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ESCALAS DE ULCERAS POR PRESION

Escala de Norton:

Norton y sus colegas fueron pioneros en la inexplorada area del desarrollo de las Ulceras
por presién (Flanagan 1997). A principio de los afios 60, desarrollan una escala de valoracion
del riesgo basados en sus investigaciones acerca de los factores que influyen en la génesis de
las UPP. En esta escala, el puntaje total es una funcion lineal de cinco factores de riesgo

considerados importantes por Norton y sus colegas.

ESCALA DE NORTON DE RIESGO DE ULCERAS POR PRESION

ESTADO ESTADO

GENERAL  MENTAL ACTIVIDAD MOVILIDAD INCONTINENCIA

4.BUENO  |4.ALERTA 4.CAMINANDO |4.TOTAL 4.NINGUNA
3.DEBIL  |3.APATICO 3 CON AYUDA |3.DISMINUIDA |3.0CASIONAL
2.MALO  |2.CONFUSO 2.SENTADO | |2:MUY 2.URINARIA

: ' : LIMITADA :
1.MUY 1.DOBLE
e 1.ESTUPOROSO |1.EN CAMA | 1.INMOVIL . ENGIA

Indice de 12 o menos: Muy Alto riesgo de escaras o Glceras en formacién

Indice de 14 o menos: Riesgo evidente de tlceras en posible formacion.

Escala de Braden

La escala de valoracion del riesgo de UPP fue desarrollada durante la década de los 80
siguiendo las observaciones hechas por Braden. Las primeras tres sub-escalas: percepcion
sensorial, actividad y movilidad capturan situaciones clinicas que predisponen al paciente a
presion prolongada e intensa. Las siguientes tres subescalas: nutricion, humedad y friccion-roce

son factores que afectan la tolerancia del tejido a la presion.
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Escala de Braden Bergstrom
Percepcién Exposiciénala | Actividad Movilidad Nutricién Riesgo de
sensorial humedad lesiones
cutdneas
1 Completamente | Constantemente | En cama Completamente | Muy pobre Problema
limitada himeda inmévil
2 Muy limitada Hameda con En silla Muy limitada Probablemente | Problema
frecuencia inadecuada potencial
3 Ligeramente Ocasionalmente | Deambula Ligeramente Adecuada No existe
limitada hGmeda ocasionalmente | limitada problema
aparente
4 Sin limitaciones | Raramente Deambula Sin limitaciones | Excelente
hameda frecuentemente

Escala Emina

Se publicé en el afio 2001 en Espafia, su nombre original es EMINA. Se emplea en

unidades de cuidados criticos con pacientes adultos. Actualmente si existe factor de fiabilidad y

esta validada. Analiza 5 factores de riesgo:

PUNTOS

3

ESTADO MENTAL MOVILIDAD HUMEDAD R/C NUTRICION
INCONTINENCIA

Orientado Completa No Correcta

Desorientado Limitacion ligera  Urinaria o fecal Incompleta
ocasional ocasional

Letdrgico Limitacion Urinaria o fecal Incompleta

importante habitual
Coma Inmovil Urinaria y fecal Noingesta 72 h

ACTIVIDAD

Deambula

Deambula con
ayuda

Siempre precisa
ayuda
No deambula

Puntos de corte: 1-3 riesgo bajo, 4-7 riesgo medio (25 para hospitales de media estancia) y 8-15 riesgo alto

Escala Waterlow

Esta escala fue desarrollada en Inglaterra, en 1985, a partir de un estudio de prevalencia
de UPP, en el que se encontr6é que la Escala de Norton no clasificaba en el grupo de riesgo a
muchos pacientes que finalmente presentaban Ulceras. Se emplea en unidades de cuidados

criticos con pacientes adultos. Actualmente si existe factor de fiabilidad y esta validada. Analiza

7 factores de riesgo:

. ________________________________________________________________________________________________|
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ESCALA WATERLOW
Relacion Aspecto Continencia Maovilidad Sexoledad Aperito Factores
ralla/peso de la piel especiales
{I. Promedio normal (1. Normal . Cumpl:m 0. Toral 1. Warén 0. Normal | 8. Mala nutricidn,
caguexi
2. Por encima 1. Geradérmica 1. Ohcasional 1. Rf-s[ringicl:l 2. Mujer 1. Poco 5. Deprivacion
de la media sensorial
A. Par debajo 1. Seca Catérer/o 2. Lenta, escasa 1. 14-49 afos | 2. Anorexia | 3. Antinflamarorios
de lo normal incontinencia | v dificil o esteraides
heces
1. Edematosa 3. Diable A Muy poca, | 2. 50-65 afios 1. Muy
incontinencia | con ayuda furnador
1. Friay himeda 4. Nula 3. 65-75 afios 3. Fractura reciente,
cirugia
2 Alterada 4. 75-80 afios
en color
3. Lesionada 5. Mis de 81
| afos
Fuente: Watcrlow |. A risk assessment card. Nursing Times 1985; 81 (49): 51-55.
Puntos de corre: puntuacion = 10 riesgo.
Dicfinicién de rérminos: no tiene definicidn operativa de iérminos.

ESCALAS DE RIESGO POR CAIDAS

Escala de Downton

)
[=]
g

Variable de medicion Respuesta

Mo

Si

Minguno
Tranguilizantes-sedantes
Diureticos

Medicamentos Hipotensores (no diuréticos)

Antiparkinsonianos

Antidepresivos

Otros medicamentos

Minguno

Alteraciones visuales

Alteraciones auditivas

Extremidades (ictus)

Mormal

Seqgura con ayuda

Insegura con ayuda/sin ayuda

Imposible

Orientado

Confuso

Interpretacion del puntaje

Walor igual o mayor a 3: alto riesgo

Walor de 1 a 2: mediano riesgo

Walor de 0 a 1: bajo riesgo

Caidas previas

Deficit sensorial

Deambulacién

HokrrrokrlRrRrloRrRrRrRRRoRlo

Estado mental

. ________________________________________________________________________________________________|
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La Escala de Caidas de Morse es una herramienta de evaluacion utilizada para
determinar el riesgo de caidas en pacientes hospitalizados. Es una escala rapida y facil de

usar que ayuda a identificar a los pacientes que requieren una mayor atencion para prevenir

caidas. Valora lo siguiente:

ANTECEDENTES CAIDAS RECIENTES

DIAGNOSTICO SECUNDARIO

AYUDA EN

LA DEAMBULACION

CATETERES ENDOVENOSOS

ESTADO ACTUAL

ESTADO MENTAL

Escala de tinetti:

REPOSO EN CAMA
MULETAS/BASTON/ANDADOR
SILLA DE RUEDAS

NORMAL CON REPOSO
DEBIL
ALTERADO

CRIENTADO
OLVIDA SUS LIMITACIONES

RIESGO BAJO <25
RIESGO MODERADO 26 a 50
RIESGO ALTO = 50

a

una herramienta de evaluacion clinica que se
utiliza para medir la marcha y el equilibrio,
principalmente en personas mayores. Sirve
para identificar a los individuos con mayor

riesgo de caidas y para monitorear los cambios

w la capacidad motora a lo largo del tiempoJ

Subescala de equilibrio: el paciente esta sentado en una silla firme y sin apoyabrazos.

Evalta el equilibrio y la movilidad. a 1. Equibrio szntads

" - valor
Se analizan |as siguientes maniobras.
Se inclina o se desliza en |a silla a
Se mantiene seguro 1
Incapaz sin ayuda 0
2. Levantarse Capaz, pero usa los brazos para :
ayudarse
Capaz, sin usar los brazos 2
Incapaz sin ayuda 0
Capaz, pero necesita mas de un 1
3. Intentos para levantarse intento
Capaz de levantarse en el primer
intento

4, Equilibrio en bipedestacion inmediata (primeros §
segundos)

Inestable (se tambalea, mueve los
| pies}, marcado balanceo del tronco
Estable, pero usa el andador,

bastén o se agarra a otro objeto 1
para mantenerse

Estable sin andador, bastén u otros B
soportes

&, Equilibrio en bipedestacidn

Inestable 0

Estable, pero con apoyo amplio
(talones separados =10 cm), o
bien usa bastdn u otro soporte

-

Apoyo estrecho sin soporte

6. Empujar (bipedestacidn con el tronco erecto y los
pies juntos). El examinador empuja suavemente el
esterndn del paciente con la palma de la mano, tres

Empieza a caerse

Se tambalea, se agarra, pero se
rmantieng

veces Estable
2.0 4 | 5 de & Inestable
. Ojos cerrados (en la posicion de &) Estable

8. Vuelta de 360 grados

Pasos discontinuos

Pasos continuos

Inestable (se tambalea, se agarra

Estable

9. Sentarse

Inseguro, calcula mal la distancia,
cae en la silla

o |mlalelalk|almn] « |olm

Usa los brazos o el movimiento es
brusco

Seguro, movimiento suave

2
Puntuacién de equilibrio __/16
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Subescala de marcha: el paciente est3 de pie con el examinador, camina por el pasillo o
por la habitacién (unos 8 m) a paso normal, luego regresa a paso rdpido pero segura.

valor

10. Inicio de la marcha (inmediatamente después de
decir que ande)

Vacilacién o multiples intentos para
iniciar

MNo vacila

11, Longitud y altura del paso. a) Movimiento del pie
derecho

Al dar el paso no sobrepasa al pie
izquierdo

Sobrepasa al pie izquierdo

El pie derecho no se levanta
completamente al dar el paso

=]

El pie derecho se levanta
completamente al dar el paso

-

11. Longitud y altura del paso. b} Movimiento del pie
izquierdo

Al dar el paso no sobrepasa al pie
derecho

Sobrepasa al pie derecho

El pie izquierde no se levanta
completamente al dar el paso

El pie izquierdo se levanta
completamente al dar el paso

12. Simetria del paso

La longitud de los pasos con los
pies derecho e izguierdo no es
igual

=}

Los pasos parecen iguales

13, Fluidez del paso

Paradas entre los pasos

Los pasos parecen continuos

14. Trayectoria (observar el trazado que realiza uno
de los pies durante unos 3 m)

Desviacidn grave de la trayectoria

==

Leve/moderada desviacién o usa
ayudas para mantener la
trayectoria

-

Sin desviacién o ayudas

&

15. Tronco

Balanceo marcade o usa ayudas

Sin balanceo del tronco pero con
flexién de rodillas o espalda o
separa los brazos al caminar

Sin balanceo, ni flexidn del tronco,
no usa los brazos ni otras ayudas

16. Postura al caminar

Talones separados

Talones casi juntos al caminar

Puntuacién de equilibrio

__/12

Puntuacién total

/28

Escala Hendrich Il

(también llamada Modelo de Riesgo de Caidas Hendrich IlI) es una herramienta para
evaluar el riesgo de caidas en pacientes hospitalizados. Se centra en ocho factores de riesgo,
incluyendo confusién, depresion, eliminacion alterada, y otros. La puntuacién total de la escala

puede oscilar entre 0 y 16, y los pacientes con una puntuacion de 5 o mas se consideran en

riesgo de caida.

ESCALA DE RIESGO DE CAIDAS HEINDRICH II

Alto riesgo: Mayor a 5 puntos

Depresion sintomatica
Alteracién en la evacuacidn/diuresis
Mareos, Vértigo

Género masculino

Confusion, Desoriegntacian, Impulsividad

Administracidon de cualguier antiepiléptico

Administracidn de cualquier benzodiazepina

EVALUACION DE LA INCORPORACION ¥ MARCHA

Capacidad para levantarse en un solo movimienta.

Mo pierde el balance cuando camina

Mecesita empujarse asi misme, siendo exitoso en un intento

Multiples intentos por incorporarse, culminando con éxito

No puede levantarse sin asistencia durante la prueba o tiene

indicacién de reposo abscluto

Puntaje Total:

=P | R

0
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ESCALAS DEL DOLOR

Escala Numérica Verbal (ENV):

0 1 2 3 4 5 6 7 9 9 10
| | | I I | | | |
I I I | | | I I I I I
Tt ot t ot t
Sin delar Suave Dolor moderads Dalor intensa

Escala Visual Analdgica (EVA):

El paciente marca un punto en una linea recta que representa una escalada de dolor,

desde |la ausencia de dolor en un extremo hasta el dolor méximo en el otro.

bl
MODERADA INTENSA w

19

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA 7]

Escala de caras (escala de caras de Wong-baker):

De 3 a 7 anos colaboradores:
Escala de caras de Wong-Baker

Escala de caras de Wong-Baker: elija la cara que mejor describe la manera )
de como se siente.

Conkan oS —~ -

® (¥ % s\ (4%

)\~ J\— %%
0 2 4 6 8 10

Sin dolor Duele un Duele un  Duele ain Duele El peor
L poco poco mas mas mucho dolor
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Escala flacc:

Se utiliza en pacientes pediatricos, especialmente aquellos que no pueden expresar su
nivel de dolor verbalmente, y evalla la expresion facial, las piernas, la actividad, el llanto y la

capacidad de consolar.

ESCALA DE FLACC

0 Cero L 1Uno { 2 Dos
3 % v Ceiio o boca fruncido
Cara  Expresion neutra Ceiio 0 boca fruncidos permanente, mandibula
(Face) 0 sonrisa ocasionalmente apretada, menton
tembloroso

1 P Inquietas rigidas, flexion ks oy
Piernas Posicion normal eaesion P: flexion o

(Legs) relajada Eiermitente exageradas
P Tranquilo se Gira de un lado a otro, o) Y
Actividad ieva Bl - Rigido, movimiento
y presiona la parte que le adi
(Activity) libremente duele espasmacices
Llanto sin llanto o Quejido suave, llanto Llanto mantenido, quejido
(Cry) quejido ocasional, suspiros intenso, gritos
ili : Consolable con caricias
COﬂS(()clgnt:;};g?tg N;;:ﬂ:;;e o palabras, es posible Dificil de consolar o distraer

distraerlo

Escala De La OMSs (Escalera Analgésica):

Se utiliza para guiar el tratamiento del dolor, dividiéndolo en tres escalones segun la

intensidad del dolor y los medicamentos mas adecuados para cada escalon.

forermd

Dolor |
Grave

[ Dolor
/\ . Moderado |
\ Opioides potentes £
Dolor 3 ‘ Analgésicos no opiodes

Leve + Coadyuvantes*

Opioides menores £

Analgésicos no opiodes
%+ Coadyuvantes*

Analgésicos no opiodes
% Coadyuvantes*

Escalera analgésica de la OMS
*COADYUVANTES: Corticoides, antidepresivos,
anticonvulsionantes y fenotiazinas. ..
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ESCALAS PARA VALORACION DE PIE DIABETICO

Escala de Wagner-Merrit:

)

Mi Universidad

Constituye la base para el plan de tratamiento. Segun el grado en que se

encuentre les daran informacion sobre la gravedad, profundidad, infeccion y gangrena.

Tabla 1. Clasificacién de Meggit-Wagner (23)
Grado Lesién Caracteristicas
3 ; 4 Callos gruesos, cabezas de metatarsianos
0 Ninguna, pie de riesgo i - . .
s ; prominentes, dedos en garra, deformidades éseas
1 Ulceras superficiales Destruccion del espesor total de la piel
. g Penetra la piel grasa, ligamentos pero sin afectar
11 Ulceras profundas : < ¢
hueso, infectada
Ulcera profunda mds A 5
I1I ; SR Extensa y profunda, secrecién, mal olor
absceso (osteomielitis) ’
. . . Necrosis de una parte del pie o de los dedos,
IV Gangrena limitada .
< talén o planta
\Y Gangrena extensa Todo el pie afectado, efectos sistémicos
Wagner FW. The dysvascular foor: a system for diagnosis and wreatment. Foor Ankle 1981; 2: 64-122.

La clasificacion de San Elian

Es un sistema que clasifica las Glceras del pie diabético en tres grados: leves, moderadas
y graves. La importancia de este sistema que evalUa varios parametros, incluidos factores
anatémicos, agravantes y tisulares, que radica en su importancia para determinar la gravedad de

las ulceras del pie diabético.

Se clasifica como leve cuando se obtiene un puntaje <10, moderado de 11-20 puntos

y grave de 21-30 puntos
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Escala de San Elian. Pie diabético [ i wbilobrazo

IDB: indice dedo del pie-brazo

1 Punto l 2 Puntos | 3 Puntos

1.Localizacién primaria

Falanges | Metatarsiano lTarsaI

2. Localizacién topografica

Dorsal o plantar ‘ Lateral o medial | Dos 0 mas

3.Numero de zonas afectadas

Uno ‘ Dos ITres
4.Isquemia
Pulsos palpables ligeramente Pulsos apenas palpablesITB (0,69-0,5)IDB
disminuidos.ITB (0,89-0,7) IDB (0,74-0,60) | (0,59-0,30) Fisesne paipables[TB 10,5 1DB<0:30
5.Infeccién
Eritema < 2 cm. Secrecién purulenta, Eritema > 2 cm Infeccién de musculos, S.md‘rorne de. respugsta mflamgtona
R : > sistémica. Hiper o hipoglucemia
calor, sensibilidad. tendones o huesos o articulaciones. .
secundaria
6.Edema
Alrededor de la herida Un pie o pierna Bilateral ,secundaria a comorbilidades
7.Neuropatia
" R i Neuro osteoartropatia diabética pie de
Sensacion protectora disminuida Sensacion protectora ausente
Charcot
8.Area
Pequefia <10 cm2 ‘ Mediano 11-40 cm2 | Grande > 40 cm2
9.Profundidad
Superficial (piel) l Mediano 11-40 cm2 | Grande > 40 cm2
10. Fase de curacién de heridas
Epitelizacion ‘ Granulacién | Inflamatorio

Jesus, F. R. M., Ibrahim, A., Rodriguez-Ramirez, N., & Zambrano-Loaiza, E. (2021). The |atin american Saint Elian wound score system(sewss) for the triage of the diabetic foot
attack. El sistema latinoamericano de San Elian para el triaje del ataque del pie diabético. Cirugiay cirujanos, 8%(5), 679-685. https://doi- SECISS
org.pbidi.unam.mx:2443/10.24875/CIRU.20000283 eae
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