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ESCALAS

ESCALAS DE ULCERAS POR PRESION. [UPP]

“Escala de Norton”
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l. “Escala de Braden”

Escala de Braden

¢ indice < 12 - Riesgo alto

¢ indice 13-15 = Riesgo medio
¢ indice 16-18 - Riesgo bajo
¢ indice > 19 = Sin riesgo

| { Exposicién | Riesgo de ’
P:re:dd:n ala Actividad Movilidad Nutricién lesiones
- humedad cutaneas
Completamen| Constanteme Completamente
1 te fmiads | nie himeda Encamado nmévil Muy pobre Problema
Himeda con |Probablement|  Problema
2 | Moy Iitada | frecuendia En slla Muy Imitada | e inadecuada |  potencial
Ligeramente Ocasionalmen  Deambula Ligeramente NG et
3 : Adecuada problema
limitada te himeda = ocasionalmente limitada
aparente
Sin Raramente Deambula
limitaciones | humeda  frecuentemente S IRAchne | - Excsety

« Concepto:

Mide el riesgo de desarrollar Ulceras por presion.
Evalua 5 conceptos [estado fisico general, estado mental,
actividad, movilidad e incontinencia]. La puntuaciéon que
se puede obtener oscila entre 5 y 20, siendo la menor
puntuacién la de maximo riesgo y la mayor puntuacioén la

de menor riesgo. Ejemplo:

-Alto riesgo =5 a 11 puntos.

-Riesgo evidente = 12 a 14 puntos.

K/

%+ Concepto:

Mide el riesgo de desarrollar Ulceras por presién
evaluando 6 rubros [ Percepcion sensorial, exposicion a la
humedad, actividad, movilidad, nutricidn y riesgo de
lesiones cutdneas]. Cada rubro se puntta de 1 a 4 puntos
excepto el rubro “Riesgo de lesiones cutdneas” que solo se
puntla de 1 a 3 puntos. Entre mayor sea la puntuacion,

menor riesgo presentardy entre menor sea la puntuacion,

mayor riesgo presentara.




.  “Escala de Waterlow”

ESCALAS DE ULCERAS POR PRESION. [UPP]

—

ESCALA WATERLOW % Concepto:
Relacién Aspecto Continencia | Movilidad | Sexoledad | Apetito Factores Esta escala evalta las UPP por medio de 7
talla/peso de la piel especiales
0. Promedio normal | 0. Normal 0. Completa | 0. Total [Vaon | 0.Norma '8 Malanurricion, || a@reas [Relacién talla/peso, aspecto de la piel,
caquexia ) ) - )
2, Por encima 1. Gerodérmica | 1. Ocasional | 1. Restringida |2 Mujer | L.Poco 5. Deprivacién continencia, movilidad, sexo/edad, apetito y
dela medi sensora factores especiales]. Cada caracteristica que
3, Por debajo 1. Seca Catéeerlo 2. Lenta, escasa| 1. 14-49 afios | 2. Anorexia | 3. Antiinflamarorios
delo normal incontinencia |y diffcil 0 esteroides presente el paciente tiene un valor en puntos en
heces
|, Edematosa | 3. Doble 3. Muy poca, | 2. 50-63 afios 1. Muy cada drea, la suma de estos puntos nos dira si el
incontinencia |  con ayuda fumador _ ) _
1. Frfa y himeda 4, Nula 3. 65-75 afios 3. Fractura reciente, paciente esta en un riesgo moderado y en alto
cirugi riesgo. Ejemplo
2. Alterada 4.75-80 afios
en color _
3. Lesionada 5, Mis de 81 10 puntos = En riesgo.
anos
Fuente: Waterlow J. A risk assessment card. Nursing Times 1985; 81 (49): 51-55. 15 puntos = Alto riesgo.
Puntos de corte: puntuacion 2 10 riesgo.
Definicién de términos: no tiene definicin operativa de términos. 20 puntos = Muy alto riesgo.
IV.  “Escala de EMINA”
%+ Concepto:
ESCALA EMINA
La escala EMINA valora cinco
Punts | Estado mental | Humedad RIC. Incontinencia | Movlidad Nutrcign Auividy | Breas lestado mental, - movilidad,
0 Onenado | No Comples | Cortec Deanbily | Pumedad/incontinencia, - nutricién -y
| Deorenado | Uriaraobedocsond | Limiucilgra | lcomplewocsiond | Deaniy | actividacl: Cada uno de ellos se puntua
con 3YUd3 del 0 al 3; por tanto, la puntuacion total
D leigo | Ubwiokelbbivd | Limiddn | Toomplew Simprepreciy | de 1a escala oscila entre 0y 15: 0 para
imPOI[ﬂﬂ[e a)ﬂlda los pacientes que no tienen riesgo y 15
J o Cm | Uy i Noingsta>T2h | Nodeambuly | puntos para los de maximo riesgo.




ESCALAS DE ULCERAS POR PRESION. [UPP]

V.  “Escala de Cubbiny Jackson”

Edad Peso Estado de la piel Estado mental Movilidad
4.<40 4. Peso en la media 4. Intacta 4. Despicrto y alerta 4. Deambulacion
completa
3.40-65 3. Obesidad 3. Piel enrojecida 3. Agitacion/confusién/ | 3. Camina con alguna
inquietud ayuda
2.55-/0 2. Caquéctico 2. Piel excoriada 2. Apdtico/sedado 2. Muy limitada/sentado
pero responde ensillén
1.>70 1. Cualquiera 1. Necrosis/exudado 1. Coma/no responde 1. Encamado/inmévil
de los anteriores a estimulos/incapaz
més edema de movimientos
Estado hemodindmico Respiracién Nutricién Incontinencia Higiene
4. Estable 4. Espontdnea 4. Dieta completa 4, No/en anuria/ 4. Capaz de mantener
sin soporte inotrdpico + liquidos con sonda vesical su higiene
3. Estable con soporte 3. Ventilacion 3. Dieta parcial/ 3. Urinaria 3. Capaz de manter
inotrdpico no invasiva liquidos orales/ su higiene con alguna
(CPAD)/ nutricion enteral ayuda
tuboen T
2. Inestable 2. Ventilacién 2. Nutricion 2. Fecal 2. Necesita mucha ayuda
con soporte mecdnica parenteral
Inotrépico
1. Critico 1. Sin respiracion | 1. Sueroterapia 1. Urinaria + 1. Dependencia total
con soporte inotrépico e reposo IV solamente fecal

«» Conceto:

Evalla diez factores de riesgo
[edad, peso, estado general de la piel,
estado mental, movilidad, estado
hemodindmico, respiracidn, nutricion,
incontinencia e higiene]. Cada rubro
tiene una escala de 4 puntos, por lo que
la puntuacion mdaxima es 40. La
puntuacion que se considera en
“riesgo” empieza por la suma de 24

puntos.




ESCALAS POR RIESGO DE CAIDA.

{ %+ Concepto:
Antecedentes de caidas No
Si
Diagnéstico secundario No Este instrumento se basa en
Si
una serie de preguntas y parametros
Ayuda para deambular

Reposo en cama / Asistencia de enfermeria gue evaluan factores como el historial

Bastén / Muletas /Andador vy -
Se apoya en los muebles de caidas del paciente, el estado

mental, el tipo de tratamiento recibido,

entre otros. La escala se clasifica en un
Marcha

Normal / Inmovilizado / Reposo en cama
Débil
Alterada requiere asistencia

rango numérico que va desde “bajo

riesgo” hasta “alto riesgo”.

Conciencia / Estado mental
Consiente de sus capacidades y limitacion
No consiente de sus limitaciones

II.  “Escala de Downton”

ESCALA DE RIESGO DE CAIDAS ALTO RIESGO > 2 < Concepto:
CAIDAS PREVIAS NO °
Si 1 Esta escala evalua cinco rubros
Ninguno 0 By
MEDICAMENTOS = con una puntuacién de 1 punto en caso
Tranquilizantes. sedantes.
Diuréticos. antidepresivos. 1 .
otros de que el paciente presente como
Ninguno 0
= ositivo alguno de los untos
DEFICITS SENSORIALES Allnracionss Visislen. = p g P
auditivas
mencionados en la imagen. A partir de
Orientado
ESTADO MENTAL
Confuso mas de 2 puntos se considera al
) Normal . )
DEAMBULACION paciente en “alto riesgo”.
Segura con ayuda. insegura




ESCALAS POR RIESGO DE CAIDA.

Ill.  “Escala de Hendrich II” , '_A

ESCALA DE RESGO DE CAIDAS HEINDRICH

++ Concepto:

La Escala de Hendrich Il utiliza un sistema de

Alto riesgo: Mayor a 5 puntos

puntuacion que evalla multiples factores de riesgo de

4 caidas en los pacientes. Cada factor se valora en funcién

Confusion, Desorientacion, Impulsividad

de su relevancia para el riesgo de caidas, y las

DeprES|6n S|nt0mét|ca 2 puntuaciones se suman para determinar el nivel de riesgo

Alteracion en la evacuacion/duresis { | global del paciente. Ejemplo:

-Bajo riesgo= 0-20 puntos.

Mareos, Vertigo 1

-Riesgo moderado= 25-45 puntos.

Genero masculino 1

-Alto riesgo= 50 0 mas puntos.

Adminitracion de cualquier antiepileptico )

[La imagen solo muestra los rubros a evaluar, es

Administracion de cualquier benzodiazeping 1| un ejemplo de cémo se pueden puntuar.

\A “Escala de Tinetti”

+ Concepto:

Escala de Tinetti

ESCALA DE TINETTI PARA LA MARCHA: Se utiliza para determinar precozmente el riesgo
Con el paciente caminando a su paso usual y con la ayuda habitual (bastén o

_ : - S de caida de un anciano durante el afio siguiente a su
Inicio de la marcha Cualquier vacilacién o varios | 0

intentos por empezar L
Sin vacilacion 1 aplicacion.
2| Longitud y altura del pasol A) Balanceo del pie derecho

No sobrepasa el pie izquierdo | 0

' Sobrepas‘; ol p»e?zquigrdo K Utiliza una escala ordinal de 3 puntos (0, 1y 2). La
No se levanta completamente | 0

| del piso ! marcha se puntla sobre 12 y el equilibrio sobre 16,
Se levanta completamente | 1
del piso

' B)'géianéeb del pie izquierdo | 1| sumando un total de 28. Cuanto menor sea la puntuacién
No sobrepasa el pie derecho 0

' Sobrepasa el pie derecho | 1 en la prueba de Tinetti, mayor serd el riesgo de sufrir
No se levanta completamente | 0

| getpio ' 1 caidas
Se levanta completamente | 1 :

| del piso

PUNTUACION TOTAL DE LA MARCHA (Max. 12)
PUNTUACION TOTAL GENERAL (max.28)

WY e A Ui




ESCALAS PARA VALORACION DE DOLOR.

“Escala visual analdgica [EVA].” 4%

ESCALA DE EVA

Valoracion del dolor

N N

Dolor Dolor Daolor

Fuerte Muy Fuerte Extremo

J
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++ Concepto:

Consiste en una linea horizontal de 10
centimetros, en cuyos extremos se encuentran las
expresiones extremas del dolor. En el izquierdo se ubica la

ausencia o menor intensidad y en el derecho la mayor

intensidad.

[ll.  “Escala de puntuacion verbal [EPV].”

Escala verbal

0 1 2
¢ ¢ % 8

Sin dolor Suave Moderado Mucho

Il.  “Escala de puntuacion numérica [EPN].”

0 1 2 3 & 5 6 7 9§ 9

Insoportable

10

N
T T
) S )

— —

Sin dolor Suave Dolor moderado Dolor intenzo

++ Concepto:

La escala de puntuacién verbal (EPV)es una
herramienta utilizada para evaluar la intensidad del dolor,
solicitando al paciente que elija el adjetivo que mejor

describe su nivel de dolor.

+ Concepto:

Una escala de puntuacién numérica es una escala
de calificacién que utiliza nidmeros para representar el
grado o intensidad de un atributo o caracteristica. Se

utiliza para medir conceptos subjetivos, como el nivel de

sin dolor o dolor intenso, de forma cuantitativa.




ESCALAS PARA VALORACION DE DOLOR.

IV.  “Escala de caras para evaluar el dolor [FPS-R].”

l, -~
| ,/

’
4 .'

R/

% Concepto:

Es una herramienta para evaluar la intensidad
del dolor en nifios y adultos con dificultades de
comunicacion. A través de una serie de expresiones
faciales, el paciente selecciona la que mejor representa
su nivel de dolor, que luego se corresponde con una
puntuacion numérica de 0 a 10. Usualmente se utiliza

en pacientes pediatricos.
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++ Concepto:

Valora el dolor en procedimientos invasivos.
Analiza las expresiones faciales para evaluar el dolor en
nifios pequefios y recién nacidos. Estos métodos son muy

utiles en etapas preverbales y en niflos no colaboradores.




ESCALAS PARA VALORACION DE ULCERAS POR PIE DIABETICO.

I.  “Escala San Elian” N ‘

REGION ANATOMICA FACTORES AGRAVANTES AFECTACION TISULAR

Localizacion (1-3) Isquemia (0-3) Profundidad (1-3)
1. Falanges/dedos 0.No 1. Superficial {solo piel)
2 Metatarsal 1.lewe 2. Ulcera profunda (bajo dermis)
3. Tarsal 2. Moderada 3. Todas las capas {hueso y articulacion)
3. Severa
Aspectos topograficos (1-3) Infeccion (0-3) Area (1-3)
1. Dorsal o plantar 0.No 1. Pequefia (<10 o)
2 Lateral o medial 1. Leve. Eritema < 2 om, induracion, dolor, calor, exodado 2. Pequefia (10-40 c)
3.Dosomas purulento 3. Grande (>40 cm?)
2. Moderada. Eritema > 2 cm, infeccidn de masculo,
tendon, hueso o articutacion
3. Severa. Respuesta inflamatoria sistémica
Zonas afectadas (1-3) Edema (0-3) Fase de cicatrizacion (1-3)
1.Una 0.No 1. Epitelizacion
2 Dos 1. Perilesional 2. Granulacién
3. Todo el pie 2. Solo la piema afectada 3. Inflamatorio
3. Bilateral secundario a enfermedad sistémica
Isquemia (0-3)
0.No

1. Sensibilidad protectora o vibratona disminuida
2. Pérdida de sensibifidad protectora o vibratonia
3. Neuro-osteo-artropatia diabética de Charcot

Puntuacion
s [ [ e

<10 L Leve Probable cicatrizacion de la herida
11-20 Il. Moderado Amenaza de una parte del pie; resultado relacionado con las terapias empleadas y asociado con una buena respuesta bioldgica del paciente
21-30 Hl. Severo Amenaza para la extremidad y para ka vida; resultado no refacionado con las terapias empleadas dabido a fa pobre respuesta biolégica del paciente

. “:\
. owa h

R/

% Concepto:

La clasificacidon de San Elidn es un método eficaz y preciso para determinar la gravedad de las Ulceras del pie diabético.
Considera regiones anatdmicas, factores agravantes y condiciones de los tejidos entre sus componentes, y recopila informacidn para

evaluar las diversas partes.

Il.  “Escalade Wagner

T

= .

2

%+ Concepto:

La Clasificacion de Wagner es un sistema para evaluar la

gravedad de las ulceras en el pie diabético, que se basa en la

profundidad de la lesidn y la presencia de complicaciones como

infeccidn o gangrena. Se utiliza para clasificar las ulceras en una

escala que va del grado O (piel intacta) al grado 5 (gangrena extensa).
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