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ESCALAS DE ULCERAS
POR PRESION

Las ulceras por presion (UPP), también
llamadas Uulceras de decubito o escaras,
son lesiones en la piel y tejidos subyacentes
causadas por presién prolongada sobre la
piel.

Causas
Se desarrollan cuando la presion sobre
la piel es constante y prolongada,
especialmente en personas con
movilidad limitada o que permanecen
mucho tiempo en la misma posicion.

a

Identificar de forma
ot precoz a los pacientes
o\ que pueden presentar

) UPP en base a la
presencia de factores

v

Objetivo de las Escala

S

Proporcionar un
criterio objetivo para
la aplicacion de
medidas preventivas

Las Escalas de Ulceras por Presién (UPP) son
herramientas utilizadas para evaluar el riesgo
de desarrollar UPP en pacientes.

™

Clasificar a los
pacientes en funcién
del grado de riesgo,
con fines de estudios
epidemiolégicos y/o
de efectividad.

La Escala de Braden es una herramienta para
evaluar el riesgo de Ulceras por Presion en

pacientes postrados o

Evalla seis parametros clave que influyen en la

de riesgo. en funciéon del nivel
de riesgo.
ESCALA DE BRADEN

con movilidad limitada.

aparicion de estas lesiones:

Percepcion Sensorial

Evalua la capacidad
del paciente para
percibir dolor o]
presion.

Actividad
“r

, ®

Evalua el grado de
actividad fisica del
paciente.

Nutricion

Considera la condicion
nutricional del paciente,
ya que una nutricion

deficiente pued
comprometer la salu
de la piel.

Esta Escala fue desarrollada en EEUU por
Barbara Braden y Nancy Bergstrom en el
afio 1985.

La Escala de
principalmente en

con movilidad reducida.

Estado fisico

¥ o
[ ] ’ ( ]
°Se ovalia la ® *Se considera lae Se  evalla la
condicién general del capacidad del capacidad el
paciente, incluyendo paciente para el para
su nutriciéon, peso y comprender y moverse 'y cambiar
estado de salud. colaborar con los de posicion.
cuidados.

Puntuacion y clasificacion

Exposicién a la
Humedad
de1a3.

%

Se basa en la Fisiopatologia de estas
Ulceras, que son lesiones en la piel y tejidos
subcutaneos causadas por
prolongada o intensa.

la presion

Cada criterio se puntua de 1 a 4, excepto en el
caso de friccion y cizallamiento, que se puntla

Una puntuacion total mas baja indica un mayor

riesgo de desarrollar ulceras por presion.

Considera la
exposicion de la piel
a la humedad.

Riesgo bajo: 15-18.
Riesgo moderado: 13-14.

Movilidad

Riesgo alto: 10-12.

Riesgo muy alto: Menos de 9.

iy
==

Determina la capacidad
del paciente para
cambiar de posicion y
aliviar la presion sobre la
piel.

Friccion/Cizallamiento

n

Evalua el riesgo de

friccion y cizallamiento de

la piel debido a
€ movimientos 0
d posiciones.

ESCALA DE NORTON

Norton se utiliza
pacientes encamados o

Umper b=t

» Interpretacion de la puntuacion
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BAI0 = 15-18 PUNTOS (ol < 75 alles)

presencia de distintos factores de riesgo.

Estado Mental

[ ] . . [ ]
Se analiza la capacidad

Movilidad

del paciente para
moverse libremente o si
esta restringido a una

cama. de UPP.

Incontinencia

i'

Se evalla la presencia de
incontinencia urinaria o
fecal, ya que la humedad
puede aumentar el riesgo

Actividad

Escala conocida bien por los profesionales de
Enfermeria, es un método muy sencillo de
diagnostico, porque recoge mediante tests,

la




Interpretacion de la puntuacion

. Cada factor se puntua del 1 al
4, siendo 1 el nivel de mayor
riesgo y 4 el de menor riesgo.

La suma de las puntuaciones

de los cinco factores
determina la puntuacion total
de la escala.

Alto riesgo (5-11 puntos).
Riesgo evidente (12-14 puntos).

Riesgo moderado (15-17 puntos).

Riesgo bajo (18-20 puntos).

La Escala EMINA es un instrumento

evaluar el riesgo de desarrollar ulceras por presion (UPP)

en pacientes hospitalizados.

Estado mental

Evalua la capacidad del
paciente para comprender
las indicaciones y participar
en su propio cuidado.

Incontinencia

-
Sl

Evalua la presencia de
incontinencia urinaria o
fecal, que puede
aumentar el riesgo de
irritacion de la piel.
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Esta escala fue desarrollada por
1962 y se basa en la evaluacion
clave.

ESCALA EMINA

utilizado para
con pacientes adultos.

Facilita el seguimiento
largo de su estancia en
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RESULTADO

Doreen Norton en
de cinco factores

Se emplea en unidades de cuidados criticos

de los pacientes a lo
el hospital.

la capacidad del

paciente para moverse y cambiar

estado nutricional del

- paciente, que influye en la salud de

en la capacidad de

Movilidad
Determina
e
de posicion.
Factores de
Rlesgo Evaluados
Nutr|C|on
Valora el
Actividad = !
;‘ la piel y
& cicatrizacion.

Evalua la capacidad del paciente
para realizar actividades y su
participacion en el autocuidado.

Escala que evalua &l nivel de riesgo de desarrollar Gloaras por presion

Parametro Opuntos | 1punto 2puntos | 3 puntos
|Desorientado| Letirgicoo
m Orientado |~ o hipercindtie Comatoso
MOVILIDAD | completa ""T'"""'““ ";:1"‘““":; Inmévil
HUMEDAD RAA Urinariao Urinaria o Urinariay
INCONTINENCIA No fecal fecal fecal
ocasional habitual
Ocasional- No
NUTRICION | Correcta | mente | Incompletal
incompleta ingesta
Siempre
ACTIVIDAD | peambula | P#2mbula o
. con ayuda precies deambula

La Escala EMINA fue elaborada y validada en el
ano 2000 por un grupo de enfermeras del
Instituto Catalan de la Salud.

» Interpretacion de la puntuacion

. Cada factor se puntua de 0 a 3,
siendo 0 el menor riesgo y 3 el mayor.

. La puntuacion total oscila entre 0 y
15.

0-5: Bajo riesgo.
6-10: Moderado riesgo.
11-15: Alto riesgo.

ESCALA DE WATERLOW

La Escala de Waterlow es una herramienta para

identificar los factores de riesgo individuales

que

pueden contribuir al desarrollo de ulceras por presién, lo

que permite tomar medidas preventivas.

Creado para proporcionar mejor sensibilidad y
especificidad.

Elementos que evalua la Escala de Waterlow

Peso y Altura Estado de la Piel

Tt

Evalua la relacion entre
el peso y la altura del
paciente, lo que puede
indicar desnutricion o
sobrepeso.

N

Movilidad

B B
N Ty
N " b

o

Considera la capacidad del
paciente para moverse Yy
cambiar de posicion.

Se

Buscando signos de dafio
o0 deterioro que puedan
indicar un riesgo mayor.

evalla

Continencia Edad y Sexo

Evalua

que pu

de Ulceras por presion.

el

el riesgo de UPP.

estado
nutricional del paciente, ya
que la desnutricion puede
debilitar la piel y aumentar

de

la
incontinencia urinaria y fecal,

presencia La edad y el sexo del

paciente, ya que
algunos grupos tienen
mayor riesgo.

ede aumentar el riesgo

Condiciones Médicas
Subyacentes

Estado Nutricional

Se considera cualquier condicion
médica que pueda aumentar el riesgo
de UPP, como diabetes, enfermedades
circulatorias o] enfermedades
neurolégicas.



Puntuacion

La Escala de Waterlow se utiliza en una
variedad de entornos, incluyendo:

La puntuacion de Waterlow se obtiene

sumando los puntos asignados a cada
factor de riesgo, y luego se interpreta
para determinar el nivel de riesgo de
UPP.

. Hospedaje: Para identificar a los
pacientes con mayor riesgo de
desarrollar UPP y tomar medidas

preventivas. 0-9 puntos: Riesgo bajo.
. o 10-14 puntos: Riesgo moderado.
. Atencion domiciliaria: Para que los 15-19 puntos: Riesgo alto.

cuidadores puedan evaluar el riesgo de
UPP en los pacientes en sus hogares y
tomar medidas preventivas.

20+ puntos: Riesgo muy alto.

. Estudios de investigacién: Para evaluar Escala de Waterl 1014 puntos: Pacierte e resgo
la eficacia de las intervenciones Scala ae Vvateriow [16=Eoni o o

20 - 92 puntos: Riesgo muy alo
preventivas de UPP.

Soxc Ateccién démica andmala Apetite
Muger (2 paning) Atrdfica, simitar al paped de s&da (1 punto) medsa (normal) (0 puntoes)
Homxe (1 punito) Seca (1 punio) Escas0 (1 purio)
Edad s "
e — Sonca nasogésiricaliguidos soko (2 punios)
14-49 afios de edad (1 punic) Anoreia (3 punics)
Fria y pegawsa (1 punio)
5064 (2 puntos) N Cagquexia erminal (8 puntos)
6574 (3 puntos) descolorida (2 punios)

Inguficiencs cardiaca (5 puntas)

i:fﬂ,:;:‘:::q (5 purios) um‘m:'mm““ﬂlaﬁm e Com] Enfermedad vascular penténca (% punios)
‘Complexidn fisicaPess total {0 puntos) Anemia (2 punios)
Esta Escala, desarrollada por  :2imiiis .. e i ol
Judy Waterlow, fue desarrollada S e it e s bt o i
en Inglaterra, en 1985. A REaa e

Incontnencia oeasisnal (1 punto)
Tiene sonda vesical pero presenta incontinencia fecal (2 punies)
Incontnencia urinarta y fecal (3 punios)

Cinugiia oropbaica reckente por debaje 0¢ ka Gl (5 punios)
Anestesia espinal recente imds de 2 hors en I camia) ($ punics)
En iratamientc con medicamentas clotxicos (4 punios)

En en (4 punios)

En iratamiento con medkamentos antinlamaionos (4 puntos)

ESCALA NOVAS5

La Escala NOVA 5 evalua el riesgo de desarrollar Ulceras por presion
(UPP) en pacientes con diferentes estados de conciencia y actividad.

Elementos que evalla la Escala Nova 5

Estado mental Movilidad Incontinencia Nutricién Actividad
o %
9, F
. : ; : =
Evalia si el Determina  la Verifica si el paciente  Evalla si el paciente ~ Détermina — la
paciente esta capacidad del tiene incontinencia  recibe una nutricién actividad fisica del
consciente, paciente para urinaria o fecal. adecuada y si tiene  Paciente,
orientado, moverse y desnutricion 0 incluyendo su
desorientado, cambiar  de pérdida de peso. capacidad  para
letargico o posicion. realizar
inconsciente. autocuidados.
N Q

ESCALA DE VALORACION DE RIESGO DE UPP

ESCALA NOVA 5

ESTADO NUTRICIGN / . .
MENTAL INCONTINEMNCIA MOVILIDAD INGESTA ACTIVIDAD PUNTUACION

Interpretacion de la
puntuacion

egun la puntuacién obtenida de

la aplicacion de la escala se ween | no | cowwn | comaa | ovwmns | 5
obtienen 4 categorias de riesgo. vESORRNIADS | ocasionawuwmeps | (CERRMEIE | CCASBETRRIECON | prapuiaconro 1
- " URINARIA O FECAL p INCOMPLETA SIEMPRE DEAMBULA. SIMEPRE -
1SRaIR mpogTautE | UMmAAN | Con ATUDA | PRECISACON AYUDA | 2

Sin riesgo: 0 puntos. Nancts AR
COMA URINARIAY FECAL IRMGVIL FARENTERAL SUFEFRIOR, "?ﬂm:go'-* 3

Riesgo bajo: 1-4 puntos.
Riesgo medio: 5-8 puntos.
Riesgo alto: 9-15 puntos.

AT2HRS Y0
PESHUTEICION FREVIA

PUNTOS CATEGORIA DERIESGO
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ESCALA DE ARNELL

La Escala de Arnell evalua el riesgo de
desarrollar ulceras por presidon en pacientes,
particularmente aquellos con movilidad

La Escala de Arnell considera los siguientes

. . factores:
limitada o con riesgo de padecerlas.
05 Estado mental: Se evalita el nivel de
ESCALA DE ARNELL R consciencia del paciente, desde despierto y
psvwp— CE— - N | — —r :‘,? orientado hasta comatoso.
ESTADD MENTAL DESMERTDY DESORIENTADD LETARGICD COMATOSD =
CRIENTADO
DCABONAL HOCTURNG O URIBARLA E
INCONTINENCIA NO POR STRESS URIMARLA SOLAMENTE  INTESTINAL ﬁ‘ Actividad: Se Considera Ia Capacidad del
A !
AcTvoAo CMASN | CAMMACON MDA SESENACONATUOR ’lw ; paciente para levantarse de la cama,
PROBLEMAS /‘

caminar o moverse.

UIMITACION LIGERA (EL LAITACION INMACAAL
MOVILIDAD COMPLETA PCTECON IMPORTANTE (CUADRAFPLEGICO O
ARTICULACIONES RIGIDAS)  (PARAFLENCO) COMATOSD)

QCASIONALMENTE NE SUELE TOMAR

NUTRICION COME DF FORMA, RECHAZA LACOMIDAG COMIDA COMPLETA MOViIidad: Se eVaIL’]a Ia Capacldad del
SATHSFACTORLA DA CANTIDADES DESDRATADD WO COME . .
ECHECEREEY et L e paCIente para moverse Yy cam biar de

uauinos
PERCHDA DE
CONTINUIDAD DE LA DISCONTINUNDAD DE
ASFECTODELAFEL  BUENA AREA ENROUECIDA PIEL A NAVEL A NIVEL LA PIEL ULCERADA
DEWCERA GRADO W

GRADD |
AUSENTE EN
EXTREMIDADES

EDEMA CONFOVEA

posicion.

CHEMINUIDA AUSENTE

Nutriciéon: Se evalua el estado nutricional
del paciente, incluyendo la ingesta de
alimentos y liquidos.

EL RIESGO DE UPP APARECE CON PUNTUACIONES IGUALES O MAYORES DE 12

La Escala de Arnell evalla el riesgo de n
-
5.

desarrollar Ulceras por presion en pacientes, e Aspecto de la piel: Se observa la

particularmente aquellos con movilidad = integridad de la piel, buscando signos de

limitada o con riesgo de padecerlas. enrojecimiento, pérdida de continuidad o
Ulceras.

Sensibilidad cutanea: Se evalia la
capacidad del paciente para percibir
sensaciones en la piel.

El riesgo de ulceras por decubito,
aparece con puntuaciones iguales
0 mayores a 12.



RIESGO DE CAIDAS

Muchos factores aumentan el riesgo de las personas mayores
de caerse.

. Problemas de movilidad (como problemas para caminar o

pararse).

. Trastornos del equilibrio.

. Enfermedades cronicas (de larga duracion).

. Problemas de la vision.

. Tomar ciertos medicamentos.

. Problemas con los pies y vestir calzado inseguro.

. Deterioro cognitivo leve o ciertos tipos de demencia.

Las caidas son una causa
importante de morbilidad vy
mortalidad, especialmente
en adultos mayores.

La Escala de riesgo de caidas
es una herramienta utilizada
en medicina para evaluar la
probabilidad de que wuna
persona, especialmente
pacientes hospitalizados o
mayores, sufra una caida.

T Calificacion del riesgo
Identificacion de factores
de riesgo Se asigna una puntuacion
- . ] numérica a cada factor de
Se utilizan cuestionarios o riesgo, y la suma de las

pruebas para evaluar la puntuaciones determina el
presencia de factores de nivel de riesgo de caida.
riesgo.

Intervénci

Se implementan medidas
preventivas segun el nivel de riesgo
identificado, como ajuste del
ntorno, modificaciones en el
tratamiento meédico o educacion
sobre seguridad.

ESCALA DE DOWNTON

La Escala de Downton evalua el riesgo La finalidad de esta evaluaciéon es prevenir
de caidas en pacientes, especialmente caidas que pueden tener  graves
en entornos hospitalarios y geriatricos. consecuencias (lesiones, roturas 0

complicaciones mas graves).

La Escala de Downton evalta distintas variables realizando
una serie de preguntas al paciente. Consta de cinco
dimensiones

Caidas Previas Medicamentos
Caidas Previas historial Se evalua el tipo de farmacos _ @ Tranquilizantes/Sedantes [l Antidepresivos
de caidas de los ultimos que el paciente toma, ya que .) [ Diuréticos O Otros
12 meses. algunos pueden aumentar el [E Hipotensores [ Ninguno

riesgo de caidas [B] Antiparkinsonianos

Déficits
Sensoriales Estado Mental
1 » [ Alteraciones visuales

1A Y
Incluye problemas de En un estado de confusion, [ Alteraciones auditivas

vision,  audiciéon o  aditacion o dgterlor? COgn't'Vci [ Extremidades
equilibrio. a_umenta con_S|derab (?mente e [ Ninguno
riesgo de sufrir una caida. |

Deambulacion
Se refiere al modo en el - c°." e
[ orientado
que las personas se g
mueven y si tienen

>2 PUNTOS
problemas de equilibrio o B Segura con ayuda ALTO RIESGO
utilizan  dispositivos de [ Insegura con/sin ayuda DE CAIDAS
ayuda (como bastones, s+ [ Imposible = 1PUNTO
muletas). 118 [ Normal ] 0 PUNTO
QUIPO
Puntuacién
Cada factor de riesgo Beneficios de la Escala
puede recibir una de Downton
puntuacion (O-O 1)’ yla Interpretacion . Es una herramienta sencilla
suma total indica el . . .. oy -
riesgo de caidas. Bajo riesgo (puntuacwr? < y facil de u_tlllza_r._
2): El paciente no requiere . Ayuda a identificar factores
cuidados especificos para la de riesgo que pueden ser
prevencion de caidas. modificados.
. Permite  personalizar las
Riesgo moderado medidas preventivas para
(puntuacion > 2): Se cada individuo.
recomienda implementar

medidas de precaucion para
reducir el riesgo de caidas.


https://medlineplus.gov/spanish/balanceproblems.html
https://medlineplus.gov/spanish/visionimpairmentandblindness.html
https://medlineplus.gov/spanish/footinjuriesanddisorders.html
https://medlineplus.gov/spanish/mildcognitiveimpairment.html
https://medlineplus.gov/spanish/dementia.html

La Escala de Morse es una herramienta para
evaluar el riesgo de caidas en pacientes
hospitalizados, desarrollada por la enfermera

Susan Morse en 1985.

ESCALA DE MORSE

Identifica factores de riesgo vy
ayuda a determinar las medidas
preventivas necesarias para cada
paciente.

La Escala de Morse evalla seis variables clave, cada una con una puntuacién especifica
que suma a un total que determina el nivel de riesgo de caida del paciente:

Historial de caidas: Se verifica si el paciente ha tenido una caida en

los ultimos tres meses.

Diagnéstico secundario: Se revisa si el paciente tiene mas de un diagnostico médico

activo.

Ayudas para la deambulacion: Se observa si el paciente utiliza dispositivos de ayuda
para caminar, como muletas, bastén o andador.

Terapia intravenosa (IV) o salina hepatica: Se verifica si el paciente esta recibiendo

terapia intravenosa.

Marcha/transferencia: Se evalla como el paciente se mueve, clasificandolo en normal,

débil o inestable.

Estado mental: Se determina si el paciente es consciente de sus limitaciones fisicas y

cognitivas.

. Bajo riesgo (0-24): Aplicacion de medidas
basicas de seguridad, como mantener el

entorno libre de obstaculos.
. Riesgo moderado (25-44):

silla, y educacion del
prevencion de caidas.

Supervisién
mas frecuente, uso de alarmas de cama o
paciente sobre

. Alto riesgo (45 o mas): Supervision
constante, uso de barandillas en la cama,
colocacion de pacientes en habitaciones
cercanas a la estacion de enfermeria y
posible restriccion de movimientos si es
necesario.

9]
1 ANTECEPENTES DE GAIDAS REGIENTS - 0
= 0 [N LOS GLTIMOS 3 MESES 5 15
'Q «No, i
% 2 DIAGNOSTICO SECUNPARID — 5 I
= <ROFOSO N CAMA oo 0
3 AVUA PARA LA DEAMBULACION sy “BASTON MULETAS L ANDADOR 15
_g <SE APOYA EN MUCBLES. e i
<N, L
,| CATETERES 1V 1 VA BEPARINIZAIA oy o
~HORMAL IRMOVILIZACION S REPOSO N CAMAL 0
5 FQUILIERID / TRASLAND — il 5
5 ALTERADA REGUIERE ASISTENCIA 30
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Para facilitar la supervision de los pacientes de alto riesgo de

caidas

los equipos médicos pueden ayudarse de

las

soluciones de Baxter, como gruas moviles y la cama

Progressa+.

ESCALA HENDRICH i

La Escala de Hendrich 1l es wuna
herramienta avanzada para la
identificacién temprana de pacientes en
riesgo de caidas en entornos clinicos.

Confusion/Desorientacion/
Impulsividad

Evalua la capacidad del
paciente para entender vy
responder a su entorno.

Eliminacién Alterada
Evalia la capacidad del
paciente para mantener el
estado de conciencia.

Prescripcion de
Antiepilépticos
Evalua el uso de
medicamentos que pueden
aumentar el riesgo de
caidas. Sexo

Masculino

La Escala de Hendrich Il se desarrolld a
partir de investigaciones que identificaron
factores de riesgo clave asociados con
caidas en entornos hospitalarios.

Si el

Depresion
Sintomatica

Evalia la presencia de
sintomas depresivos en el
paciente.

Mareo o Vértigo
Evalua la capacidad del
paciente para mantener el
equilibrio y la estabilidad.

Antecedentes de

caidas

paciente ha tenido
caidas previas.

Riesgo ligeramente mayor de sufrir

caidas.

Confusion, Desorientacion, Impulsividad

Depresion sintomatica

Alteracion en la evacuacion/diuresis

Mareos, Vértigo

Género masculino

Administracion de cualquier antiepiléptico

Administracién de cualquier benzodiazepina

Evaluacion rutinaria: Se recomienda utilizar
ingreso del
paciente y de manera periédica durante su

la Escala de Hendrich Il al

estancia hospitalaria.

total
sumando
de

Un puntaje
mas alto en la Escala de
Hendrich Il indica un mayor
riesgo de caidas.

La puntuacion
obtiene
puntos
componente.

se
los
cada

Las categorias de
pueden definir de
manera:

. Bajo riesgo: 0-20 puntos.

. Riesgo moderado: 25-45

riesgo se
la siguiente



https://www.hillrom.lat/es/products/sph-mobile-lifts/
https://www.hillrom.lat/es/products/progressa-plus-hospital-bed/
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La Escala de Tinetti evalua
la marcha y el equilibrio de
adultos mayores,
identificando aquellos con
mayor riesgo de caidas.

e —

Equilibrio
Se evalla la capacidad para
mantener el equilibrio en
diferentes posiciones y
situaciones, como estar sentado,
levantarse de wuna silla vy
caminar.

Evaluacién del equilibrio.
Consta de 8 items y se
realiza con el paciente
sentado en una silla sin
apoyabrazos.

ESCALA TINETTI

D>—>

disenadas
estabilidad

La prueba consta de una serie
de tareas y observaciones
para medir la

capacidad de caminar y la
marcha de una persona.
e —

—K

postural, la

Equilibrio en sedestaciéon: Se evalua la capacidad de la
persona para mantener el equilibrio mientras esta sentada.
Levantarse: Se valora la capacidad de la persona para
levantarse de una silla sin ayuda.

Intentos para levantarse: Si es incapaz de levantarse sin
ayuda o es capaz, pero necesita varios intentos.

Equilibrio en bipedestacion inmediata: Se mide Ila
estabilidad durante los primeros cinco segundos.

Equilibrio en bipedestacion: Inestabilidad o estabilidad con
apoyo amplio.

Empujon: El evaluador empuja suavemente al paciente hasta
tres veces para determinar el equilibrio.

Con los ojos cerrados: Se evalua la capacidad de la
persona para mantener el equilibrio mientras esta sentada
con los ojos cerrados.

Girar sobre si mismo: Se evalla la capacidad para girar
sobre si mismo sin perder el equilibrio.

Sentarse: La capacidad para sentarse en una silla sin ayuda.

Marcha
Se evalla la capacidad para
iniciar la marcha, la longitud de

. Inicio de la marcha: Se evalla la capacidad de los pasos, la altura de los pasos,
la persona para iniciar la marcha sin ayuda.
. Longitud de los pasos: Se mide la longitud de trayectoria de la marcha.

los pasos al caminar.

. Alineacion de los pies: Simetria de los pies

mientras camina.

. Fluidez: Si hay continuidad o paradas entre

pasos.
. Trayectoria: Desviacion o
trayectoria al andar.

. Tronco: Balanceo del tronco mientras camina.
. Postura: Andar con talones separados o juntos.

La puntuacion total de la prueba
oscila entre 0 y 28 puntos. La
puntuacién para la marcha es
hasta un maximo de 12 puntos y
para el equilibrio, un total de 16
puntos.

rectitud de

la

la simetria, la fluidez y Ila

Evaluacién de la marcha (7
items).

Interpretacion de los resultados

. Puntuacion total de 0 a 18: Indica un
alto riesgo de caidas y deterioro
significativo del equilibrio y la marcha.

. Puntuacién total de 19 a 24: Sugiere
un riesgo moderado de caidas vy
algunas dificultades en el equilibrio y la

marcha.

. Total de 25 a 28 puntos: Indica un bajo M s~

riesgo de

estabilidad en el equilibrio y la marcha .

caidas y wuna buena

Factores que pueden alterar los resultados de la
Escala de Tinetti

Condiciones médicas subyacentes:

Neurolégicas (como Parkinson o Alzheimer),
Musculoesqueléticos (artritis, debilidad muscular).

Medicacion: Algunos medicamentos, como

Antidepresivos, Antihipertensivos.

Enfermedades
problemas EOrmal™ Wep PR 4 "p I BETY Mg

ESCALA DE TINETTI

Evalustién de la marcha y o eguilibrio
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Entorno de la prueba: Un entorno desconocido, ruidoso o con ey =
poca iluminacién puede distraer o generar inseguridad. g b Ll
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Fatiga: El cansancio puede disminuir la fuerza muscular, la 38 5 N S PN A8 ‘ ;

coordinacion y la concentracion.

Dolor: El dolor agudo o crénico, especialmente en las piernas,

la espalda o las articulaciones.

Estado emocional: La ansiedad, el

depresion pueden afectar el estado de animo.

miedo a caerse o la

La longebad de b pasen con bot pies derechy & geiertio hd 1 el
La longied purrie igadl

Farsdas wndee by piois
Lot pastn parrren conlanatd
STPEYHLNE 1S CEMETYE o LTRSS F HRNER W5 04 L B SEATE UREL 3 MR

Driwncida grave o la brepectoria 1]
Levt/madersdn derascdn & o de aredan pati manteses b brapectora

Saf I 2 Bl

Balsnees martods o voa e dyotis L]
g 32 balanoed pary Penans U roditin o b expalis o vepars ke Baom ol cemingt !
53 e badancea. 58 1 felirmiond, =i cbrin apedan

falones nrpariden

Rotes Cis justi ol Gl

PUNTUACKS MARCHA 17 PUNTLALKHN TOTLL: F



ESCALAS DE DOLOR

“El dolor segun la IASP (Asociacioh
Internacional para el Estudio del Dolor) es
«una experiencia sensorial y emocional
desagradable asociada o similar a la

asociada con dafo tisular real o

potencial». Ademas, suele venir asociado

a otros sintomas como una Alteracion de
~Ja Frecuencia Cardiaca.

. Escoger la escala adecuada
La eleccién de la escala de dolor dependera del tipo
de paciente y de la situacion clinica.

“Las Escalas de Dolor son herramienta§’
que ayudan a medir la intensidad del
dolor. Se utilizan para evaluar el dolor,
especialmente en pacientes que
pueden tener dificultades para expresar
su dolor verbalmente o que no pueden
comunicar su nivel de dolor.

. Entender el significado de los puntos
Es importante que los pacientes y los profesionales
de la salud entiendan el significado de cada punto en
la escala.

> ESCALAS UNIDIMENSIONALES DEL DOLOR

Las ESCALAS UNIDIMENSIONALES se usan por ser sencillas. Distinguen si el
tratamiento esta siendo efectivo en la reduccién de la intensidad del dolor.

SETEEE BN

linea horizontal o vertical de 10 cm, aloracion del dolor
en la cual el 0 es la ausencia de

dolor y el 10 consiste en un dolor ' c
agonico e insoportable, esta escala _ ‘__ Y |

de dolores sirve solo para medir la

intensidad del propio dolor segun lo O e ;.;_-' 0 O ﬂ

percibe el paciente.

Se pide al paciente que marque en la linea el punto que
Interpretacion indique la intensidad y se mide con una regla milimétrica.

Un valor en la EVA puede
interpretarse como:

« < 4: Dolor leve o leve- La EVA se utiliza para evaluar e La EVA puede ser meno
moderado. dolor en wuna variedad de precisa en pacientes con
. 4-6: Dolor moderado- contextos clinicos, como en dificultades motoras o)

grave. pacientes con migrana, visuales, o en pacientes
. > 6: Dolor muy intenso. neuropatias, y en general para sedados.
evaluar el dolor agudo y crénico.

ESCALA NUMERICO VERBAL (ENV)

/) 0 1 2 3 & 5 6 7 9 9 10
1/

Esta es la mas comun | | | | | | | | | | |
l| cuando entras en la | | | | | | | | | I |
' consuilta y el médico te t 1 t t t ¢ 1

pregunta: “Del 1 al 10 Sin dedor Suave Delor moderado Delar intensa

dime gcuanto te
duele?” La Escala del dolor del 1 al 10 es
especialmente util para sefalar con mucha

exactitud cual es el grado de dolor que se

En esta escala numérica del padece.

dolor, el paciente puntua del 1 oA

al 10 su grado de dolor, y se ¢ La puntuacion de la ¢La ENV puede ser utilizada en

divide en cuatro grupos: ENV puede  ser diversas areas de la medicina,
- 0-> Ausencia de dolor. afectada por factores como la evaluacion del dolor
- 1-3->Dolor suave. como la edad, la cultura postoperatorio, el  dolor
- 4 —6—> Dolor moderado. y la experiencia previa crénico, y la gestion del dolor
. 7 — 10 -> Dolor muy con el dolor. en pacientes con oftras

intenso, el peor dolor enfermedades.

imaginable.




ESCALA VERBAL SIMPLE (EVS)
O k 0 1 2 3 4

.En la Escala Verbal
.simple el paciente elige . . . . .
la palabra que mejor

define el grado de
.intensidad de su dolor,

Sin dolor Suave Modarada Mucha Insopartabla

cada palabra tiene un
valor numérico, el cual
permite la cuantificacion
y el registro del dolor del

paciente.
O
O

La EVS se :’[\III_Z{ comdnmente

para evaluar el dolor en
adultos y en nifios mayores.

La facilidad de aplicacion es
su fortaleza, en tanto que sus
limitaciones son wuna baja

También es dificil de

sensibilidad, un escaso rango aplicar en pacientes con

de respuesta y la dificultad
para aplicarla en
investigacion.

deterioro  cognitivo vy
trastornos del lenguaje.

ESCALA FLACC

Consta de 5 items o apartados, y se
puede valorar segun lo observado de 0
a 2, siendo 0 la ausencia de dolor y 2
un dolor muy fuerte en cada item.

Esta Escala de Dolor humano mide
parametros objetivos para identificar
la intensidad del dolor en nifos
menores de tres afos.

ESCALA FLACC

T —.— . Cara: Expresiones faciales
«» 3 (sonrisa, muecas, cefio fruncido,
QO Mueolundmins Mondinip o . Piernas: Movimientos (relajadas,
2 60 (N tensas, patadas, etc.)
m - &y cladm . Actividad: Movimientos generales
i T Rt (relajado, inquieto, rigido, etc.)
o S £ . L.Ianto: Tipo de llanto (no llora,
= - - gime, llora, etc.)
e SRSRE SESER. . Capacidad de consuelo:
20) iz o Facilidad para ser consolado
ks Sl Oascn (distraido, dificultad para consolar)
T e, S Esta disefiada principalmente
para nifios pequeios (2 meses a
- 7 afos) o personas con

discapacidad cognitiva que no
pueden verbalizar su dolor.

ESCALA DE EXPRESIONES FACIALES (EFF)

‘ 1 2 3 4 5 6
En este caso se utilizan iconos de . . . . . o
caras con distintas expresiones

faciales para marcar los niveles de Sin Dolor Dolor muy leve Dolorleve  Dolormoderado  Dolor severo Insoportable
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.

o}
conocimientos de
lectura o escritura, por
lo que es adecuada
para pacientes de todas
las edades y con
diversas capacidades
cognitivas.

Se utiliza especialmente en pacientes que
tienen dificultad para verbalizar sus
sentimientos, como nifilos pequefos o
personas con problemas de
comunicacion.

ESCALAS MULTIDIMENSIONALES DEL DOLOR

Las ESCALAS MULTIDIMENSIONALES evaltan todos los aspectos del dolor,
pero son mas complejas en su uso.

MCGILL PAIN QUESTIONNAIRE (MPQ)

McGill Pain Questionnaire

P RCING
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TEARING
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[t El  MPQ original

e soo consta de 78

Fationt's Nams outs Tme——amon | S€ utiliza en
- diversos contextos
o Es la mas utilizada de las T TEme T e ww | clinicosy de
() escalas multidimensionales. investigacion  para
e B T e [ j evaluar el dolor en
rotmae; S} Wb ") i ] bl vier i pacientes con
El MPQ consta de tres e diferentes
categorias (emocional, e diagnosticos.
sensorial y evaluativo), con omuma 0 yeew o
una serie de descriptores e ewa ]
que permiten a los PV
pacientes describir su dolor g
() con mayor precision. cvme 1" ko ]
& TWanING :
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ESCALAS PARA VALORACION DE PIE
DIABETICO

El pie diabético se define
como la presencia de una

herida, Ulcera, infeccién o ' " Ayudan a determinar el tratamiento

destruccién  de tejidos adecuado para cada tipo de lesion.
profundos en el pie,

causada por la diabetes.

Permiten evaluar la evolucién de la
lesion y el pronéstico de cicatrizacion.

Las Escalas de Pie

Diabético son . o .
; ¢ Sirven para monitorizar la progresion de

herramientas que ayudan I dl la eficacia del tratamient
a clasificar la gravedad de a Ulcera y la eficacia del tratamiento.

las lesiones y a guiar el - B &
tratamiento.

LA ESCALA DE SAN ELIAN

La Escala de San Elian, o

Clasificacion de San Elian, ESCALA DE SAN ELIAN PARA DETERMINAR
evalua la gravedad de las SEVERIDAD Y CLASIFICACION DE LA HERIDA EN PIE DIABETICO
Ulceras de pie diabético.

1 punto 2 puntos 3 puntos
1. Localizacién de la herida primaria

]
) Falanges éyb@_’ B Metatarsal A | Tarsal ‘%

2. Localizacién topogrifica

Partes a conSiderar B Corsal o plantar B Lateral o medial ) Dos o més

. Localizacion.

3. Nlimero de zonas afectadas (ver 1)

| Uno M oos B Tres

4. Isquemia (0 puntos: Sin mquemia, $in $1gnos ni sintomas, pulsos pedio yho tibial posterior (TPY palpables, o ITE 0.90-1.2)

s B Puiscs peipables, levemente disminuices | [J] Pulsos débiles, poco palpables B Sinpulses palpables
. Aspectos topograficos. 0 1TB083.07° 0118069.05+ o 1TB 05"
0 108 0.74-06* o IDB 0.58-03+* 0108 <0.3=*

. Factores  agravantes (isquemia,
estado infeccioso, edema y
neuropatia).

. Afectacion tisular (profundidad, area y

fases de cicatrizacion).

5. Infeccién (0 puntos: sin signes de infeccidn)

| Eriterna <2 cm. descarga B Eritemna »2 om, infeccitn en mdscula, Bl 5IRS*** hiperglicemia o
purulenta, caliente, dolonoso tendon, articulaciones o huess hipoglicemia sécundaria

6. Edema (0 puntos: sin edemal

B Alrededor de la herida I Un pie ouna piema B Gilateral secundaria a comarbatidades

7. Neuropatia (0 puntos: sin neuropatia)

B sensibilidad protectora disminwida | [ Sensibilidad protectora ausente B Pie de Charcot o
Neurosteoartrapatia diabética

Iv B Pequena te10 cm?) B mediana (10-40 cm) Grande (40 cmd)
E“nt"acié n B superficial (piel) B Tendones, fascia mibsculos Articular, Miesos
. Leve: Puntaje menor
Epitelizacion B Granulatoria | inflamatosia
a 10.
* ) SUMA DE LOS PUNTOS
puntos
. I N
Grave: 21 a 30
« 10 puntos 4 Leve: Bajo rietgo de amputacifn
pU ntOS . Mlanie o dh APS - Enhermisrala) Cascion Svanrada
10-Z0puntos =4 Moderade: Riesgo parclal de amputacibin mener al 30%,

Con ftem de isquemia 0, sin signos de osteomiclitn: Mancio A5, Enfermeralol Curagidn Avanzada
Con item de isquemia 3, consignos de osteomielitis derivacion nivel Zrio para u manejo
Con fbem de isquemia s 1 derhraciinnivel 2rio para su mancje.
21-30puntos =4 Severo:  Altoresgo de amputschkin, smenara de la extremidad y la vida.
Diertvachtin inmsdiata 3 Servicko de Wgencts [rvalimcin por crujanal,

Con esta clasificacion se puede
dar un diagnéstico mas certero

TR Indice tobio- brars, medido por doppler 02 Indhce. con dedo e refare Al hallun, medudo por doppler | *** SRS Sindome de Respuesta Illamatoria Sistbmica

y un
abordaje inicial mas adecuado
con el paciente.

ESCALA DE WAGNER-MERRIT

; La clasificacién de Meggitt-Wagner, fue descrita por primera vez
La Escala de Wagner evalla en 1976 por Meggitt, pero fue popularizada por Wagner en 1981.

la profundidad de las ulceras

osteomielitis o gangrena en \,
el p|e dlabétICO, NiraToa Callos gruesos
clasificandolas en una escala """ Hees ||
del 0 al 5. - .

1 “k;.:d su:-al:f?l:: les E:::;crcti::a?;:a la piel

. ) Penetra piel grasa,
Il 4 .  Ulcerasprofundas ligamentos, pero sin
afectar el hueso.

Segun el grado en
que se encuentre los

s (s An Extensa y profunda

_-/’J
L == mas abscesos Mal olor

Grado I!l salida de secrecién

daran  informacion > ——rE———

sobre la gravedad IV & Gangrenalimitada  del pie, de los dedos,
. ’ 4 talén o planta.

profundidad, ’

infecciéon y gangrena, v a Gangrena Todo el e afectado

Los tres primeros grados son descriptor principal
de la profundidad.

Grado V El grado cuarto descriptor adicional a la profundidad.

Los dos ultimos grados incluyen la enfermedad vascular.

=
LA ESCALA DE LA UNIVERSIDAD DE TEXAS

. Clasificacion de la Universidad de Texas*
Esta Escala publicada por Ia

Universidad de Texas clasifica las Grado 0 Grado | Grado Il Grado Ill

lesiones de pie diabético asociando [T ¥ Lesiones pre o Herida superficial, Herida que Herida que

la profundidad de la lesion con la periulcerosas. no afecta tendon, afecta atendon o | penetra hueso o

isquemia y la infeccion. Co_mp_alemmente capsula o hueso.  capsula. articulacion.
epitelizadas. _ | |

Estadio B [l CIIELEN | Infectada. | Infectada. | Infectada.

Estadio C ELIEIn(l=] | Isquémica.  Isquémica. | Isquémica.

12a=LILRE [nfectada e Infectada e Infectada e Infectada e

isquémica. | isquémica. |isquémica. | isguémica.

P 2 RRRRD

. Profundidad de la lesion: Se
clasifica en diferentes grados,
desde una lesion superficial hasta
la afectacibn de hueso o
articulaciones.

. Isquemia: Se evallan signos
clinicos de isquemia en las
extremidades inferiores, como
ausencia de pulsos o cambios en
la piel.

. Infeccion: Se verifica la presencia
de signos de infeccion, como
eritema, calor, dolor o secrecion
purulenta.

La Escala de la Universidad de
Texas ha demostrado una
mayor asociacion con el riesgo
de amputacion y prediccion de
la cicatrizacion de la ulcera.

S

5
i
2]
| |
?

ﬁ El primer paso en el manejo de las ulceras del

pie diabético es evaluar, graduar y clasificar la

ulcera, segun su extensién y profundidad y la
presencia de infeccién o isquemia.
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