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La ulceras por presion o escaras es una lesion en la piel y
tejidos por permanecer en una misma posicion durante
demasiado tiempo y se forma donde los huesos estan mas
cerca de la piel, como los tobillos, talones, espalda y las
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presién constante en distintas partes del cuerpo.

Se desarrolla cuando se bloquea el suministro de sangre a
un area del cuerpo porque hay una presion excesiva.

Las ulceras por presion o escaras presenta cuatros grados o
estadios .
1. La piel se conserva integra aunque eritematosa y al ejercer
presion sobre ella no se blanquea.
2. Se presenta una ulcera superficial en forma de abrasion tanto
de epidermis como dermis.
3.La piel empieza a perder grosor y el tejido subcutaneo y los
musculos comienza a verse también afectados.

4.El grosor de la piel va siendo cada vez menor y quedan
afectados también los tendones hasta llegar al hueso.

ESCALA DE NCRTON

Actividad

&

La

Estado Fisico

Estado Mental

General

obj

INTERPRETACION
Riesgo muy alto (5 a 9).
Riesgo alto (10 al 12).
Riesgo medio (13 al 14).
Riesgo minimo o sin riesgo ( 14).

APLICACION DE LA ESCALA NORTON EN LA PRATICA
CLINICA

En la practica diaria, la escala de Norton se utiliza para realizar una
evaluacion inicial y continua del riesgo de ulceras por presion en
pacientes neuroldgicos.

Esta evaluacién es crucial en pacientes con enfermedades como el
accidente cerebrovascular, la esclerosis multiples, el Parkinson
avanzado y cualquier condicidon que implique una movilidad
reducida.

OLCERAS POR PRESION
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escala de Norton se desarrolld en la década de

1960 y se utiliza para evaluar el riesgo de que un
paciente desarrolle ulceras por presién y su principal

etivo es prevenir la aparicion de Ulceras.

Se utiliza generalmente en geriatria para
pacientes encamados, tanto crénicos como en
pacientes ingresados en una unidad hospitalaria.

La escala de Norton Evaluta cinco factores

importantes.
Estado fisico general: Evaliua la condicion
general del paciente, considerando

enfermedades cronicas y el estado nutricional.
Estado mental: Evalua el nivel de conciencia y
capacidad de respuesta del paciente, desde
totalmente consciente hasta comatoso.

Actividad: Analiza la capacidad del paciente para
moverse, desde activo hasta completamente
inmovil.

Movilidad: Observa la capacidad de paciente
para cambiar de posicion sin ayuda, desde sin
limitaciones hasta completamente inmavil.
Incontinencia: Considera la presencia de
incontinencia urinaria o fecal, ya que la humedad
constante puede dafar la piel y aumentar el riesgo
de ulceras.




ESCALA DE BRANDEN La escala de de branden es una herramienta utilizada en

el ambito de la salud para evaluar el riesgo de lesiones de

1 2 3 4‘ ulceras por presion en pacientes con movilidad limitada

Complatamonts lmitads Moy fimitada Ugeratente fiitaty ‘SHinteme fue desarrollada en EEUU por Barbara Brande y Nancy
,ﬁ “:;-Eﬁ%:ﬂ | s [ MEREESE Bergstrom en el afio 1987 y evalua seis criterios.

para sentir el dolor o incomodidad por la presion sobre la
piel y los que padecen condiciones neurolégicas no
pueden percibir cuando su cuerpo esta en una posicion
que podria dafar la piel.

| 2.Exposicion a la Humedad: Mide el grado en que la piel
' w esta expuesta a la humedad que debilita la piel y hacerla

s oW mas susceptibles a lesiones cutaneas.

- 3.Actividad: Se evalla el nivel de actividad fisica del
paciente en aquellos que estan inmovilizados o que tiene
actividad fisica reducida tienen mayor riesgo de Ulceras
por presion.

4.Movilidad: Se enfoca en la capacidad del paciente para
cambiar de posicion de forma independiente.
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" \ oP ® .’ 1.Percepcién Sensorial: Evalua la capacidad del paciente

_4_'-'—"'"'" m:hmmmm *Mmm 3 "' 5.Nutricion: Estado nutricional del paciente es fundamental
ﬂ' = [ g hﬁ @M Para reparar tejidos dafados.
i h _ 6. Friccion y Cizallamiento: se refiere a la forma en que la

IRl acastimemen  omimece . IR piel se mueve sobre una superficie y la friccion ocurre

Prablann RURRE PR, Motz probins yeraie cuando la piel se raspa contra una superficie como la
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M (cama), mientras el cizallamiento ocurre cuando las capas
ﬁ internas de la piel se desplazan en direccion opuesta.
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La puntacién total es de 6 a 23 . Cuanta mas
baja sea la puntacién, mayor es el riesgo de
desarrollar Ulceras por presion.

INTERPRETACION
. Riesgo bajo (15 puntos).
La escala de branden permite a los . Riesgo moderado (13 y 14 puntos).
profesionales de la salud identificar a . Riesgo alto (12 puntos).

los pacientes en riesgo y aplicar
estrategias preventivas personalizadas,
como el cambio frecuente de posicion.

ESCALA DE ARNELL La escala de Arnell es una herramienta

fundamental en la evaluacion neurolégica y

T T S S U N T TN - neurorrehabilitacion y fue desarrollada

ESTADO MENTAL DESPIERTO Y DESORIENTADO LETARGICO COMATOS0

GRICRYADO con el objetivo de proporcionar un medio
OCASIONAL NOCTURNO O URINARIA E estandarizado y sistematico para evaluar el
INCONTINENCIA NO POR STRESS URINARIA SOLAMENTE  INTESTINAL eStadO neurOI(’)giCO de IOS paCienteS.
SE LEVANTA DE LA POSTRADO EN CAMA
ACTIVIDAD CAMA SIN CAMINA CON AYUDA SE SIENTA CON AYUDA
PROBLEMAS L,
LIMITACION LIGERA (EJ, LIMITACION INMOWIL INTERPRETACION
MOVILIDAD COMPLETA PCTE CON IMPORTANTE (CUADRAPLEGICO O . Riesgo bajo (10 puntOS)
ARTICULACIONES RIGIDAS) (PARAPLEJICO) COMATOSD) . :
. Riesgo moderado (10 y 14
OCASIONALMENTE NO SUELE TOMAR
NUTRICION COME DE FORMA RECHAZA LA COMIDA O COMIDA COMPLETA puntos).
SATISFACTORIA DEJA CANTIDADES DESHIDRATADO NO COME .
CONSIDERABLES INGESTA MINIMA DE - Riesgo alto (15 a mas puntos).
LiQuipos
PERDIDA DE EDEMA CON FOVEA
CONTINUIDAD DE LA DISCONTINUIDAD DE
ASPECTO DELAPIEL BUENA AREA ENROJECIDA PIEL A NIVEL A NIVEL LA PIEL ULCERADA
DE ULCERA GRADO II
GRADO |
SENSIBILIDAD PRESENTE DISMINUIDA AUSENTE EN AUSENTE
CUTANEA, EXTREMIDADES
1. Estado mental: Evalua el 2. Incontinencia: Se evalla la
nivel de conciencia del frecuencia de incontinencia urinaria e 3. Actividad: Evalla La capacidad del
paciente, desde despierto y intestinal, doblando la puntacion si es paciente  para  moverse, desde
orienta hasta comatoso. urinaria e intestinal. levantarse sin problemas hasta estar

‘ ' postrado en cama, doblando Ia
\ puntacion si es necesario.

6. Aspecto de piel: Evalua la

- . integridad de la piel , desde
4, Movilidad: Evalla la

] _ 5. Nutricional: Evalua la ingesta buena hasta la perdida de
capac?ldad del pa.czlle’nte para de alimentos, desde satisfactoria continuidad en caso de Ulceras.
cambiar de posicion, desde hasta rechazo ocasional de

completa limitada, doblando Ila
puntacién si la movilidad es
limitada.

alimentos.

=

7. Sensibilidad cutanea : Evalua la
capacidad de sentir la piel, desde
presente hasta ausente en
extremidades o  completamente
ausente.

Objetivo principales
. Evaluar el estado inicial del paciente.
. Monitorizar el progreso del paciente.
. Guiar la intervencion terapéutica.
. Centros de Neurorrehabilitacion para
planificar y evaluar los programas de
rehabilitacion integral.

e . - '-':{fl\.__ N
SR i / | \ .\ I La escala de Arnell también considera la neuro
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frepise - go s o plasticidad, que es la capacidad del cerebro para
A reorganizarse y formar nuevas conexiones
\"- L HTJ\- neuronales.
Decdbite lateral (de lada) i X L,
\ \ . La escala de Arnell permite la personalizacion
Creja Acromion Coatilan Trocanter Candilc Maoléaks

del tratamiento.
. También la escala de Arnell no solo ayuda a
medir la recuperacién funcional sino que también
| X ] contribuye a mejorar los resultados terapéuticos
WL e ey e e y la calidad de vida de los pacientes.

Declblto pron (boca abajs)




ESCALA NOVA 5

Actividad

« Paciente que deambula: Tiene deambulacién autdnoma y
actividad completa.

Puntos Nutricidn. Ingesta Actividad
a Alerta Ne Completa Correcta Deambula
1 Desarientado Ocasional/Limitada Ligemamante Ocasionalmente con Deambula con ayuda
Incompleta ayuda
" Urinaria o fecal . Incompleta slempre Deambula siempre
2 Letamgico Importante Limitacion con ayuda |precisa ayuda
No Ingesta Oral, Ni
Enteral ni Parenteral No deambula
3 Coma Urinaria o fecal Inmdwil superiora72H.yf o En o
Desnutricion previa
Evalaa 5 criterios
Movilidad
« Pacdiente con mavilidad completa: Es aquel paciente que
Estado mental tiene un grado de autonomia total. El tiempo de inmo-

» Paciente consciente o alerta: Es aquel paciente que esta
orlentado y consciente. Puede realizar autocuidaclos en la
prevencion del riesgo. Podemos hacerle educacion sani-
taria para la prevencion del riesgo.

« Paciente desorientado: Es aquel que tiene disminuida la
orientacion en &l tlempo y/o en el espacio. Puede estar
apatico. No puede realizar autocuid ados por si mismo de
prevencion del riesgo, necesita nuestra ayuda. No pode-
mos hacerle educacion sanitaria para la prevencion del
riesgo.

- Paciente letdrgico: Es aquel paciente que no esta orlen-
tado en el tiempo ni en el espacio. No responde a drde-
nes verbales pera puede responder a algln estimulo. No
podemos hacerle educacidn sanitaria para la prevencién
del riesgo. También tienen el mismo valor los pacientes
hipercinéticos por agresividad o irritabilidad.

« Paclente inconsciente o comatoso: Es aquel paciente que
tiene pérdida de conciencia y de sensibilidad. No respon-
de a ningun estimulo. Puede ser un paciente sedado.

Incontinencia

« Paciente continente: E5 agquel paciente que tiene control
de esfinteres. Puede ser portador de sondaje vesical per-
manente.

» Paciente con incontinencia ocastonal: Es aquel que tiene el
reflejo de cualgulera de los esfinteres disminuide o altera-
do. Puede llevar un colector urinario.

« Paciente con incontinencia urinaria o fecal: Es aquel pa-
ciente que no tiene control del esfinter vesical o fecal y en
caso de Incontinencia urinaria no lleva sondaje vesical ni
dispositivo colector,

+ Paciente con incantinencia urinaria y fecal: Es aquel pacien-
te que no tiene control de ningan esfinter,

ESCALA EMINA

Escala que evalua el nivel de riesgo de desamollar Ulceras por

vilidad se ajusta al minimo necesario.

« Paciente con limitacidn ligera en la movilidad: Es aque

paciente que tiene una ligera limitacién que induce :
un aumento del tiempo de inmovilidad por causas ex
ternas (procedimientos terapéuticos invasivos, sonda
je nasogéstrico, férulas, yesos, etc.). No necesita ayud:
para cambiar de posicion.

« Paciente con limitacidn importante de la movilidad: E!

aquel paciente que tiene una limitacion importants
tanto por causas externas (procedimientos terapéutico!
invasivos, sondas nasogdstrica, £tc.) como por causa:
propias (AVC, amputacion de miembros inferiores sir
protesis, paraplejias, etc), que le produce un aumen
to del tiempo de inmovilidad, Siempre necesita ayud:
para cambiar de posicion.

+ Paciente inmaovil o encamado 24 horas: Es aquel paciente

que tiene disminuida al maximo su movilidad y siempre
necesita ayuda de agentes externos para moverse, E
completamente dependiente.

Nutricion

« Paciente con nutricion correcta: Es aquel que tiene un

buen estado nutricional e hidrico, entendido éste como
el volumen y tolerancia de la dieta. Tiene cubiertas las
necesidades minimas diarias y no tiene deficiencias nu-
tricionales anteriores conocidas. Tiene una constitucion
fisica normal. Puede ser por; Comer siempre |a dieta
pautada; lleva nutricion enteral o parenteral adecuada y
estd en ayunas menos de 3 dias para pruebas diagnasti-
cas, intervencién quirdrgica o causa similar.

« Paciente con nutricidn ocasionalmente incompleta: Es

aquel paciente en el que el volumen o la tolerancia de
su nutrickdn diarla son ocasionalmente deficitarias. Tie-
ne una constitucion fisica que demuestra exceso o de-
fecto de peso. Puede ser por: Dejar ocasionalmente par

te de la dieta oral (platos proteicos) o presentar alguna
intolerancia a la nutricion enteral o parenteral

= Paclente que deambula con ayuda: Tiene alguna limi-
tacion para la deambulacion y algunas veces necesita
ayuda externa para deambular (soporte humano, bas-
tones, muletas, etc.)

= Paclente que siempre precisa ayuda: No puede deambu-
lar (silla de ruedas o andadores). Siempre necesita ayu-
da externa y de medios auxiliares para deambular.

« Paclente encamado: No puede deambular.

Estd encamado las 24 horas. Puede tener periodos cor-
tos de sedestacion.

Segun la puntuacion obtenida de la aplicacion de la esca-
la se obtienen 4 categorias de riesgor

= 0 puntos: sin riesgo.
- De 1 a4 puntos: riesgo bajo.

+ De 5 a B puntos: riesgo medio.

« De 9a 15 puntos: riesgo alto.

Es una herramienta para evaluar el riesgo de Ulceras por

presion en los pacientes hospitalizados, especialmente en

* Sin riesgo: 0 puntos

* Riesgo bajo: 1-3 puntos
* Riesgo medio: 4 - 7 puntos
* Riesgo alto: 8- 16 puntos

Parametro | Opuntos| 1punto | 2puntos
Desorientado] Letdrgico o
!.m“hp: Orientado oapdtico | hipercinédtico]
MOVILIDAD Ligeramenta] Limitacion
Completa limitado impaortante
son.
HUMEDAD R/A Urinaria o Urinaria o
INCONTINENCIA No fecal fecal tecal
ocasional habitual
Ocasional-
NUTRICION Correcta mente Incomplatal
incompleta ingesta
Siempre
ACTIVIDAD I Deambula
Des o con ayuda P deambula
ayuda I
Interpretacidn:

las unidades de cuidados intensivos.
E— ™ " T S NI SN = S S S S S e
'&W.ﬁsto escala de Emina se basa en la escala Norton.
Ique fue la primera escala de evolucidon del riesgo]
Comatoso Ide Glceras de presion .

La escala de Emina tiene cinco parametros que se valora
Inmévil de 0 a 3 puntos cada uno, segun el estado del paciente

urinariay 1.Estado mental: Se refiere al nivel de conciencia y
cooperacion del paciente. Se puntuan con 0 si el paciente
esta alerta y orientado,
desorientado, con 2 si esta inconsciente o en coma.

2.Movilidad: Se refiere a la capacidad del paciente para
cambiar de posicién o desplazarse.

3.Humedad: Se refiere al grado de humedad de la piel del
paciente, que puede favorecer la aparicion de Ulceras.

4.Nutricion: Se refiere al estado nutricional del paciente,
que influye en la salud de la piel y la capacidad de
cicatrizacién. Se puntua con O si el paciente tiene una
dieta correcta, con 1 si tiene una dieta ocasional o
desequilibrada
conc3 si tiene una dieta no deambulada.

5.Actividad: Evalua la capacidad del paciente para realizar

con 1 esta confuso o

con 2 si tiene una dieta incompleta y

actividades, considerando la movilidad y el nivel de
actividad.

ESCALA DE WATERLOW

Relacidn Aspecto Conrinencia Mowilidad Sexoledad Apetim Factores
ealla/pess de la piel especiales
0. Promedio normal | 0. Normal Ta. Cumpjc:;l 0. Toal | T. Vardn 0. Normal [ 8. Mala numnician,
s S| | Sk 't 1 _caquesia
2. Por encima I, Gerodérmica | 1. Ocasional L. Restringica | 2. Mujer 1. Poco 5. Deprivacidn
de la media sensaril
3 Por -‘le.luin 1. S¢m Carérer/o 2.1 LOTH, C5CIET 1. 1449 anos | 2, Anorexia | 3. A neinfamamas
de lo normal incontinence v diffcil o esteroides
heces
1. Edemartosa 3. Dable 3 Muy poci, | 2. 50-65 afios | 1. Muy
incontinencia | con ayuda fumador
| 1. Fria y hiimeda 4. Nula |3, 65-75 afios | 3. Fractura reciente,
! | 1 cirugia
2. Alwerada 4. 75-80 afios
en color
3. Lesionada [5 Misdes |
Aty

Fuenre: Waterlow -]. A risk assessment cand. Nur\iing Times E‘:’H.i.' Bl (49): 51-33.

Puntas de corte: puntuacién = 10 riesgo,

Deefiniiciin de términos: no tiene definicidn operativa de ténminos,

La escala de waterlow es una
pantalla rapida y facil de usar que
informacion
sobre el riesgo de desarrollar ulceras

proporciona

por presion.

predictiva

J

INTERPRETACION

. Bajo riesgo (0-10).
. Riesgo alto (15).
. Riesgo muy alto (20 a mas).

Fue desarrollada en Inglaterra, en 1985, a partir
de un estudio de prevalencia de UPP, en el que
encontro que la escala de Norton no clasificaba en
el grupo de riesgo a muchos pacientes que
presentaban ulceras.

Evalua los factores

. Relacion talla/peso.

. Continencia:

. Aspecto de la piel: Evalua el aspecto y la
integridad de la piel del paciente
especialmente en areas de riesgo.

. Movilidad: Considera que la capacidad del
paciente para moverse de forma
independiente o con asistencia es importante.

. Edad/sexo: Se evalua factores como edad y el
sexo del paciente, ya que la edad puede
afectar la integridad de la piel y el sexo puede
influir en la distribucion de grasa.

. Apetito: Se evalua el apetito y la ingesta de
alimentos del paciente para determinar su
estado nutricional.
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| RIESGO DE GAIDAS I

Es una herramienta de evaluacion utilizada en medicina para identificar y medir el riesgo que é/

tiene una persona de sufrir una caida.

Estas escalas son especialmente importantes en el cuidado de personas mayores o pacientes
con circunstancia meédicas que pueden aumentar su predisposicion a las caidas.

."'

el

ESCALA DE MORSE

La Escala de Morse evalla seis variables clave, cada
una con una puntuacion especifica que suma a un
total que determina el nivel de riesgo de caida del
paciente:
1.Historial de caidas: Se verifica si el paciente ha
tenido una caida en los ultimos tres meses.
2.Diagnéstico secundario: Se revisa si el paciente
tiene mas de un diagndstico médico activo.
3.Ayudas para la deambulacién: Se observa si el
paciente utiliza dispositivos de ayuda para
caminar, como muletas, bastén o andador.
4.Terapia intravenosa (IV) o salina hepatica: Se
verifica si el paciente esta recibiendo terapia
intravenosa.
5.Marchal/transferencia: Se evalia como el
paciente se mueve, clasificandolo en normal, débil
o inestable.
6.Estado mental: Se determina si el paciente es
consciente de sus limitaciones fisicas y cognitivas.

1 Antecedentes de caidas Nr.}

I Diagnostico secundario E———
RIESGO BAJO

Reposo en cama { Aslstencia de enfermeria
Bastdn / Muletas /Andador
Se apoya en los muebles

-

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

Conciencia / Estado mental
Conslente de sus capacidades y limitacidn
No consiente de sus limitaciones

Esc:li:Tr::}ERSE ACCION
Sin riesgo 0-24 Cuidados basicos de enfermeria
Riesgp Bajo 25-50 :anr‘.ep\!:;l‘i!gr:aéepvlzaa?dii estandar
Riesgo Alto >51 Implementar medidas especiales

ESCALA DE DOWNTON

Evallia cinco dimensiones clave.

) : _ _ CAIDAS PREVIAS Hp 5
1.Caidas previas: Para evaluar al paciente se tiene que si 1
tomar en cuenta el historial de caidas de los ultimos 12 P o
meS(_a. . MRCICAMBIG O Tranquilizantes, sedantes.
2.Medicamentos: Se valoran los farmacos que de alguna Diuréticos. antidepresivos. 1
. , otros
manera pueden fomentar el riesgo de caidas. Otros
medicamentos que incrementan el riesgo de caidas serian: Hingime ¢
- q = < ) _9 " DEFICITS SENSORIALES ANATReTors Taaies
opiaceos, neurolépticos, antihistaminicos sedantes o de auditivas ¢ 1
primera generacion. Otlehtaido 0
3.Déficits sensoriales: Por otra parte, la falta de vision o ESTADOMENTAL T )
auditiva aumentan el riesgo de caidas. Afectaciones en las
. . . . Normal L}
extremidades como amputaciones y/o intervenciones pgamMBULACION
Segura con ayuda, insegura 1

quirargicas hacen que se sumen puntos de riesgo y
aumente el riesgo de sufrir una caida. Al igual que
enfermedades que alteran la marcha como un ictus.

4 Estado mental: Un estado de confusion, agitaciéon o

Antecedentes r

de caidas
L

deterioro cognitivo influye, y en gran medida, ya que pueden a? ESCALA
tener tres veces mas riesgo de caerse que personas E DONNTON
orientadas. ' 5
5.Deambulacién: Se refiere en que las personas se mueve, y " Q 4
si tiene problemas de equilibrio o utilizan dispositivos de Al '

ayuda (bastones, muletas, entre otros).

= 0 a 1 punto: Bajo riesgo de caidas.
+ 22 3 puntos: Riesgo maderado de caldas.

U
» 4 puntos o mas: Alto riesgo de caidas. L s

ESCALA DE TINETTI

Componentes g

Equilibrio: Evalia estabilidad del paciente mientras  La escala de Movilidad de Tinetti, también
—g esldsentado, de pie, y durante el proceso de
levantarse y sentarse en una silla, ) o L

Se observan las reacciones de equilibrio cuande ~ herramienta clinica disefiada para evaluar el

el paciente es empujado ligeramente desde equ”'bno y Ia marcha de una persona,

conocida como el Test de Tinetti, es una

Escala de Tinetti diferentes direcciones.

m —&@ Marcha: Analiza aspectos relacionados con la
g0 calidad de la marcha, como la longitud y altura de los

especialmente en adultos mayores. Esta
prueba, ampliamente utilizada en geriatria y

‘ pasos, la simetria, la fluidez, y la continuidad del  rehabilitacion, ayuda a identificar a las
movimiento. Se valora si el paciente necesita personas con mayor riesgo de cal'das, un

0 no ayuda para caminar.

LN problema grave que afecta la calidad de vida
Evaluacién del equilibrio Evaluacién de la marcha y la autonomia en este grupo poblacional.
v Equilibrio al estar sentado + Iniciaci6n de la marcha .
V" Levantarse de la silla /Longitud y altura del paso Se divide en dos

\/'1ntento inmediato al levantarse

\/’Equilibrio en posicion de pie

Fluidez del paso

\/Simetriadeipaso 1. Equilibrio: Evalia la estabilidad del

paciente mientras estd sentado, de pie, y

. durante el proceso de levantarse y sentarse
(30 segundos) ‘/Trayectnrla de la marcha p - y
\/ en una silla. También se observan las
i Tron rante la march . .
+/Equilibrio con ojos cerrados onco-duranteila marchd reacciones de equilibrio cuando el paciente
\/ Equilibrio con una leve \/’Distancia entre pies A ™\ es empujado ligeramente desde diferentes

empujada desde el esternon

" Giro de 360 grados Enrerrner|a+
\/ Sentarse BUENOS AIRES

l‘ direcciones.

L

2. Marcha: Analiza aspectos relacionados con la calidad de la marcha,
como la longitud y altura de los pasos, la simetria, la fluidez, y la
continuidad del movimiento. También se valora si el paciente necesita o no

ayuda para caminar.

La escala de Tinetti para la marcha y el equilibrio se utiliza INTERPRETACION
para determinar precozmente el riesgo de caida de un | ¢ Puntuacion entre 25y 28: Bajo riesgo de
anciano durante el afio siguiente a su aplicacion. caidas.
. Puntuacion entre 19 y 24: Riesgo moderado
de caidas.

. Puntuacion menor de 19: Alto riesgo de
caidas.




ESCALA HEINDRICH

Pirdmide de Heinrich

Por cada accidente La Escala de Heinrich, también conocida
grave o mortal i (8 como la Piramide de Heinrich o la Piramide
4 Y de Bird, evalua la relacion entre incidentes,
Se dan 29 accidentes con accidentes y lesiones en un entorno de
lesién de baja temporal trabajo.

> . La teoria establece que por cada
accidente fatal, hay un numero
determinado de accidentes graves,
leves e incidentes.

v

y 300 accidentes
sin lesion

>,

__—_—__—_—_—_—_—_—_—_—_—_—_ﬂ

I ESGALA DEL DOLOR

Es una herramienta ampliamente utilizada en el ambito médico que permite medir la
intensidad del dolor que siente el paciente..

Se utiliza para ayudar a los médicos a evaluar la gravedad del dolor, determinar la causa y
elegir el tratamiento mas adecuado.

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

0 1 2 3 & 5
un dolor agonico e insoportable, esta escala de -
dolores sirve solo para medir la intensidad del propio _ ]

o
~3
L]
)
o

dolor segun lo percibe el paciente.

Esta escala Evaluacion del dolor permite establecer Sin i o e N .
un total de tres niveles de dolor. Coer s il Fuers RRERT 1 SHE
. < 4: los valores inferiores a 4 sefalan que la
intensidad del dolor que sufre el paciente es leve
0 moderada.
. 4 - 6: si el paciente sefiala un area de la escala
EVA entre 4 y 6 centimetros, quiere decir que su

La principal funcion de la EVA es proporcionar una medida
unidimensional de la intensidad del dolor, permitiendo asi
registrar su progresiéon en el tiempo o comparar la severidad
entre pacientes.

dolor oscila entre moderado y grave. INTERPRETACION
. 6: cuando la evaluacion del dolor es mayor a 6, Sin dolor: 0—4 mm.
el paciente se encuentra en una situacién grave, Dolor leve: 544 mm.
muy grave, e incluso insoportable. Dolor moderado: 4574 mm.

Dolor severo: 75—100 mm.

ESCALA NUMERICO VERBAL (ENV)

La evaluacién del riesgo de caidas permite determinar la 0 1 2 3 4 5§ 6 7 8 9 10
probabilidad de caerse. Se suele hacer a personas mayores y | | | I | | | | I
por lo general incluye: Evaluacién inicial: Consiste en una serie
de preguntas sobre su salud general, si se ha caido antes o si | | | | | I | ‘ | | I
ha tenido problemas con el equilibrio, para estar de pie o para u':f{]ar Ec'lglic:f
caminar. imaginable
- -
1cm

Esta es la mas comun cuando entras en la consulta y el médico . .
te pregunta: “Del 1 al 10 dime ¢ cuanto te duele?” LEVE 33

En esta escala numérica del dolor, el paciente puntia del 1 al -z{;zz};‘wo |ff0
10 su grado de dolor,. : '
Se divide en cuatro grupos ESCALA NUMERICA VERBAL:
1. 0 -> ausencia de dolor. 012345678910
2. 1 -3 -> Dolor suave. 0 = Ausencia de dolor 10 = Peor dolor inimaginable

3. 4 — 6 — > dolor moderado.
4. 7 — 10 -> Dolor muy intenso, el peor dolor imaginable.

ESCALA VERVAL SIMPLE

La escala verbal, es conocida como descriptiva 0 1 2 3 4
simple, fue descrita por Keele en 1948, (utiliza | ‘ | ‘ |
varios adjetivos o descriptores) aunque admite | ‘ | ‘ |
variantes. Son escalas tipo Likert, en las cuales el
sujeto debe elegir la palabra que mejor cuantifica
la intensidad del dolor.

Nodolor Suave Moderado Mucho Insoportable

. En la escala verbal simple el paciente elige la

palabra que mejor define el grado de Habitual ¢ ) g lab I .
intensidad de su dolor, cada palabra tiene un abitualmente, se asocia a cada palabra un valor numerico

valor numérico, el cual permite la (0, 1, 2, 3, 4...)para cuantificarlo y registrarlo.

cuantificacion y el registro del dolor del

Tiper escalit Caricte 4
paciente. g T Interpretaciin
Permite medir §a intensidad del dolor con la médxima reproductibilidad
entre los ohservadores, Consisie en una linea horizomtsl de 10
Escals analdgica | contimetros, o cuyos eXimemos s¢ encucniran lus expresiones exiremas Sin dol
" a + IR dodoT
visual de un sintoma, En ¢l izquicrdo s¢ ubica la ausencia o menor intensidad Mixi
sih L £ B i : Mldiximmin doldor
(EVA) v en el derecho la mayor imensidad. Se pide al pacienie que margue
en la linca ¢l punto que indigue 1a inensidad v se mide con una regla
o 1 z 3 4 milimetrada. La intenskdad se expresa en centimetros o milimetros.
e Escala numerady del 1-10, donde 0 es la ausencia y 10 la mayor 3
Escaln numérica . i o " i 0 = sin dolor
(EN) intensidad; el paciente seleccionn e nimero que meéjor evalia la 10 = miximo dolor
Kol intensidad del sintoma. Es o mds sencillo v ¢l mis usado
| Bl S bl si el pacente no es capaz de cunntificar los sintoanas con las 0 {nada)
cjm'g;‘ncn otris escalas: expresa b intensidad de sinomas en categorias, 1o gie 4 ipocio)
i .
ol resulin mids sencillo. Se establece una asociacitn entré categorfas y un 6 (bastante )
Moderado (EC) i b
Sin dolor Suave Mucho wu’ | EC equividente numérico 10 {muchio)
| Escaly visual - ~ . . :
_“Em '_.. ':.lr Consiste en una linea horizontal de 10 cm: en ¢l extremo izquierdo estd 0= nada
5 s |l ausencia de dolor v en el derecho el mayor dolor imaginable 10 = insoponable
| intensidad
Escala visunl u a s
'u:\hi 'u"l\n.l.' Consiste en ln misma linea; en ¢l extremo izguiendo se reflefn b no U= no mejorn
AN e mijora v en ¢l derechi 1 mejora total 100 = mejora
| mejora




ESCALA DE EXPRESIONES FACIALES (EFF)

Escala facial de dolor de Wong-Baker

A AA L

SIN DOLOR DOLOR LEVE DOLOR Hﬂ[li?-F‘aDﬁ. DOLOR INTENSO

La Escala de Expresion Facial de Dolor es una
herramienta ampliamente utilizada en el campo de
la medicina y la investigacion clinica para evaluar y
medir la intensidad del dolor en pacientes que no
pueden comunicarse verbalmente, como nifos
pequenos, personas con discapacidades
cognitivas o pacientes sedados.

En este caso se utilizan iconos de caras con distintas
expresiones faciales para marcar los niveles de dolor, las
cuales van desde una cara sonriente, que seria la
ausencia del dolor, a una cara llorando, que seria la
expresion de dolor agonico.

Se utiliza mucho con nifios ya que no saben expresar el
dolor igual que un adulto y este tipo de escala visual del
dolor resulta muy util para comunicarse con ellos.

Estas son las 4 escalas del dolor
1. Escala Visual Analégica (EVA): Consiste en una linea horizontal de 10 centimetros donde el
paciente marca el punto que representa su nivel de dolor, siendo 0 la ausencia de dolor y 10 el dolor

maximo imaginable.

2. Escala Numérica: En esta escala, el paciente asigna un numero del 0 al 10 para indicar la
intensidad de su dolor, siendo 0 la ausencia de dolor y 10 el peor dolor posible.

3. Escala Verbal: En esta escala, el paciente elige entre una serie de palabras que describen el
dolor, como «levey», «moderado» 0 «severo», para expresar su nivel de dolor.

4. Escala de Wong-Baker: Utilizada especialmente en nifios, esta escala consiste en imagenes de

caras que van desde una sonrisa feliz hasta
cara que mejor representa su dolor.

un llanto desconsolado, permitiendo al nifio sefialar la

______________F____________

| _ESGALAS DE VALORAGION PARA PIE DIABETIGO

_—_—_—__—_—_—_—_—_—_—_—_J

Escala de Wagner

La escala de Wagner Normalmente para clasificar as Ulceras del pie diabético se utiliza
la escala de Wagner-Merrit, que constituye la base para el plan de
tratamiento. Segdn el grade en gue se encuentre nos dardn

evalla la gravedad de las

Ulceras en el pie informacion sobre la gravedad, profundidad, infeccion vy
diabético. gangrena.

Se trata de una escala hetero-administrada que valora y clasifica
las lesiones de los pies en personas diabéticas. A mayor grado,
mayor gravedad de la lesion.

GRADOI

Ulcera profunda

GRADO Il
Uleeras profundas
mas absceso
(osteomielitis)

Sistema de clasificacion del 0 al 5 para determinar el riesgo de

amputacion y la gravedad de la lesion.

Cada nivel de la escala describe un grado especifico de lesién y cada
nivel de la escala describe un grado especifico de lesion, desde una piel

intacta(grado0) hasta una gangrena (grado 5).

GRADO LESION
0 Ninguna. Pie de riesgo.

1 Ulceras superficiales.
Ulceras profundas.

3 Ulceras profundas + absceso.

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

4 Gangrena limitada.
5 Gangrena extensa.
INTERPRETACION

. Grado 0: Piel intacta.

. Grado 1: Ulcera superficial, que afecta la
capa externa de la piel.

. Grado 2: Ulceras profunda, que involucra
tendones, ligamentos etc.

. Grado 3: Ulcera profunda con absceso.

. Grado 4: Gangrena localizada en los dedos
del pie o en una parte del pie.

. Grado 5: Gangrena completa del pie.

: Destruccion total del espesor de la piel.

CARACTERISTICAS

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

Penetra en piel, grasa y ligamentos pero sin afectar
hueso. Infectada.
Extensay profunda, secrecion y mal olor. Existencia

Todo el pie afectado, efectos sistémicos.
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ESCALA DE SAN ELIAN

ESCALA DE SAN ELIAN PARA DETERMINAR
SEVERIDAD Y CLASIFICACION DE LA HERIDA EN PIE DIABETICO

2 puntos ‘ 3 puntos

1 punto
1. Localizacion de [a herida primaria
[ ralanges 7 Metatarsal A B rsal
2, Localizacion topografica
7 Dorsal o plantar | @ Laterat o medial l (] Dosomas

3. Nomero de zonas afectadas (ver 1)

B Una | B Dos | Wl Tres

4. Isquemia [0 punt iscuenia. sin 15 MiSintemas, pulsos pedio yvio tibial posterior (TR hles. o

[0 Pulsos palpables; tevemente disminuidas | [ Pulsos débiles, poco palpables l [ sin pulsos palpables
o |TB0.89-0.7* o [TB0.69-05% o |TB <D.5*
o DB 0.74-0.6* o |DB D59-0.3** | 0lDBeD.3**

5. Infeccion (2 puntos: sin signos de Infeccicn)

[ Eritema <2 cm, descarga [ Eriterna=2 om, Infeccian en misculo, | @ SIRS*** hiperglicemia o
puruienta, catiente, doloroso tendadn, articulaciones o hueso hipogticernia secundaria

6. Edema (0 puntos: sin edema)

I Alrededor dela herida - I Un pie o una pierna | Bl Bitateral, secundaria a comorbilidades
7. Neuropatia (D puntos: sin neuropatial
I Sensibilidad pfctectcra disminuida | T Sensibilidad protectora ausente I [ Pie de Charcot o
amaonafilamentsd o diapasin de 128 Hz amenofilamenta o diapason de 138 Hz | MNeurosteoartropatia diabética
1 Pequeiia 10 cn) | B Mediana (10-40 crmd) W) Grande GdOced
0 Superficial (piel) | B Tendanes, fascia; misculos | B Articular, hugsos
0 Epitelizacian ! M Granulatoria . M inflamatoria

La escala de san Elian evaltia
. Localizaciéon de la herida: Donde se encuentra la Ulcera

(digital, metatarsal, tarsal). INTERPRETACION DE LA PUNTACION
. Localizacion topograficos: Si afecta la planta o el dorso, o . Leve (10 puntos).
los aspectos medial o lateral del pie. . Moderado (11-20 puntos).

. Factores agravantes: Presencia de isquemia, infeccion,
edema y neuropatia.

. Afectacion tisular: Profundidad, area de la Ulcera y fase
de cicatrizacion entre otros.

. Severo (21-30 puntos).

ESCALA TEXAS
PIE ”

DIABETIC@

( CLAISIFICACION DE TEXAS )

Evalia la gravedad de las GRADOS

lesiones en el piel diabético. ESTADIOS |

SRS

. Profundidad de la herida.
. presencia de infeccion

. : i Lesibnpreo  Herida superficial Herida ‘Herida
Enf.efr'r.1edad oclusiva arterial o i hm s ol
periférica completamente  tendén, capsula atendén hueso o

epitelizada. o hueso. o capsula. articulacién.

DO INFECTADO

ISQUEMICO  ISQUEMICO  ISQUEMICO  ISQUEMICO

ENARM ks A ENARDM

ISQUEMICO  ISQUEMICO  IsQuEMICO  isquemico () )

PN w
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