso imaginable.

Escala visual anal6gica (EVA)

un extremo significa ausencia del dolor y el
otro extremo significa el peor dolor que se
pueda imaginar, el paciente marca un punto
en la linea que coincide con la cantidad de
dolor que siente., corriente y peor. Pide a
demas gque el paciente sefiale su dolor en un
dibujo del cuerpo.

=8

R R ——

Sin Dolar Dolar Dolar Dolor Peor

moderado SEVENo muy dolor

SEVEro posible

dolor leve

Escala de caras para la clasificacion del
dolor de Wong-Baker

MAXIMO
DUELE DUELE UN DUELE ARXIMC

DUELE _
UN POCO POCO MAS MUCHO MUCHO MAS

3-6: Dolor moderado 9-10: MGximo dolor

7-8: Dolorintenso imaginable



Fatimei s Hame fDare

Escalas multidimensionales

—{ | Cuestionario del dolor de MCGILL(MPQ)

Presenta una serie de palabras que describen las
dimensiones sensorial, afectiva y evaluativa del
dolor. Se obtienen en 3 puntuaciones una para
cada dimensién, asi como la puntuacion total.

Cuestionario breve del dolor (BPI)

El cuestionario breve pregunta a los pacientes por
la severidad de su dolor con los términos minimo
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Escalas de valoracion de pie diabético

Son herramientas que ayudan a los
profesionales de la salud a evaluar y
clasificar las lesiones en los pies de
personas con diabetes, asi como a
determinar el riesgo de desarrollar
complicaciones, como ulceras o

Grados de pie diabéetico

Osteomielitis




Escala de Wagner

Caracteristica

Grado Lesion

Callos gruesos, cabezas de
metatarsianos prominentes, dedos en

Ninguna, pie de garra, deformidad 6sea

Escala de Wagner Flssge
Se trata de una escala hetero administrada que
valora y clasifica las lesiones de los pies en
personas diabéticas. |
Clasificacién
1. Grado 0: No hay ulcera, pero el pie esta en
alto riesgo (deformidades, callosidades,
et C.). Ulceras e fundas Penetra Iosﬁ‘ﬂafgegﬁ, :ﬁe;n:nTos pero
2. Grado 1. Ulcera superficial que it
compromete la piel, pero no tejidos
profundos. Ulceras profundas +
3. Grado 2: Ulcera profunda que alcanza L absceso
ligamentos, musculos, pero no huesos ni (osteomielitis)
formacion de absceso.
4. Grado 3: Ulcera profunda con celulitis o

Ulceras Destruccion del espesor total de la piel

superficiales

Extensa y profunda, secrecion y mal olor

Gangrma limitada Necrosis de una parte del pie o de los

. v dedos, talon o planta
absceso a menudo con osteomielitis.
5. Grado 4: Gangrena localizada (porcién
distal del pie).
6. Grado 5: Gangrena extensa (pie y tobillo). . Gangrena extensa | 1000 ¢ P afectado, efectos sstémcos

Clasaificacic')n pEDlS Sistema de clasificacion de PEDIS

!~ DIABETICO

Es un método utilizado para clasificar las
ulceras de pie diabético.

P Antibiotico Evaluando 5 parametros claves
1. Perfusionirigacion): La calidad del

flujo sanguineo al pie.
2. Extension: El tamafio y la forma de la
‘ ulcera:
3. Profundidad: La profundidad de la
— lesién, incluyendo la afectacion de
tejidos profundos.
— 4. Infeccion: La presencia y gravedad
: de la infeccion en la ulcera.
5. Sensibilidad: La capacidad del
paciente para percibir el dolor o la
presion en la ulcera.

ASOCIACION MEXICANA
’ PARA EL CUIDADO INTEGRAL
‘ Y CICATRIZACION DE HERIDAS A.C

Escala de Texas

eecol Grado
Eslla mas pop.ular.de'lr?ls cIaS|f|ca}C|ones de b el Horce s o
lesiones de pie diabéticos un sistema de — : ___hueso :

clasificacion donde las lesiones son
estadiadas en base a dos criterios
principales: profundidad y existencia de
infeccion/isquemia, dandole 4 posibles
estadios.

La profundidad se le otorgan un numero 0-3
y la isquemia se leda una letra de A-D
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