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ESCALAS

ULCERAS POR PRESION.

Una Ulcera por presion es una lesiéon de la
piel y tejidos profundos causada por una
presién constante o friccion que impide el

flujo sanguineo adecuado, lo que conduce a -

la muerte celular y a la formacién de una =
herida abierta. ‘
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Evalua 5 factores clave, cada uno con una puntuaciénde 1 a 4
puntos (donde 1 indica el peor estado y 4 el mejor):

Concepto de la Escala de Norton

ESCALA NORTON

La Escala de Norton es una herramienta clinica

utilizada para evaluar el riesgo que tiene un

paciente de desarrollar Ulceras por presion
(también llamadas escaras o llagas por decubito).

Fue desarrollada en 1962 por Doreen Norton, una

PUNTOS 4 3 2 1
ESTADO FISICO GENERAL Bueno Mediano Regular Muy malo
P Estuporoso
ESTADO MENTAL Alerta Apatico Confuso P
o comatoso
= 5 % Muy 3 &
ACTIVIDAD Ambulante Disminuida Inmoévil

limitada

enfermera britanica, y se utiliza ampliamente en
hospitales y centros de cuidados prolongados.

Camina con

MOVILIDAD Total Sentado Encamado
ayuda
INCONTINENCIA Ninguna Ocasional Uranaria Urinasiay
gu o fecal fecal

Concepto de la Escala de Braden

Clasificaciéon del riesgo:

* Puntuacion de 5 a 9 — Riesgo muy alto.

* Puntuacién de 10 a 12 — Riesgo alto.

e Puntuacién de 13 a 14 — Riesgo medio.

= Puntuacién mayor de 14 — Riesgo minimo / No hay riesgo

enfermera_educativa

La Escala de Braden es una herramienta clinica
disefiada para valorar el riesgo que tiene un paciente
de desarrollar Ulceras por presion, también conocidas
como escaras o llagas por decubito. Fue desarrollada
por Barbara Braden y Nancy Bergstrom en 1987.

La Escala de Braden es un instrumento que evalla seis
factores de riesgo relacionados con el desarrollo de
Ulceras por presion, con el objetivo de guiar acciones
preventivas en  pacientes hospitalizados o
inmovilizados.
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Evallia 6 dimensiones relacionadas con laintegridad de la piel y la movilidad
del paciente. Cada dimension se puntia de 1 a 4, excepto la de friccion y
cizallamiento, que se puntiuade 1 a 3.

1.

Percepcion sensorial
Capacidad del paciente para responder al malestar relacionado con
la presion.

Exposicion a la humedad
Grado en que la piel esta expuesta a la humedad (sudor, orina,
heces).

Actividad fisica
Nivel de actividad del paciente (desde encamado hasta
ambulante).

Movilidad

Capacidad para cambiar y controlar la posicién corporal.
Nutricion

Patrén habitual de consumo de alimentos (desde excelente hasta
muy deficiente).

Friccion y cizallamiento
Presencia de fuerzas que dafan la piel al mover al paciente.



Evalla 6 factores de riesgo, cada uno con valores asignados. El
total se suma para clasificar el nivel de riesgo. Los factores
evaluados son:

Concepto de la Escala de Arnéll

La Escala de Arnéll es una herramienta de

D - ) 1. Estado general de salud
evaluacion clinica utilizada para valorar el riesgo
) ) (Bueno, regular, malo)
de un paciente de desarrollar ulceras por
presién, especialmente en el dambito 2. Estado mental
hospitalario y geriatrico. (Lacido, confuso, inconsciente)
La Escala de Arnéll es un instrumento de 3. Actividad

valoracién del riesgo de Ulceras por presion que (Ambulante, en silla, encamado)
considera factores fisicos, mentales y del
entorno del paciente, facilitando una evaluacion

rdpida y prdctica, especialmente en entornos de

4. Movilidad
(Normal, limitada, inmovil)

Incontinencia
(Ninguna, ocasional, constante)

cuidados prolongados. 5.

6. Nutricion

(Adecuada, deficiente)
Escala Nova 5

¢Qué evalua la Escala NOVA 5?

Evalta 5 factores de riesgo, asignando un puntaje que permite calcular el riesgo
total:

La Escala NOVA 5 es herramienta
desarrollada para valorar el riesgo de aparicidn
de Ulceras por presibn en pacientes

hospitalizados, especialmente Util en entornos

una

1. Estado fisico general

de enfermeria clinica. Su enfoque se basa en o

factores que influyen directamente en la

Evaluassi el paciente esta en buen estado, comprometido o grave.

. . . . 2. Estado mental

integridad de la piel y en el nivel de

dependencia del paciente. o Considera si el paciente esta orientado, confuso o inconsciente.
La Escala NOVA 5 es un instrumento clinico que 3. Actividad

evalla cinco areas fundamentales del estado
del paciente para determinar su riesgo de
desarrollar ulceras por presion, con el fin de 4.
aplicar medidas preventivas oportunas.

o Mide el nivel de movilidad: ambulante, en silla, postrado.
Movilidad

o Determina si el paciente se mueve solo, con ayuda o esta
inmovil.

5. Control de esfinteres (incontinencia)

Analiza si el paciente tiene continencia total,
incontinencia total.

ESCALA NOVA 5 o parcial o

Alerta No.

Oesorientedo

No ingesta oral, né
enteral ni
Coma Urinaria y fecal Tnméwit

porerters! superior
2 72 hes. y/o




Concepto de la Escala EMINA

La Escala EMINA es una herramienta de evaluacion
clinica disefiada para valorar el riesgo de aparicién
de Ulceras por presion (UPP) en pacientes
hospitalizados, especialmente en servicios de
atencién geriatrica y medicina interna. Fue
desarrollada en Espafia por profesionales de
enfermeria.

La Escala EMINA es un instrumento que permite
detectar de forma rapida y sencilla el riesgo de que
un paciente desarrolle Ulceras por presion,
mediante la evaluacién de cinco factores clave
relacionados con su estado clinico.

» ESCALA EMINA.

Contempla 5 factores de riesgo: estado mental, movilidad,
incontinencia, nutricion y actividad.

Cada factor se punt(a de 0-3 pts. Segln sea el grado de
alteracion.

0 pts. Riesgo cero.

1-3 pts. Riesgo bajo.
4-7 pts. Riesgo medio.
8-15 pts. Riesgo elevado

Concepto de la Escala de Waterlow

La Escala de Waterlow es una herramienta
de evaluacién clinica disefiada para valorar el
riesgo de un paciente de desarrollar ulceras
por presion. Fue desarrollada por Judy
Waterlow en el Reino Unido y es una de las
escalas mds detalladas vy utilizadas,
especialmente en el dmbito geridtrico vy
hospitalario.

La Escala de Waterlow es un sistema de
puntuacién que evalia multiples factores
clinicos y personales del paciente para
estimar su riesgo de desarrollar Ulceras por
presion, permitiendo establecer medidas
preventivas adaptadas a su situacion.

éQué evalua la Escala EMINA?
La palabra EMINA es un acrénimo que resume los cinco factores que evalua:
1. E-Estado mental
o Valorasi el paciente estd consciente, confuso o inconsciente.
2. M-Movilidad

o Evalua el grado de movimiento del paciente (normal, limitado
o inmovil).

3. |—-Incontinencia

o Mide si el paciente tiene control total o parcial de esfinteres,
o si es totalmente incontinente.

4. N - Nutricion

o Analiza el estado nutricional
deficiente o muy deficiente).

(alimentacion adecuada,

5. A-—Actividad

o Considera si el paciente es ambulante, usa silla o esta
encamado.

¢Qué evalua la Escala de Waterlow?

Evalla varios factores de riesgo, a los cuales se les asigna un valor numérico.
Los principales items incluyen:

1. Edad

Mayor edad, mayor riesgo (especialmente >65 afos)
2. Sexo

Puede influir en combinaciéon con otros factores

3. Estado nutricional

Bajo peso, sobrepeso o desnutricion aumentan el riesgo
4. indice de Masa Corporal (IMC)
Extremadamente bajo o alto incrementa el riesgo

5. Condicidn de la piel

Lesiones previas, piel seca, edematosa o fragil

6. Movilidad

Grado de dependencia para cambiar de posicion

7. Incontinencia

Orina y/o heces: aumentan el riesgo por humedad constante



RIESGO DE CAIDAS

El riesgo de caidas se refiere a la probabilidad de
qgue una persona sufra una caida accidental,
generalmente como resultado de factores
intrinsecos (propios del paciente) o extrinsecos
(relacionados con el entorno o atencién recibida).
Es especialmente importante en personas mayores,
hospitalizadas o con movilidad reducida.

Existen escalas especificas para valorar este riesgo,
como:

e Escala de Morse
e Escala de Tinetti
e Escala de Hendrich Il

e Escala de Downton

Escala de Morse

c ) 1 ANTECEDENTES DE CAIDAS RECIENTES -No 0
oncepto: S 0 [N L0S ULTIMOS 3 MESES Si 1
. -No 0
La Escala de Morse es una herramienta < }

. } ) -3 2 DIAGNOSTICO SECUNDARIO i 1
rapida y sencilla que permite evaluar el (S} e -
riesgo de caidas en pacientes : T S
o ) 3 AVUDA PARA LA DEAMBULACION <BASTON/ MULETAS / ANDADOR ..........cor 1D
hospitalizados, especialmente en adultos -g . T T 30
mayores. 0. 0
4 CATETERES IV / ViA HEPARINIZADA oy i i

¢Qué evalua? . )
<NORMAL/ INMOVILIZACION / REPOSO EN CAMA., 0
Evalua 6 factores de riesgo: b R 1
s ALTERADA REGUIERE ASISTENCIA.......rrc30
G ESTADO MENTAL ) <CONSCIENTE 0
<NO CONSCIENTE 1

Escala de Tinetti (POMA) °

Concepto:

La Escala de Tinetti, también conocida
como POMA (Performance Oriented
Mobility Assessment), evalia el

Concepto:

Escala de Hendrich Il

La Escala de Hendrich Il

5_Medicacién (anticonvulsivos,

benzodiacepinas)

6 Rendimiento prueba

“Levantarse de la silla”

es un en

equilibrio y la marcha del paciente,
permitiendo predecir el riesgo de
caidas en adultos mayores.

¢Qué evalua?

Consta de dos secciones:

Equilibrio (Balance): sentado,
levantarse, empuje, giros, etc.

Marcha: ritmo, simetria, base de
sustentacion, inicio, etc.

instrumento disefiado para detectar
rdpidamente a los pacientes
hospitalizados en riesgo de caidas,
especialmente util en unidades de
cuidados agudos.

7_Sexo (el ser hombre suma riesgo)

8 Caida previa

¢Qué evalua?

Contiene 8 items:

FVALUACION DEL

ES60 DE CAIDAS

Meta 6

1_ Confusidén o desorientacion
2_Depresién

3 Eliminacién (incontinencia o

frecuencia)

4 Mareo o vértigo
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Escala de Downton 1-Historia previa de caidas

i e ili i AH . Escala de Valoracién del riezgo de caideas
Concepto: 2._Med.|caC|on (tranquilizantes, diuréticos,  c.ioas PREVIAS et
hipnéticos, etc.) L T | CEERE
La Escala de Downton es un sistema de o . —
L . - y 3_Déficit sensorial (visidn, audicion e
puntuacion que evaluda el riesgo de caidas = ( ¢ ) N————— P
. . . . O Ninguno
en pacientes ancianos hospitalizados o 4 Estado mental , S
institucionalizados. DEFICIT SENSORIALE | ESTADO MENTAL
\1
5 Marcha :m%-@ |0 Orientado’
 Qué i - :
¢Qué evalia? oo .
o NS C& Berrresanase T:EAMBULACIO;&
5 categorias: > 2 puntos .!ﬂ [
Riesgo Alto decaida K] mh
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U~ Escalas del Dolor: Concepto General

Definicion general:

Las escalas del dolor son herramientas utilizadas en la practica clinica para medir la intensidad y/o caracteristicas del dolor que
experimenta una persona. Ayudan a que el personal de salud pueda valorar la experiencia subjetiva del dolor y aplicar el tratamiento
adecuado.

£H Principales Escalas del Dolor

Escala Visual Analégica (EVA) Escala de EVA

Concepto: Percepcion del Dolor
Una linea recta de 10 cm en la que el paciente =
marca un punto que representa la intensidad de < &3 =) <, - &
su dolor, desde "sin dolor" hasta "el peor dolor i ]
imaginable". ;
v S— 1 -
Qué evalua: 0 2 4 6 8 10
e Intensidad del dolor Leve Moderada Intensa
e Valor numérico del 0 al 10 (se mide .Como calificas tu sensacién de dolor?
desde el inicio de la linea hasta el punto
marcado)
Uso: 25
Escala Numérica del Dolor (END)
Apta para adultos y adolescentes que pueden
comprender la escala visual. Concepto:
El paciente califica su dolor con un nimero del 0 al 10, donde O es
sin dolor y 10 es el peor dolor posible.
EN (escala numérica verbal): Qué evalua:

I paciente punttia su dolor del 0al 10, siendo 0 ausencia de dolor y 10 el peor dolor imaginable. o Intensidad del dolor

! S e Répiday facil de usar

| | | Uso:
| | | Muy comun en hospitales, especialmente con adultos conscientes

I | |
! |
.T_ 1‘ T 1‘ T ? T y comunicativos.

Sindolor Suave Dolor moderado Dolor intenso




Escala Verbal del Dolor (EVS) Concepto de la Escala PAINAD
Concepto: Definicidn:

El paciente selecciona una descripcion verbal que La Escala PAINAD (Pain Assessment In Advanced Dementia)

representa su dolor, como: . T
P ’ es una herramienta de evaluacion disefiada para valorar el

e Sindolor dolor en personas con demencia avanzada u otras
condiciones cognitivas graves, que no pueden comunicarse

e Dolorleve verbalmente sobre su dolor.

* Dolor moderado Fue desarrollada para el entorno geriatrico, especialmente

en residencias y hospitales, y se basa en la observacion del
comportamiento del paciente.

e Dolor severo
e Dolorinsoportable
Qué evalua:

e Intensidad subjetiva mediante palabras

Uso:
Adecuada para pacientes con dificultades cognitivas
leves o bajo nivel de escolaridad. ¢Qué evalua la Escala PAINAD?
Evalia cinco indicadores conductuales del dolor:
1. Respiracidn independiente o con cambios

o p—— . 1 W )

6 1 & X 4 5§ B 7 & ¥ W o Normal, irregular o jadeante

SIN DOLOR DOLOR DOLOR DOLOR  MAXIMO o

00{.08 LEVE  MODERADO  SEVERO MUYSEVERO DOLOR 2. \Vocalizacién

o Ausente, quejidos, gritos
3. Expresion facial

o Relajada, tensa, fruncida
4. Lenguaje corporal

o Relajado, inquieto, defensivo, rigido
5. Consolabilidad

o Se calma facilmente o no se calma

@Creative_Nurse

Escala de medida de experiencia subjetiva del
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corporaly de allvlo Se puntia cada elemento de la escala, y las
, equivalentes a las de la escala tradicional del dolor del 0 al 10.
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. ESCALAS PARA VALORACION DE PIE DIABETICO

PIC DIARETICO

Las escalas de valoracién del pie diabético son herramientas clinicas que
permiten clasificar la gravedad de las lesiones, el riesgo de complicaciones, y
ayudar en la toma de decisiones terapéuticas, como hospitalizacién, curacion
avanzada o amputacion.

GRADO 0: \ADO |-
Escala de San Elian No hoq lesiones visibles, Hoq Ulceras superﬁades
solo piel gruesa o alguna Destruccion del espesor

deformidad dsea. fotal de la piel

Concepto:

La Escala de San Elian es una herramienta latinoamericana yALY
(desarrollada en México) para clasificar el riesgo y la gravedad del ® 6
pie diabético. Evalia de manera integral 12 factores clinicos y

sociales que influyen en la aparicién y evolucidn de lesiones en el GRADO 3: GRADO 4:
Las dlceras son profundas, Gangrena limitada o

pie de pacientes con diabetes mellitus. exfensas y con abscesos necrosis en una parte
(osteanielmsn)ldmotho secrecion del pie o dedos

Fue creada por el Dr. José Luis San Elian y es especialmente util en 4 "

paises con recursos limitados, ya que permite hacer una

valoracidon completa sin necesidad de tecnologia avanzada ¢Qué evalua la Escala de San Elian?

GRADO 2:

Ulceras profundas que
penetran la piel grasa
pero no afectan hueso,

GRADO 5:

La gangrena se extiende
e invade todo el pie

@Mip_estudio

Evalta 12 variables clinicas y sociales, agrupadas en tres

categorias:
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Escala FOSTER RISK
Concepto:

La Escala FOSTER RISK (también conocida como Foot Screen Tool
for Evaluation of Risk) es una herramienta de evaluacidn
desarrollada para identificar el riesgo de complicaciones en el pie
diabético, especialmente el riesgo de ulceras, infecciones vy
amputaciones en pacientes con diabetes mellitus.

Se utiliza como una herramienta de tamizaje rapido y
estructurado durante la valoracidn clinica del pie.

éQué evalua la Escala FOSTER RISK?

Evalua distintos factores de riesgo que predisponen al deterioro
del pie diabético, agrupados en dreas clave. Los mas comunes
son:

5 Factores que evalua:

Presencia de neuropatia periférica

o Através de pruebas como el monofilamento o

reflejos

2. Presencia de enfermedad vascular periférica
(isquemia)

o Pulso pedio y tibial posterior
o Cambios de color o temperatura
3. Deformidades en el pie
o Dedos en garra, juanetes, prominencias éseas
4. Presencia de Ulcera activa o previa
o Antecedente importante de riesgo
5. Infeccion local o sistémica
6. Calzado inadecuado
o Como causa externa de presidn o traumatismo

7. Higiene y cuidado del pie

| 2 3
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