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ESCALAS

f

ESCALAS DE VALORACION DE ULCERA POR PRESION
e

Fue creada en 1962 por Doreen Norton en el Reino Unido, actualmente sigue siendo (til,
aunque se ha ido adaptando. Escala conocida bien por los profesionales de Enfermeria, es un
método muy sencillo de diagndstico, porque recoge mediante tests, la presencia de distintos
factores de riesgo. Esta escala considera cinco parametros: estado mental, incontinencia,
movilidad, actividad y estado fisico y es una escala negativa, de forma que una menor puntuacion

indica mayor riesgo.

ESCALA DE NORTON MODIFICADA

ESTADO ESTADO | ACTIVIDAD MOVILIDAD | INCONTINENCIA | PUNTOS
FISICO MENTAL
* GENERAL
BUENO | ALERTA AMBULANTE | TOTAL NINGUNA 4
MEDIANO | APATICO DISMINUIDA | CAMINA OCASIONAL 3
CON
AYUDA
REGULAR | CONFUSO MUY LIMITADA | SENTADO | URINARIA O 2
FECAL
MUY | ESTUPOROSO | INMOVIL ENCAMAD | URINARIA Y 1
MALO o FECAL
COMATOSO

CLASIFICACION DE RIESGO:

PUNTUACION DE § A 9---msreeeeeme RIESGO MUY ALTO.
PUNTUACION DE 10 A 12--—seemen RIESGO ALTO
PUNTUACION 13 A 14 -mcemmemmeee RIESGO MEDIO.

PUNTUACION MAYOR DE 14 ---- RIESGO MINIMO/ NO RIESGO.

Esta escala fue desarrollada en EE. UU. por Barbara Braden y Nancy Bergstrom en el
afo 1985, en el contexto de un proyecto de investigacion en centros sociosanitarios, como intento

de dar respuesta a algunas de las limitaciones de la Escala de Norton.



La Escala de Braden consta de 6 parametros de riesgo y se otorgan a cada uno entre 1
y 4 puntos: percepcion sensorial, exposicion de la piel a la humedad, actividad fisica, movilidad.,

nutricién, roce y peligro de lesiones (friccion y cizallamiento).

Escala de Braden

| Exposicién Riesgo de
P"m’;“‘l“ ala Actividad Movilidad Nutricién lesiones

| *enee™® | humedad | i | cuténeas
Completamen| Constanteme Ercarads Completamente | 40 oo Bictiems

te limitada | nte himeda inmévil

Probablement Problema
e inadecuada potencial

Himeda con

2  Muy limitada fearBRda

En silla Muy limitada

Ligeramente |Ocasionalmen Deambula Ligeramente No existe

Adecuada problema
aparente

limitada te humeda ocasionalmente limitada

i
i paisnens Al Sin limitaciones ‘ Excelente

limitaciones hameda frecuentemente

»

indice < 12 - Riesgo alto
indice 13-15 = Riesgo medio
Indice 16-18 = Riesgo bajo

indice > 19 = Sin riesgo

9 Q0 9 08

Esta escala fue desarrollada en Inglaterra, en 1985, a partir de un estudio de prevalencia
de UPP, en el que se encontrd que la Escala de Norton no clasificaba en el grupo de riesgo a

muchos pacientes que finalmente presentaban ulceras.

Tras revisar los factores que intervienen en la etiologia y la patogénesis de las UPP,
Waterlow present6 una escala con seis subescalas (relacion talla/peso, continencia, aspecto de
la piel, movilidad, edad/sexo, apetito) y cuatro categorias de otros factores de riesgo (malnutricion

tisular, déficit neurolégico, cirugia y medicacion).



LA ESCALA DE EVALUACION WATERLOW

EDAD
15 -49
50 -64
65-74
75 - 80
8lanosy +

MOVILIDAD
Completa
Agitado

Apatico
Restringido
Inmévil (traccion)

Paciente colocado
en una silla

GENERO
Masculino

DROGAS
Ninguna
Citotdxicas Femenino
Esteroides

Antiinflamatorias

ANALISIS DE RESULTADOS:

- Puntaje entre 10: riesgo bajo

- Puntaje entre 10 y 15: en riesgo
- Puntaje entre 15 y 20: alto riesgo
- Puntaje sobre 20: muy alto riesgo

DEFICIENCIA
NEUROLOGICA
Ninguna

Diabetes
Esclerosis Mdltiple

Accidente
Cerebrovascular

Déficit Motor y
sensorial

Paraplejia

CIRUGIAS /
TRAUMAS
Ninguna o

Ortopédica, columna
baja, cirugias por mas
de 2 horas 2

20

CONTEXTURA /

MALNUTRICION
DE LOS TEJIDOS
Ninguna

Fumador

Anemia

Falla vascular
periférica

Falla cardiaca

Malnutricion del tejido
(ej. caquexia terminal) 8

PESO PARA ALTURA
Promedio
(proporcional) o
Encima del promedio
(pesado) 1
Obeso 2
Debajo del promedio
(delgado)

15

“EEEE .

A
MUY ALTO RIESGO  ALTO RIESGO

EN RIESGO

INCONTINENCIA
Total / Catéter

Incontinencia
Ocasional 1

Incontinencia
Fecal / Catéter 2

Incontinencia Doble 5

TIPO DE PIEL /AREAS
DE RIESGO VISIBLES

Saludable o
Fina / Fragil

Seca / Deshidratada
Edema

Inflamada / Himeda
Decolorada

Irritada / Rota

APETITO
Promedio
Poco

Solo alimentacion
por tubo

Estémago vacio,
anoréxico

PUNTAJE TOTAL =

il
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Es una escala elaborada y validada por el grupo de enfermeria del Instituto Catalan de la

Salud para el seguimiento de las UPP. Contempla cinco factores de riesgo: estado mental,

movilidad, incontinencia, nutricion y actividad, puntuados de 0 a 3 cada uno de ellos. Con la

primera letra de cada factor se le ha dado nombre a la escala (EMINA).

Estado mental
0  Orientado
1 Desorientado,
apatico 0 pasivo
2 letdrgicoo
hipercinético
3 Comatoso

) el b Nidad
Movilida Incontinencla Nutricion Activida
Completa No Correcta Deambula
Ligeramente Urinaria o fecal Ocasionaimente Deambula
limitada ocasional incompleta con ayuda
Limitacidn Urinaria o fecal Incompleta Siempre necesita
importante habitual ayuda
Inmévil Urinaria y fecal No ingesta No deambula

8-15 Alto Riesgo
4-7 riesgo medio

1-3 Bajo riesgo
0 Pacientesin riesgo

Dr. Alex Velasco




Se trata de una EVRUPP desarrollada de forma especifica para pacientes criticos (33).
Consta de 10 pardametros en total que puntlian de uno a cuatro (edad, peso, estado de la piel,
estado mental, movilidad, estado hemodinamica, respiracion, nutricion, incontinencia e higiene).

Se trata de una escala compleja, dificil de utilizar. Rango de riesgo a partir de 24 puntos.

EDAD PESO | EsTADO DE LA PIEL MOVILIDAD
4.Deambula
4.<40 anos 4. Peso en la media O || 4.Intacta 3. Requiere ayvuda

3.40 - 60 afios 3. Obesidad 3. Piel enrojecida 2. Muy limitada
2.55 - 70 aios 2. Caquéctico ~ Nl 2. Piel excoriada 1. Encamado/
1.>70 anos 1. Cvalquiera + edema RSl 1. Necrosis/exvdado il jnmévil

ESTADO MENTAL o ESTADO HEMODINAMICO
‘ 4. Despierto/Alerta = 4. Estable sin soporte inotrépico
i 3. Agitacion/confusion/inquietud © O O 3. Estable con soporte inotrépico

| 2. Apatico/sedado pero responde » 2. Inestable con soporte inotroépico
1. Coma/no responde 1. Critico con soporte inotropico

HIGIENE

4. Espontanea 4. Dieta completa + 4. No/Anvuria/Sonda 4. Autonomo
3.VMNI- CPAP liguidos vesical 3. Requiere ayvda
2.VMi 3. Dieta parcial 3. Urinaria 2. Requiere mucha
1. Reposo 2. Nutricion 2. Fecal ayvda

parenteral 1. Urinaria/Fecal 1. Dependiente

1. Soluciones IV

o

ESCALAS DE RIESGO POR CAIDAS
I

e ESCALA DE CAIDAS DE DOWNTON

Es una herramienta multidimensional que evalla varios factores de riesgo relacionados
con las caidas. Considera cinco areas principales: historial de caidas, uso de medicamentos,
déficit sensorial, apacidad para caminar y equilibrio y estado cognitivo. Con una puntuacién que

varia de 0 a 11, una puntuacién superior a 3 sugiere un alto riesgo de caidas.



@uDs
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ESCALA DE REESGO DE CAIDAS ALTO RIESGO > 2

v

CAIDAS PREVIAS | NO
| st

3
|
.

Ninguno

Ttaﬁquillzanh:. sedantes,
Diuréticos, antidepresivos,
| ofras

MEDICAMENTOS r

Ninguno

DEFICITS SENSORIALES T.A.‘mudoms visuales,

auditivas

| Orlentado

ESTADO MENTAL

‘ Confuso

| Normal
DEAMBULACION ‘

ir Segura con ayuda, Insegura

e ESCALA DE MORSE

Es una herramienta sencilla y rapida, ampliamente utilizada en hospitales y centros de
rehabilitacion para evaluar el riesgo de caidas en pacientes hospitalizados. Se basa en seis
factores de riesgo que son ponderados individualmente: historial de caidas anteriores,

diagnostico secundario, ayudas para la deambulacién, tratamiento intravenoso, estado mental:

1_ Antecedentes de caidas No 0
Si 25

2_ Diagnéstico secundario No 0
Si 15

Ayuda para deambular
Reposo en cama / Asistencia de enfermeria
Baston / Muletas /Andador o P ATy SR =

Se apoya en los muebles

-

Marcha
Nommal / Inmovilizado / Reposo en cama
Débil
Alterada requiere asistencia

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




e ESCALA HENDRICH I

Otra escala que evalua varios factores de riesgo de caidas, incluyendo historial de
caidas, consumo de sedantes o hipnéticos, presencia de enfermedades croénicas, y estado de

animo.

ESCALA DE RIESGO DE CAIDAS HEINDRICH Il

Alto riesgo: Mayor a 5 puntos

Confusion, Desorientacidn, Impulsividad
Depresién sintomatica

Alteracién en la evacuacidn/diuresis
Mareos, Vértigo

Género masculino

Administracion de cualguier antiepiléptico

[ I I IR S IS I T -9

Administracidn de cualquier benzodiazepina

EVALUACION DE LA INCORPORACION ¥ MARCHA

Capacidad para levantarse en un solo movimiento.

Mo pierde el balance cuando camina 0
Mecesita empujarse asi mismo, siendo exitoso en un intento 1
Multiples intentos por incorpararse, culminando con éxita 3
Mo puede levantarse sin asistencia durante la prueba o tiene - 4

indicacidn de reposo absoluta

Puntaje Total:

e ESCALA DE TINETTI

Esta escala también conocida como indice de Movilidad de Tinetti, es una herramienta
integral para evaluar el equilibrio y la marcha en pacientes, especialmente en aquellos de edad

avanzada y en personas con trastornos neurolégicos.

La escala esta compuesta por dos partes: una que evalla el equilibrio y otra que analiza

la marcha.


https://neurocenter.mx/que-hace-un-neurologo/
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ESCALA DE TINETTI PARA EL EQUILIBRIO:

Con el paciente sentado en una silla dura sin brazos.
1. Equilibrio sentado Se recuesia o resbala de la silla
Estable y seguro

2. Se levanta Incapaz sin ayuda

Capaz pero usa los brazos

Capaz sin usar los brazos

3. Intenta levantarse Incapaz sin ayuda

Capaz pero requiere mas de un intento
Capaz de un solo intento

4. Equilibrio inmediato de | Inestable (vacila, se balancea)

pie (15 seg) Estable con bastdn o se agarra
Estable sin apoyo

5.Equilibrio de pie Inestable

Estable con bastdn o abre los pies
Estable sin apoyo y talones cerrados
6. Tocado (de pie, se le | Comienza a caer

empuja levemente por el | Vacila se agama

esterndn 3 veces) Estable

7.0jos cerrados (de pie) | Inestable

Estable

8. Girode 360 * Pasos discontinuos

Pasos continuos

Inestable

Estable

Inseguro, mide mal la distancia y cae en la silla
Usa las manos

Seguro

[t Edt=1Ed=IE g =g =11 L=l DR =T e = B =T L R = E] =]

PUNTUACION TOTAL DEL EQUILIBRIO (max. 16 puntos).

. . 0 . A A

Con el paciente caminando a su paso usual y con la ayuda habitual (bastén o
andador).

1. Inicio de la marcha Cualquier vacilacion o varios
intentos por empezar

Sin vacilacion

Longitud y altura del paso| | A) Balanceo del pie derecho
No sobrepasa el pie izquierdo
Sobrepasa el pie izquierdo
No se levanta completamente
del piso

Se levanta completamente
del piso

B) Balanceo del pie izquierdo
No sobrepasa el pie derecho
Sobrepasa el pie derecho

No se levanta completamente
del piso

Se levanta completamente
del piso

PUNTUACION TOTAL DE LA MARCHA (Max. 12)

PU N ACION TOTA \ A M AX
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e ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA)

La escala del dolor EVA (Escala Visual Analoga) se trata de una linea horizontal o vertical
de 10 cm, en la cual el 0 es la ausencia de dolor y el 10 consiste en un dolor agoénico e

insoportable, esta escala de dolores sirve solo para medir la intensidad del propio dolor segun

lo percibe el paciente.

e ENV (ESCALA NUMERICA VERBAL)

El paciente puntua su dolor del 0 al 10, siendo O ausencia de dolor y 10 el peor dolor

imaginable. Esta es la mas comun cuando entras en la consulta y el médico te pregunta: “Del 1

al 10 dime ¢ cuanto te duele?”.

[ 7 9 9 10

* [ I R I L1
* — 1 1 T 1 1T 1 | |

* t 1t + ¢ t 1 1

Sin dolor Suave Dolor moderado Dolor intenso

o
—
8]
e
! ]
n

e EVS (ESCALA VERBAL SIMPLE)

Escala categorica verbal del dolor. El paciente elige la palabra que mejor describa la

intensidad de su dolor. Cada palabra esta asociada a un valor numérico que permite la

cuantificacion y registro.



.

0 1 2 3
D { ) { )
Sin dolor Suave Moderado Mucho Insoportable

e EFF (ESCALA DE EXPRESIONES FACIALES)

Se conoce también como escala facial de Wong y Baker. Se utiliza sobre todo en la edad
pediatrica y muestra la representacion de una serie de caras con diferentes expresiones que van
desde la alegria al llanto, a cada una de las cuales se le asigna un numero del 0 (no dolor) al 6
(maximo dolor). El paciente tiene que indicar la cara que mejor representa la intensidad de su

dolor en el momento del examen.

P —

Sin Dolor Dolor muy leve Dolor leve Dolor moderado  Dolor severo Insoportable

e MCGILL PAIN QUESTIONNAIRE (MPQ). ’ :

Es la mas utilizada de las escalas multidimensionales. EIl MPQ consta de tres categorias
(emocional, sensorial y evaluativo), con una serie de descriptores que permiten a los pacientes

describir su dolor con mayor precision.



6 Tirante
Traccion

Penetrante
Que traspass

Nombre paciente Fecha Mora am/pm
PRIES E M PRI (T) PP ——
-30) m-15) %) €17-20) 0-20)
1 Espasmdédico| ™ Cansado x
Breve Ritmico Continuo
Tembior Shasustivo Momentaneo | Periddico Tstable
Palpitante 12 Nauseabundo Transitorio Intermitente Constante
Latente Sofocante
Golpeteo 13 Temeroso
Espantoso p—

2 Creciente - )
Repentino Tersrovifico : ¢ 5
Provocado 14 Agotador ) (

5 Punzante m"l"’o' ( 2
Taladrante PR S ( | \ }

Pae Tt Perver (B 27
Punalada = | l (
Lancinante 15 Desdgichado \ I I‘ |

a Agudo Cegador ‘ ' 'Il | \
Cortante 6 Incdmodo < AV .{ ' y
Lacerado Perturbadcor S N R | ‘

5 Pellizcante IADOI'OO | ] A
Prensants NI | ()

Picante Insguantable | [ | (]
Calambres 17 Dituso \
—Aplsstarts | irracisnto [ ]

& A1

constituye la base para el plan de tratamiento. Segun el grado en que se encuentre los daran

Desgarrador 18 Agpretaco
Bant: Entumecido =
z g:a:l":agon Estirante £ = Extemo
scaldado Abrumador | = interno
Cuemadura Desgarrador
8 Puncitn 19 Frasco
Srcaron Frio
Escozor Helsdo
—cachss | 20 :"““"""’ Comentarics
Vs ensol) Nauseabundo
? %,giw‘;";’d Agonizame
Mrients HOrrososo
Dolcrido Torturante
Fuerte ™
10 Bando O Sin Delor
Tereo 1 Susve
2 mcdmodo
¢"’~"'° 3 Anguatis
e A Mgaritde
k S Agudkimo
S oSS

ESCALAS PARA VALORACION DE PIE DIABETICO

/

ESCALA DE CLASIFICACION WAGNER-MERRIT

Para clasificar las Ulceras del pie diabético se utiliza la escala de Wagner-Merrit, que

informacion sobre la gravedad, profundidad, infeccién y gangrena.

LESION
Ninguna. Pie de riesgo.

CARACTERISTICAS
Hiperqueratosis, cabezas de metatarsianos promi-
nentes, dedos en garra y deformidades oseas.

Ulceras superficiales.

Destruccién total del espesor de la piel.

v

Ulceras profundas.

Penetra en piel, grasa y ligamentos pero sin afectar
hueso. Infectada.

Ulceras profundas + absceso.

Extensay profunda, secreciony mal olor. Existencia
de osteomielitis.

Gangrena limitada.

Necrosis de parte del pie (dedos, talén, planta).

Gangrena extensa.

Todo el pie afectado, efectos sistémicos.




e CLASIFICACION DE SAINT ELIAN (SAINT ELIAN WOUND SCORE SYSTEM-

SEWSS)

Esta clasificacion fue desarrollada en México a partir del estudio de 235 sujetos diabéticos
y dada a conocer en el afio 2010 por Martinez de Jesus. Incluye 10 parametros-variables

englobados en tres dominios (anatomia, factores agravantes y afectacion tisular).

EGION ANATOMICA FACTORES AGH Al
Localizacion (1-3) Isquemia (0-3) Profundidad (1-3)
1. Felargea/dedts 0.No 1. Suparficial (salo piel)
2 Motatarsal 1.lewe 2 Ulcera profunda (bajo darmis)
3. Tarsal 2 Moderada 3. Todas las capas (hueso y artioulaaitn)
3 Severs

Aspectos topografices (1-3) Infeccion (0-3) Area (1-3)
1. Dorsal o plantar 0.No 1. Pequefia (<10 am)
2 Lateral o medial 1. Leve. Eritema < 2 cm, induraaidn, dolor, calor, edado 2 Pequefia (10-40 o)
3.Dosomés purulento 3. Grande (>40 cm)
2 Moderada. Eritema > 2 cm, infeo:ién de misculo,
tendn, hueso o articuiesion
3. Sovera. Respuasta infamatoria sistdmica

Zonas afectados (1-3) Edomn (0-3) Fase de cicatrizacion (1-3)
1.Una 0.No 1. Epitefaaadn
2. Dos 1. Perlesional 2 Granutaadn
3. Todo ol pis 2 Solo fa pierma afectada 3. Inflematorio
3. Bilateral sacurdiario 3 enfermedad satémica

Isquemia (0-3)
0.No
1. Seraibilidad protectors o vidratoria dieminuida
2. Pérdida de sersitildad protectora o vibrmloria
3. Neuro-ostoo-artopat@ diabética da Charoot

\/

Grade

<10 | love Probable ozatiizaadn de fa henda

1120 I Moderado  Amenara de una parte del pie; esuitado refacicnado oo las tepias empleadas y aaciado oan una buena respuesta biokgica del pacento

21:30 Il. Severo Ameram para fa extremidd y para fa idz; mauitado no retadionado con fas terapias empleadss dizbido a fa pobre respuesta tiokgia del paaente
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