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o ESCALAS o
ESCALAS DE ULCERAS POR PRESIéNO
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Concepto

Son lesiones de piel y tejidos subyacentes causadas por una presidn
prolongada que reduce el flujo sanguineo a la zona afectada.
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SACRD

OMEPLATOS Prevencion

En enfermeria, es crucial mantener la piel limpia y seca, cambiar la posicién del paciente cada dos horas, utilizar
almohadas y dispositivos que alivien la presién, y mantener una nutricién adecuada.
Causas
Se producen principalmente por la presion sostenida sobre la piel, lo que reduce el flujo sanguineo y provoca la
muerte de las células cutdneas. Factores de riesgo como la inmovilidad, la desnutricién, la humedad y ciertas
condiciones médicas, como la diabetes, pueden aumentar el riesgo de desarrollar UPP.
Tratamiento
Se enfoca en reducir la presién sobre la piel, cuidar las heridas, controlar el dolor, prevenir infecciones y asegurar

una buena nutricién para facilitar la cicatrizacién.
Complicaciones

Pueden ser graves y variar desde infecciones hasta céncer. Las infecciones mds comunes incluyen celulitis, abscesos,
y en casos mds severos, osteomielitis (infeccion dsea) o incluso septicemia (infeccién en la sangre). En casos raros,
una UPP de larga duracién puede desarrollar un tipo de céncer llamado carcinoma de células escamosas.

——————————— Escala do Braden

La Escala de Braden fue desarrollada en 1985 por Barbara Braden y Nancy Bergstrom en Estados Unidos. Es un
método evaluativo desarrollado para predecir el riesgo de desarrollo de Ulceras por presién en pacientes con
movilidad limitada, una condicidn frecuentemente observada en entornos de neurorehabilitacion.

Percepcion Sensorial Actividad
e Humedad .
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Capacidad del paciente para
percibir dolor o incomodidad,
que puede estar comprometida

Grado de exposicién de la piel a
la humedad, que puede causar
dafio cutdneo.

Nivel de actividad fisica del
paciente, ya que la inmovilidad

en algunos pacientes. prolongada puede aumentar el

Movilidad Nutricién riesgo de UPP.
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paciente, ya que la ejerce sobre la piel, que puede causar

Capacidad del paciente para dafio.
cambiar de posicién de forma
independiente, lo que también

contribuye al riesgo de UPP.

desnutricién puede afectar
la integridad de la piel y
aumentar el riesgo de UPP.

1 2 5 4

PERCEPCION SENSORIAL  Completamente limitada Muy limitada Ligeramente limitada Sin limitaciones
- < Nivel de conciencia Reacciona solo ante estimulo Reacciona ante drdenes verbales Responde a drdenes verbales
it Sedacion doloraso No siempre comunica malestar Sin déficit sensorial
No reaccidn ante dolor No comunica malestar Alguna dificultad sensorial
< Capacidad sensitiva Déficit sensorial
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Constantemente himeda A menudo hiimeda Dcasionalmente himeda Raramente himeda

EXPOSICION A LA
'HUMEDAD cuando se detecta humedad cada Coandolaropadecamasehade  Cuando hayque cambiar laropa de | Cuando la ropa de cama se cambia
- vez que se mueve o gira al paciente  cambiar &l menos una vez en cada turng cama una vez al dia seqin la rutina

bbb 4 A

| Encamado/a En silla Deambula ocasionalmente  Deambula frecuentemente
lﬁlﬁf& -
P l menss dos aras

Completamente inmavil Muy limitada Ligeramente limitada Sin limitaciones

Muy pobre Prohablemente inadecuada Adecuada Excelente
< AR .- m b m >4
| - | hﬂ"’ h.
0 ayunas, dieta liquida o suero 0 recibe menos que la cantidad 0 recibe nutriciin por SNG Come entre haras y no
= 5 dias Gptima de una dieta liquida o par SNG o por via parenteral requiere suplementos
Problema Problema potencial No existe problema aparente
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Requiere de moderada a méxima Se mueve muy débilmente o ! : )
asistencia para ser movido requiere de mL%ima asistencia Se mueve en la cama y en la silla con independencia

| = . BAJO = 15-16 PUNTOS (si < 75 aiios)
ALTO = <12 PUNTOS MODERADO = 13 - 14 PUNTOS
mm‘u ipp 15-18 PUNTOS (si 2 75 afios)
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Estado Fisico
Incluye aspectos como la
nutricién, hidratacién,

iY no olvides!

“Hidratarte

Mantener
una alimentacién durante todo el dia
saludable
ofs
Movilidad

Analiza la capacidad del
paciente para moverse de forma

independiente o con ayuda.
= 1

temperatura y estado de la piel.

Evalua si el paciente tiene problemas

Estado Mental
Evalda el nivel de conciencia,

confusién y capacidad de
respuesta del paciente.

Incontinencia

de control de la orina o las heces, lo

EStado Ll L1} (1 L
Fisico
General
RUENG MEDIANO | REGULAR | MUY MALO
Estado <8 . e -
Viental -
ALERTA | APATICO CONFUSD | ESTUPOROSO
Actividad ”‘ F
AMBULANTE | «S8MITBA | sEnTaDO | ENcAMADO
Movilidad . . 0
: TR, LIMITADA MUY ] f
COMPLETA | | \Geraminte] LIMITADA | INMOVIL
1@ (o a (e
Incontinencia ! o ‘o |® :
NINGUNA | ocasionar | USEraRiA | URINARIA
— | T

que puede aumentar el riesgo de UPP.

egun el Departamento de Salud y Servicios Humanos de Estados Unidos, la Escala de Norton se desarrollé
n lo década de 1960 y se utiliza para evaluar el riesgo de que un paciente desarrolle dlceras por presion.
Su principal objetivo es prevenir la aparicién de este tipo de ulceras.

Actividad

Considera la capacidad del
paciente para realizar actividades
de la vida diaria, como caminar,
sentarse o acostarse.
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Dormir/ Descanso Control de hovilldad

esfinteres

Interpretacion de los resultados

Una vez hemos evaluado cada uno de los
criterios y hemos realizado la suma, es
importante saber que, cuanto menor sea el
puntaje de una persona, mayor serd el
riesgo de que desarrolle una dlcera por
presion. En general, se considera que las
personas que obtienen una puntuacién de

14 o menos estdn en riesgo.

¢ La clasificacién de riesgo, segun la

escala, es la siguiente:

e Puntuaciénde 5a 9

alto.

e Puntuacién de 10 a 12
¢ Puntuaciénde 13a 14
medio.
Puntuacién mayor de 14
minimo o sin riesgo.

Riesgo muy

Riesgo alto.
Riesgo

Riesgo

Funcional

3
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a _ Esuna herramienta de evaluacién neuroldgica, especialmente dtil en la neurorehabilitacién, que permite &

valorar de forma estandarizada y sistemdtica el estado neurolégico de pacientes, incluyendo aquellos con
dafio neuroldgico. Fue desarrollada por el Dr. John Arnell en los afios 90 para medir el progreso durante la
rehabilitacion.
| N | | R
Estado Mental Actividad Movilidad
Evalua el nivel de conciencia 'y Determina la capacidad del Evalda la movilidad del paciente,
orientacién del paciente. paciente para moverse y cambiar incluyendo la capacidad para
de posicidn. moverse en cama o fuera de ella.
Nutricién
Considera el estado nutricional Aspecto de la Piel
del paciente, incluyendo la Examina la piel en busca de Sensibilidad Cutanea
r
ingesta de liquidos y alimentos. signos de ulceras por presin o Evalda la capacidad del
F 002;'0'03 en la piel. paciente para sentir estimulos
f_‘l" s . .
< ] P téctiles en la piel.
Iaiul\_\w_‘-g_ﬁmpﬂ 1
'['l.'jldll—[ e
blando R\E
Hucm—“”?‘{ﬁg%__ .
E
| Variable 0 1 i 3 Interpretacion de los resultados
Estado mental Despierto y Desorientado Letargico Comatoso
orientado Los resultados de esta escala, que
Incontinencia No QOcasional, Urinaria solamente | Urinaria e CI . d |
(se dobla la nocturno o por intestinal van de 5 a 20, se interpretan de la
puntuaci6n) estres , siguiente manera:
Actividad (se Se levanta de la Camina con ayuda |Se sienta con Postrado en cama
dobla la cama sin ayuda
puntuacién) problemas e Ri Ko: Punt ..
Movilidad (se Completa Limitacion ligera | Limitacién Inmévil lesgo muy aito. Funtuacion
dobla la (ej. Paciente importante (tetrapléjico o total menor o igu0| all.
puntuacién) artrosico con comatoso) . .,
articulaciones . Rlesgo alto: Puntuacién total
rigidas)
Nutricion Come de forma Ocasionalmente No suele tomar No come entre 12 Y 14.
satisfactoria rechaza la comida |ninguna comida ¢ Riesgo moderado: Puntuacidn
o deja cantidades |completa.
considerables. (se | Deshidratado. total entre 15 Yy 18.
le debe animar a Ingesta minima de ° . [Py i A
nserte louoe). |ifiides Riesgo bajo: Puntuacién total
Aspecto de la Buena Area enrojecida Perdida de Edema con févea. mayor a 18.
piel continuidad de la | Discontinuidad de
piel a nivel de la piel ulcerada,
llcera grado I grado II
Sensibilidad Presente Disminuida Ausente en Ausente
cutanea extremidades
* - — — — S —
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Es una herramienta utilizada para evaluar el riesgo de desarrollar ulceras por presién (UPP) en pacientes. Fue
creada por el grupo de enfermeria del Instituto Catalén de la Salud y se basa en cinco factores de
riesgo: estado mental, movilidad, incontinencia, nutricién y actividad
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. Estado Mental
#"‘ %) \4-"-'-'."*.,_ Inconii_pencia

‘Paciente consciente o alerta: Es aquel paciente que

estd orientado y consciente. Podemos hacerle educacién *Paciente continente: Es aquel paciente que tiene
sanitaria para la prevencién del riesgo. control de esfinteres.

*Paciente desorientado: Es aquel que tiene disminuida la ‘Paciente con incontinencia ocasional: Es aquel
orientacién en el tiempo y/o en el espacio. Puede estar que tiene el reflejo de cualquiera de los esfinteres
apdtico. No puede realizar autocuidados por si mismo de disminuido o alterado. ‘Paciente  con
prevencion del riesgo, necesita nuestra ayuda. incontinencia urinaria o fecal: Es aquel paciente
*Paciente letargico: Es aquel paciente que no estd que no tiene control del esfinter vesical o fecal.
orientado en el tiempo ni en el espacio. No podemos *Paciente con incontinencia urinaria y fecal: Es
hacerle educacién sanitaria para la prevencién del riesgo. aquel paciente que no tiene control de ningun
‘Paciente inconsciente o comatoso: Es aquel paciente esfinter

que tiene pérdida de conciencia y de sensibilidad. No
responde a ningun estimulo. Puede ser un paciente sedado.

Movilidad

Actividad
Wl
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*Paciente que deambula: Tiene deambulacién
auténoma y actividad completa.

*Paciente que deambula con ayuda: Tiene
alguna limitacién para la deambulacién y algunas
veces necesita ayuda externa para deambular
(soporte humano, bastones, muletas, etc.).
*Paciente que siempre precisa ayuda: No puede

Paciente con movilidad completa, paciente con
limitacién ligera en la movilidad, paciente con
limitacién importante de la movilidad y paciente
inmévil o encamado 24 horas; es aquel paciente
que tiene disminuida al méximo su movilidad y
siempre necesita ayuda de agentes externos para

moverse. deambular (silla de ruedas o andadores).
*Paciente encamado: No puede deambular. Esté
encamado las 24 horas. Puede tener periodos
I cortos de sedestacion.

Nutricion

—

*Paciente con nutricién correcta: Es aquel que tiene un buen estado nutricional e hidrico, entendido éste
como el volumen y tolerancia de la dieta.

*Paciente con nutricién ocasionalmente incompleta: Es aquel paciente en el que el volumen o la
tolerancia de su nutricién diaria son ocasionalmente deficitarias. Tiene una constitucién fisica que
demuestra exceso o defecto de peso.

*Paciente con nutricién incompleta: Es aquel paciente que no tiene cubiertas sus necesidades
nutricionales e hidricas minimas diarias y tiene deficiencias anteriores conocidas (hipovitaminosis,
hipoproteinemia, etc.).

*Paciente sin ingesta oral: No tiene ingesta oral por cualquier causa. Es aquel paciente que no tienen
cubiertas sus necesidades nutricionales e hidricas minimas diarias y/o ademds tiene desnutricién previa
comprobada y/o pérdida importante de peso.

Interpretacion de los resultados

Segun la puntuacién obtenida de la
aplicacién de la escala se obtienen 4
categorias de riesgo:

0 puntos......cccceueen. sin riesgo.
De 1a 4 puntos.......ccuee... riesgo bajo.
De 5 a 8 punfos.................. riesgo medio.
De 9 a 15 puntos.................. riesgo alto.
PUNTOS | Est. Mental |Incontinencia|Movilidad |Nutricion Actividad
Ingesta
ALERTA NO COMPLETA CORBRECTA DEAMBULA
l DESORIENTADO | OCASIONAL/ LIGERAMENTE | OCASIONALMENTE | DEAMBULA
¥ LIMITADA INCOMPLETA COMN AYUDA COM
AYUDA
2 LETARGICO URINARIA O LIMITACION INCOMPLETA. DEAMBULA
FECAL SIEMPEE COM SIEMPRE
IMPORTANTE AYUDA PRECISA
AYUDA
3 COMA URINARIA Y INMOVIL MO INGESTA ORAL, [ NO
FECAL NI ENTERAL NI DEAMBULA,
PARENTERAL EMCAMADO
SUPERIOR A 72 H.
Y/0 _
DESNUTRICION
PEREWVIA.
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Es una herramienta de enfermeria para valorar el riesgo de desarrollar dlceras por presién (UPP) en
pacientes hospitalizados. Fue creada y validada en el afio 2000 por un grupo de enfermeras del
Instituto Catalén de la Salud. La escala EMINA ayuda a identificar a los pacientes con mayor riesgo de
desarrollar UPP, permitiendo a los profesionales de la salud tomar medidas preventivas.

Estado Mental Humedad

.‘\E JI,_
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El nivel de conciencia y cooperacién
del paciente.

Movilidad

2 Xy T
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El grado de humedad de la piel del
paciente.
Nutricion

h -
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La capacidad del paciente para

Incontinencia cambiar de posicion o desplazarse.

=
La pérdida involuntaria de orina o

tiempo y cn cl
espacio. (Capaz de

de posicion o reposo
absoluto por

ocasional, o lleva
colector urinano o

heces. o )
ESC ! l ! EMIM El es’rado nutricional del paciente.
Estado mental Muovilidad Humedad R/C Nutricidn Actividad
Incontinencia
0 Orientado Completa No Correcta Deambula
Paciente orientado y Autonomia Tiene control de Toma la dicta Autonomia
consciente completa para csfinteres o lleva | completa, nutricion completa para
cambiar de posicion sonda vesical enteral o parenteral caminar
en lacamaocn la permancnte, o no adecuada. Puede
silla tiene control de estar en ayunas
esfinter anal pero no hasta 3 dias por
ha defecado en 24 | prucba diagnostica,
horas infervencion
quirirgica o con
dicta sin aporte
proteico. Albimina
¥ proteinas con
valores iguales o
superiores a los
estandares de
laboratorio
1 Desonentado o Ligcramente Urinaria o fecal Ocasionalmente Decambula =
apatico o pasivo limitada ocasional incompleta con ayuda Interpretacion
Apdtico o pasivo o Puede necesitar Tiene incontinencia Ocasionalmente Deambula con elos
desorientado en el | ayuda para cambiar urinaria o fecal deja parte de la dicta |  ayuda ocasional resultados

(platos proteicos).
Alblmina y

(bastoncs, muletas,

soporte humano, | La puntuacién total oscila entre

No se mueve en la
cama mi cn la silla

Inconsciente. No
responde a ningin
estimulo. Puede ser
un paciente sedado

Tiene ambas
incontinencias o
incontinencia fecal
con deposiciones
diarreicas frecuentes

responder a ordenes | prescripeion médica cateterismo rotcinas con ctc. o s .
Poscn{:il]as] g g mtermitente, o vaplorcs 1guales o : 0 )4 15’ donde 0 indica ausencia
tratamicnto superiores a los de riesgo y 15 el méximo riesgo.
evacuador estandares de
controlado laboratorio.
2 Letargico o Limitacidn Urinaria o fecal Incompleta Siempre e 0-3 puntos: Riesgo bGjO.
hipercinético Importante Siempre habitual Diariamente deja precisa avuda o A-7 puntos: Riesgo
Letargico (no necesita ayuda para | Tiene incontinencia parte de la dicta Deambula siempre
responde 6rdenes) o | cambiar de posicidn | urinaria o fecal, o (platos proteicos). con ayuda moderado.
hipercinético por tratamiento Albimina y (bastones, soporte e 8-15 puntos: Riesgo alto.
agresividad o evacuador no proteinas con humano, ctc.)
uritabilidad controlado valores 1guales o
superiores a los
estandares de
laboratorio
3 Comatoso Inméwvil Urinaria vy fecal No ingesta No deambula

Oral, m enteral, n1
parcnteral superior a
3 dias y/o
desnutricion previa.
Albimina y
proteinas con
valores inferiores a
los estandares de
laboratorio

Paciente que no
deambula. Reposo
absoluto
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Es una herramienta de enfermeria para valorar el riesgo de desarrollar tlceras por presion (UPP) en pacientes

~
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hospitalizados. Fue creada y validada en el afio 2000 por un grupo de enfermeras del Instituto Cataldn de la
Salud. La escala EMINA ayuda a identificar a los pacientes con mayor riesgo de desarrollar UPP, permitiendo a
1 los profesionales de la salud tomar medidas preventivas. Movilidad 1 |
Edad Estado Nutricional
- m m - - .
n £
» .
2 l "
La edad puede afectar la capacidad e R i
N La desnutricién puede debilitar la piel
del tejido para recuperarse de la i B )
presién y los tejidos, haciéndolos mas
Estado de la Piel vulnerables.
— Continencia : .
(—/‘*\/’f— t > La falta de movilidad puede aumentar
la presién sobre ciertos puntos del
Pa-term-'ﬁor Hombro Espalda bajn cuerpo.
e ko) P Otros Factores
. . Incluyen condiciones médicas
El estado de la piel (seca, himeda, |4 incontinencia puede  causar subyacentes, cirugia recients, o
o . . . . , ,
irritada) puede influir en su resistencia |, medad, lo que aumenta el riesgo de .
a la oresién o ] traumatismos.
P : irritacion y ulceras
ey el DEFICERC MALNUTRICION INCONTINENCIA | APETITO
> NEUROLOGICA
15-49 o Ccrﬂpleta o . DE LOS TEJIDOS Total / Catéter 0 | Promedio 4]
50-64 2 Agitado 1 Ninguna Ninguna 0 Incentinencia | Paoco 1
65-74 3 Apaético 2 Diabetes 2 Fumador 1 Ocasional 1 I Saloialimantacizn
75 - 80 4 Restringido 3 Esclerosis Multiple 3 Anemia 2 Incontinencia | por tubo 2
; T Accidente Falla vascular Recal / Gatetar 2 Estémago vacio,
8l anos y + 5 Inmovil (traccion) 4 Cer;.brovascular 4 periférica 5 Incontinencia Doble 5 | anoréxico 5
Paciente colocado DraRE (s Falla cardiaca 5
en una silla 5 S AR Malnutricion del tejido
sensorial 5 (ej. caquexia terminal) 8
Paraplejia & |
 I——— - . CONTEXTURA / TIPO DE PIEL /AREAS = PUNTAJE TOTAL =
DROGAS GENERO CIRUGIAS / PESO PARA ALTURA  DE RIESGO VISIBLES |
. : Promedio Saludable 0
Ninguna (o] Masculine 1 T_RAUMAS (proporcional) 0 Fina / Frégil -
Citotéxicas 1 Femenino 2 Ninguna 0 Encima del promedio Seca / Deshidratada 2
Estarcides 2 Ortopédica, columna fpasscol L ot .
Antiinfl i CN8 TRgasRORTMED - 2 Inflamada/ Himeda 3
ntiinflamatorias 3 de 2 horas 2 Dabajo dalpramedio nflamada / Himeda
(delgado) 3 Decolorada 3
Irritada / Rota 3
Interpretacion  ® Riesgo: Puntuacién total de Waterlow  10.
e los e Riesgo alto: Puntuacién total de Waterlow  15.
resultados . .
e Riesgo muy alto: Puntuacién total de Waterlow — 20.
L_: e — S
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ESCALAS (RIESGO DE CAWDASJ

= = |

Concepto

Las escalas de riesgo de caidas son herramientas utilizadas para
evaluar la probabilidad de que una persona se caiga, identificando
factores de riesgo que aumentan esta probabilidad. Estas escalas
ayudan a los profesionales de la salud a tomar decisiones sobre la
prevencion y el tratamiento de caidas.

Prevencion

. [ En el hospital, esto incluye evaluar el riesgo de caida del paciente,
mantener un entorno seguro y ofrecer asistencia para levantarse y
caminar. En casa, se trata de asegurar que la vivienda esté libre de obstdculos y que se tomen precauciones al subir
escaleras o usar bafos. Causas

Las causas de riesgo de caidas, tanto en el hospital como en casa, son miltiples y pueden ser clasificadas en factores
intrinsecos (relacionados con el individuo) y extrinsecos (relacionados con el entorno).
Tratamiento

¢ Mantener al paciente estable y seguro.

e Evaluar la gravedad de la caida y las posibles lesiones (cortes, raspaduras, moretones, fracturas).

e Llamar al cédigo de emergencia si el paciente estd inconsciente, no respira o no tiene pulso.

e Iniciar la RCP si es necesario.

¢ Mantener al paciente en posicién anatémica adecuada.

Complicaciones

e Lesiones fisicas: Fracturas dseas, contusiones, esguinces, roturas de ligamentos y lesiones en érganos internos.

e Complicaciones de salud: Ulceras por presién, infecciones, aumento de la mortalidad.

e Consecuencias psicoldgicas: Temor a caer, ansiedad, depresidn.

—————— Escala de Downi'én S

También conocida como Fall Risk Score, fue creada por el Dr. J.H. Downton en la década de 1990 en
Salford, Manchester, Inglaterra. Es una herramienta utilizada para evaluar el riesgo de caidas en pacientes,
especialmente en personas mayores y en aquellos hospitalizados.

Medicamentos

Déficits Sensoriales Se consideran los medicamentos

e que pueden aumentar el riesgo

de caidas, como sedantes,
hipndticos o diuréticos.

. . Estado Mental
Se evaluan problemas de vision

o audicidn, asi como la
presencia de otras afectaciones
que puedan influir en el
equilibrio.

Historial de Caidas

Se considera el estado de
confusién, agitacidn o deterioro
cognitivo, ya que estos factores

Se considera el nimero de pueden aumentar el riesgo de

caidas previas en los ultimos caidas.
dosce meses. Deambulacién
—
Se evalua la marcha, la
movilidad y la necesidad de
dispositivos de ayuda para la
deambulacidn, como bastones o
muletas.
Caidas previas MEDICAMENTOS
i No Tranquilizantes
Diuréticos
o o Hipotensores
' B Antiparkinsonianos
: : Antidepresivos
Interpretacion de los resultados Otros medicamentos

e Alto Riesgo: Valor igual o mayor a 3
¢ Mediano Riesgo: Valorde 1a 2
¢ Bajo Riesgo: Valor de 0 a 1

DEFICITS SENSORIALES ESTADO MENTAL

Ninguno

Alteraciones visuales o Orientado
Alteraciones auditivas o Confuso
Extremidades

BREA
©9 SE
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—————————EscaladeMorse

Fue desarrollada en 1985 por la enfermera Susan Morse como una forma de identificar el riesgo de caidas en
pacientes hospitalizados. para la evaluacién del riesgo de caidas en pacientes. Este método es fundamental,
especialmente en entornos hospitalarios, ya que permite identificar a los pacientes que tienen una mayor
probabilidad de sufrir caidas y, por lo tanto, desarrollar intervenciones adecuadas para reducir esos riesgos

Uso de Dispositivos
de Asistencia

Historial de Caidas

Aquellos pacientes que utilizan muletas, bastones o
andadores presentan una mayor probabilidad de caidas.

Un antecedente de caidas
aumenta significativamente
el riesgo de que se

Diagnoésticos Médicos

produzcan nuevas caidas.

Condicién Mental

Algunas condiciones, como
nfermedades neuroldgicas o problemas
musculoesqueléticos, también elevan el
riesgo de caidas.

Pacientes con alteraciones
cognitivas o mentales, como
aquellos con demencia, tienen
un riesgo mayor de caidas.

El entorno en el que el paciente se
encuentra juega un papel crucial, por
ejemplo, la falta de iluminacién o

superficies resbaladizas.. ESCAIA DEMORSE

22 CAIDAS RECIENTES No [4]
Interpretacion de los resultados (Ottimos 3 meses) Si a5 |

MNo 0
DIAGNOSTICO SECUNDARIO Si

¢ Alto Riesgo: Valor mayor o igual que 51 - ' i
Reposo en cama. Asistencia de enfermeria 0

¢ Bajo Riesgo: Valor de 25-50 AYUDA PARA DEAMBULAR Bastén/Muletas/Andador is |
* Sin Riesgo: Valor de 0 a 25 '5“‘-" HEER S R 3;:’

Q
ViA VENOSA s 30 L

MNormal/inmovilizado/en reposo en cama 0
DEAMBULACION Débil 10
Alterada. Requiere asistencia 20
CONCIENCIA/S Consciente de sus limitaciones 0
ESTADO MENTAL Mo consciente de sus limitaciones 15

*—E——___—gl= ———_

La Escala Hendrich I, una herramienta para evaluar el riesgo de caidas, fue desarrollada por Alice Hendrich en 2003.

Esta escala se utiliza principalmente en entornos hospitalarios para identificar a pacientes con mayor riesgo de sufrir una
caida.

Equilibrio Marcha

@ ©5t@ slentado, ey el anie prflalceso ae calidad de la marcha, como la longitud y altura de los
Syaitarseysemarmechiing 34, pasos, la simetria, la fluidez, y la continuidad del

Se observan las reacciones de equilibrio cuando Fianta S | i al et it
el paciente es empujado ligeramente desde PRSI e NS Pt IR SR A

diferentes direcciones. 0 no ayuda para caminar.

ESCALA TINETTI

ESCALA DE TINETTIL PARTE I: EQUILIBRIO ESCALA DE TINETTI. PARTE II: MARCHA
Instrucciones: sujeto sentado en una silla sin brazos Instrucciones: el sujeto de pie con el examinador camina primero con su paso habitual,
EQUILIBRIO SENTADO regresando con “paso réapido, pero seguro” (usando sus ayudas habituales para la
Se inclina o desliza enla silla........ccovuviiiiiininmsnririmnnsssassenennns 0 e
RIS Y SR G ki e e s e i e A e A T 1 COMIENZA DE LA MARCHA (inmediatamente después de decir “camine”
LEVANTARSE Duda o vacila, o miltiples intentos para COMENZAr. .......o.oveiveieiiininin 0
TNCADET ST BB, ..o s cnoivpsmavs ssnsamans dam s aswnanssmmssinivansasnais 0 NO VACHIANE. oooovcnsoneniensinincsnscssss s 1
Capaz utilizando los brazos como ayuda...........coooeviiiiiiiinininnannn. 1 LONGITITL X AL TUEA DEL EAG
Capaz sin utilizar 108 brazos. ... .o viiusiionsnuaiiiiosssiiivessiias sosans 2 li]p iw, vty o Sosrtien sl A bon sl N o B 0 0

NTO BBEBD oo s 0 i o e S O SR U R S S S S T A
ILh .S DE LEVANTARSE El pie derecho sobrepasa al izquierdo............cccoveviiiiiiiiiniininicnn 1
ll'lCEp&Z sin ajﬂllia ...... sesnrieses e ALUIE S UL 0 El ple derecho no se levanta cnmpletamcme del suelo con el paso n la
Capaz,pcronecesnamasde.unmtento............................,.......... 1 £a5¢ del BAIATICEO. .ovmrrssssessesesresssres R N 0
Capaz de levantarse con un intento.........coceeieveiiinineciniiiiinanenenn 2 El pie derecho se levanta completamente. ...............coccoeeeieeenieninnn. 1
EQUILIBRIO INMEDIATO (5) AL LEVANTARSE El pie izquierdo no sobrepasa al derecho con el paso en la fase del
Inestable (se tambalea, mueve los pies, marcado balanceo del tronco)... |0 BAIANCEO. ..ot 0
Estable, pero usa andador, baston, muletas u otros objetos................ 1 El pie izquierdo sobrepasa al derecho con el paso 1
Estable sin usar baston U OlroS SOPOTIES. .....s.s..eererrrisrreraassssssssnn 2 El pie izquierdo no se levanta completamente del suelo con el paso en
EOQUILIBRIO EN BIPEDESTACION la f’a..sc.dc b.a]a.m:ao ............................................................... 0

El pie izquierdo se levanta completamente. .............oevvvivnieniennnnnns 1

TNBSEARNE ... oo o s iaam s s s S S SR b ey ST SV R R A 0
Estable con aumento del drea de sustentacion (los talones separados SIMETRIA DEL PASO
mas de 10 cm.) 0 usa baston, ar_ldad_or u OLT0 SOPOTIE. . .evveevrvrnaneans 1 La longitud del paso con el pie derecho ¢ izquierdo es diferente
Base de sustentacion estrecha sin ningiin soporte..................oo... 2 e T T N — 0
EMPUJON (sujeto en posicion firme con los pies lo més juntos posible; el examinador Los pasos son iguales en longitud. .......coovriiivisieiiiiiiiesieiienn, 1
empuja sobre el esternon del paciente con la palma 3 veces). CONTINUIDAD DE LOS PASOS
Tiende @ CABTSE.....covuunirninieirinieiieisrerissssrernise s sssnnasessrnins 0 Para o hay discontinuidad entre pasos............cocoovveiiiininiiiiniinn 0
Se tambalea, se sujeta, pero se mantiene s0lo........cccoviiiiiiin, 1 LS DASOS. SOIL COTBIMIOR. cusvsssysansssssinsnsnianinssss sessnyssnnssonnsisassins 1
1T o] [ TRAYECTORIA (estimada en relacion con los baldosines del suelo de 30 cm. de
OJOS CERRADOS (en la posicion anterior) didmetro; se observa la desviacién de un pie en 3 cm. De distancia)
T T L 0 Marcada desviaeion. .........coicuuiie i s 0
T - Desviacion moderada o media, o utiliza ayuda 1
GIRO DE 360° Derecho sin utilizar ayudas. ..o ieiiiiiineiicieiuiiisins i sainsessbueas 2
Pz 08 s OnIIOG i s e R S R TR 0 TREINCO =
PRS0 CONUNN0B, . o stin o 5 sl s e S alea AR s v A s i o' 1 Marcado balanceo o utiliza ayudas........co.cosrveimsivismiensnisssnanssin 0
Inestable (se agarra o tambalea) 0 No balanceo, pero hay flexién de rodillas o espalda o extensién hacia
Estable 1 fueta de ToRBIBZ0G. « oo o cocpuinnvnsinnte iten et st e tiiin Sndnmietaniad svans 1

.............................................................................. G A0 15 T A SMTAR s s it | B
SENTARSE POSTURA EN LA MARCHA
R T e 0 Talones separados. ..........cccivieeiinrinaniaiie s s 0
Usa los brazos 0 no tiene un movimiento SUAVe. ................c.ccevevennns 1 Talones casi se tocan mientras €aMiNA. ...........oooeoevivcieeienieeinne 1
L N L LB I 2 TOTAL MARCHA / 12
TOTAL EQUILIBRIO / 16 - N TOTAL GENERAL / 28

Interpretacion de los resultados

e Alto riesgo de caidas (puntuacién total

18)
e Riesgo moderado de caidas (puntuacién
total 19-24)
e Riesgo de caidas (puntuacién total
25)



https://www.recavar.org/enfermedades-neurologicas-conoce-que-son
https://www.discapnet.es/salud/salud-laboral/enfermedades-laborales/trastornos-musculoesqueleticos
https://www.discapnet.es/salud/salud-laboral/enfermedades-laborales/trastornos-musculoesqueleticos
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ESCALAS DEL DOLOR

Concepto

Son herramientas utilizadas para cuantificar y evaluar la intensidad
del dolor en personas, permitiendo asi una mejor comprensién y
gestion de la experiencia dolorosa. Existen diferentes tipos de
escalas, cada una con sus particularidades y aplicaciones
especificas.

Fue inicialmente propuesta por Hayes y Patterson en 1921. La escala del dolor EVA (Escala Visual Andloga) se
trata de una linea horizontal o vertical de 10 ecm, en la cual el 0 es la ausencia de dolor y el 10 consiste en un

dolor agénico e insoportable
ESCALAEVA
& 5 5] 7 8

0 1 2 3

9 10

Esta escala de dolores sirve solo
para medir la intensidad del propio
dolor segun lo percibe el paciente.

Sin Poco Dolor Dolor Dolor Daolor

Color Ciclor Moderado Fuerte Muy Fuerte Extrema
e La EVA es subjetiva y la puntuacién puede variar segun la interpretacion del paciente.
e Es importante explicarle al paciente cémo funciona la escala y asegurarse de que comprende las instrucciones.
e Se pueden usar otras escalas para el dolor como la Escala Numérica de Dolor (ENS) o la Escala Verbal de Dolor (EVN).

Interpretacion detallada de los resultados de la EVA:

Interpretacion de los resultados ¢ Ausencia de dolor: El paciente no percibe dolor o lo percibe de
Ausencia de dolor (0-4 mm) forma minima.
Dolor leve (5-44 mm), \j. Dolor leve: El paciente describe el dolor como molesto, pero
Dolor moderado (45-74 mm) tolerable.
Dolor intenso (75-100 mm). e Dolor moderado: El dolor es mas intenso, interfiere con las

actividades diarias y requiere atencién médica.
e Dolor intenso: El dolor es muy fuerte, incapacitante y requiere

! tratamiento médico urgente.

S —— —_— S ———

Fue descrita por Downie en 1978. Esta es la mds
comun cuando entras en la consulta y el médico te
pregunta: “Del 1al 10 dime ¢cudnto te duele?”

Fue propuesta por Keele en 1948. En la escala verbal
simple el paciente elige la palabra que mejor define el
grado de intensidad de su dolor, cada palabra tiene un

La escala del dolor del 1al 10 es valor numérico, el cual permite la cuantificacién y el registra
especialmente dtil para sefalar del dolor del paciente.
con mucha exactitud cudl es el Deﬁne el 9“’0'0
do de dolor que se padece de intensidad
grado de dolor q P : de su dolor
o 1 2 3 & 5 & 7 9 9 10 0 1 2 3 4
l | | | | | | | | | | . . . . .
I [ | I [ | | I [ | |
1 ‘f ? 1‘ * * ? Sin dolor Suave Moderado Muchao Insoportable
Sin dolor Suave Dolor mederado Delor intenso
Interpretacion de los resultados Interpretacion de los resultados
En esta escala numérica del dolor, el e 0: No hay dolor.
paciente puntua del 1 al 10 su grado de dolor, e 1-3: Dolor leve.
y se divide en cuatro grupos e 4-6: Dolor moderado.
0 -> ausencia de dolor e 7-10: Dolor intenso, el peor dolor
1-3 -> Dolor suave imaginable.
4 - 6 - > dolor moderado
7 -10 -> Dolor muy intenso, el peor dolor
imaginable.
o ———— %

-

Fue creada por Wong y Baker en la década de 1980. Se conoce también como escala facial de Wong y
Baker. Se utiliza sobre todo en la edad pediatrica y muestra la representacién de una serie de caras con
diferentes expresiones que van desde la alegria al llanto

_ ESCALA EFF

1 z 3 4 5 6

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

Esta escala de dolor humano mide pardmetros objetivos. Es una escala conductual que evalia el dolor en
nifios que no pueden comunicar verbalmente su nivel de dolor, como bebés y nifios pequefios. fue creada
en 1997 por Sandra I. Merkel, Terri Voepel-Lewis y Jay R. Shayevitz.

ESCAILA FLACC

El paciente tiene que indicar la
cara que mejor representa la
intensidad de su dolor en el
momento del examen.

La intensidad del dolor en Calificacion del dolor de 0 a 10. (El 0 equivale a no dolor y el 10 al
nifios menores de tres afios, maximo dolor imaginahle]
consta de 5 items o apartados 0 1 2
Relajada 2 .
Cara Eaceakin REntr Arruga la nariz Mandibula tensa
Piernas Relajadas Inquietas Golpea con los pies
Interpretacion de los resultados se dobla sobre el
o 0: No hay dolor |Actividad Acostado y quieto abdomen encogiendo Rigido
: 4 : las piernas

e 1-2: Dolor leve. p, -

o 550 Daller eclereile, Llanto No llora Se queja, gime Llanto fuerte

e 6-8: Dolor intenso Capacidad ) i Dificultad para

e 9-10: Maximo dolor imaginable. de - SIS0 Puede distracrse —
consue

'—_:=




Escalas multidimensionales

" McGill Pain Questionnaire (MPQ) —————
Es la que se utiliza mds comunmente de todas las escalas, consta de tres categorias (Emocional, Sensorial y
Evaluativo) con diversos ltems para que el paciente pueda dar una descripcién mds detallada de su nivel de dolor
intenso y pueda dar una mejor y més detallada descripcién para un mejor diagnéstico. Fue creado por Ronald
Melzack y W.T. Torgerson y se desarrollé en la Universidad de McGill en 1971.

Sensorial: Descriptores relacionados con la sensacién fisica del dolor,
como punzante, quemante o pulsdtil.

m Afectivo: Descriptores relacionados con las emociones asociadas al dolor,
como angustia, miedo o irritabilidad.

Evaluativo: Descriptores relacionados con la percepcién del dolor en
general, como debilitante, insoportable o intolerable.

ESCALA MPQ

Temporal [ Térmico 1 Tension emocional
A golpes Calor ' Fastidioso
Continuo Como si quemara ' Preacupante

Abrasador Angustioso

Temporal 11 o Como hierro candente » Exasperante
Periodico Que amarga la vida
Repetitiva Térmico 11
Insistente Frialdad Signos vegetativos
Interminable Helado ' Nauseoso

Localizacion 1 Sensibilidad tactil Miedo
Impreciso Como si rogara ) Que asusta
Bien delimitado Como un hormigueo & Temible
Extenso Como st arafara Aterrador

Como si raspara

Localizacion 11 Como un escozor Categoria valorativa
Repartido Como un picor O Débil
Propagado O Soportable

Consistencia » Intenso

Puncién Pesadez Terriblemente molesto
Como un pinchazo
Como agujas Miscelanea sensorial [

Como un clavo Como hinchado

Punzante Como un peso

Perforante Como un flato
Como espasmos

Incision
Comao si cortase Miscelanea sensorial I1
Comao una cuchilla Como latidos

Concentrado

Constriccion Como si pasara corriente
Come un pellizeo Calambrazos
Como si apretara
Comao agarrotado Miscelinea sensorial 11
Opresivo Seco
Como si exprimiera Como martillazos

Agudo

Traccion Como si fuera a explotar

Tirantez

Como un tirdn
Comao si estirara
Como si arrancarsa
Como sl dcsgarr.;r-.i

Indique la expresian que mejor reflea ln intensidad del dolon, ea sieconpunto, en el moniento actual,

Leve, debil, ligero
Maoderado, molesto, incomodo
Fuerte

i Extenuante, exasperante

» Insoportable

Marque una eruz sobre la linea, indicando cudnio dolor tieve actualmenic,

Sindelor || | | | Dolor insoportable

PRI-5: PRI-E: PRI-V: PRI-M: PRI-TOTAL:

Numero de palabras: PPL: EAV (0-10):

Interpretacion de los resultados

¢ Puntuacién minima: 0 (indica la ausencia de

dolor).

Puntuacién méxima: 78 (indica un dolor intenso).

Puntuacién general: Se suma la intensidad de las

palabras seleccionadas para cada descriptor,

obteniendo un rango de 0 a 78.

e Subpuntuaciones: Las puntuaciones para los
dominios sensorial, afectivo y evaluativo permiten
identificar qué aspectos del dolor son més
prominentes.

—_—  ——

La escala DN4 es un cuestionario sirve para una mejor deteccidn del dolor neuropético, consta de 4
preguntas o ftems en los cuales se puntia de 0 (No) a 1(Si), la nota de corte para la escala de valoracién
del dolor es igual o mayor que 4. Fue creado por el Grupo Francés de Dolor Neuropatico en 2005.

ESCALA DN4

Paso 1. Pregunte al paciente m

Sensorial: Descriptores relacionados con la sensacién

Pregunta 1. o Al
iTiene el dolor una o més de las siguientes caracteristicas? fisica del dOIOf, como punzante, quemante o pU|SGTI|.
Si  No Afectivo: Descriptores relacionados con las emociones
1. Quemazén N B asociadas al dolor, como angustia, miedo o irritabilidad.
2. Sensacion de frio doloroso = [ Evaluativo: Descriptores relacionados con la percepcién
3. Descargas eléctricas [E [ del dolor en general, como debilitante, insoportable o

intolerable.

Pregunta 2.
iSe asocia el dolor a uno 0 mas de los siguientes
sintomas en la misma zona?

Si No
4. Hormigueo |—
5. Sensacion de alfileres o agujas i_ i_
6. Entumecimiento =S Interpretacion de los resultados
7. Picazén o comezdn r— [_
Paso 2. Examine al paciente ; . -
* 4 o maés: Indica una alta probabilidad de dolor
Pregunta 3. neuropdatico.
¢En el drea del dolor, el examen fisico muestra uno mas e Menos de 4: El dolor neuropdtico es menos
de las siguientes caracteristicas? babl . P
si  No probable.
8, Hipoestesia al tacto - []
9, Hipoestesia a los pinchazos [_

Pregunta 4.
En la zona del dolor, el dolor puede ser causado
o incrementado por:

Si No
10. Cepillado o toque de algodon |'_ l_

L———:a—
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ESCALAS PARA VALORACION DE PIE DIABETICO

Aumento de presiones en pie “desprotegido” por falta de sensibilidad

-
kd

T RIESGO DE
s  ULCERACION

Secuencia de pasos desde la formacién de un callo hasta la aparicién de la lesién

m&\ y%.&\

Formacién del callo Hemorragia

subqueratésica

\
yQ/

Descomposicién
de la piel

Tratamiento

Infeccion profunda del
pie con osteomielitis

O

Concepto

Son herramientas clinicas que
permiten evaluar la gravedad y las
caracteristicas de las lesiones en los
pies de personas con diabetes.

Complicaciones

Dafio en los nervios y vasos
sanguineos, lo que puede resultar en
ulceras, infecciones y, en casos
graves, amputaciones.

Se enfoca en controlar la diabetes, prevenir y tratar dlceras y amputaciones, y manejar la infeccién. Esto incluye un
manejo cuidadoso de la herida, la descarga del pie, el control de la glucosa en sangre, la terapia antimicrobiana, y

en algunos casos, la cirugia.
Tratamiento:
e Control de la diabetes:

Mantener la glucosa en sangre dentro del rango objetivo es crucial para prevenir dafios en los nervios y vasos
sanguineos, que son los causantes del pie diabético, .

¢ Prevencién de ulceras:

El cuidado diario de los pies, incluyendo lavar y secar bien los pies, evitar el uso de zapatos ajustados, y usar
calcetines suaves, ayuda a prevenir la aparicién de ulceras, dice MedlinePlus.

1 Punto | 2 Puntos

Fue creada por un equipo de investigadores en México y no por una persona individual. Fue desarrollada a partir
de un estudio realizado con 235 personas con diabetes. La clasificacién de San Elian no tiene una fecha de
creacién especifica, pero fue utilizada en estudios realizados a partir de 2012.

ESCALA SAN ELIAN

| 3 Puntos

Localizaciéon de la dlcera:

1.Localizacién primaria

Se considera la ubicacién especifica de la dlcera

Falanges | Metatarsiano
1

| Tarsal

en el pie, ya que la localizacién puede influir en el
prondstico y la dificultad de cicatrizacion.

2. Localizacion topografica

Presencia y gravedad de la neuropatia:

La neuropatia periférica puede afectar la

sensibilidad y la capacidad de cicatrizacion, lo que

Dorsal o plantar | Lateral o medial | Dos o mas

3.NOmero de zonas afectadas

Uno I Das lTrfs )
4.Isquemia

impacta en la gravedad de la dlcera.
Presencia y grado de enfermedad arterial

Pulsos palpables ligeramente
disminuidos. ITE (0,89-0,7) 1DB (0,74-0,60)

Pulsos apenas palpablesiTB (0,69-0,5)IDB
(0,58-0,30)

Pulsos no palpables ITB < 0,5 IDB < 0,30

periférica (EAP):

S.Infeccidén

La EAP puede comprometer la irrigacién sanguinea

Eritema < 2 cm, Secrecidn purulenta,
calor, sensibilidad,

Eritema > 2 cm Infeccidn de misculos,
tendones o huesos o articulaciones,

Sindrome de respuesta inflamateria
sistémica. Hiper o hipoglucemia
secundaria

y dificultar la cicatrizacién, lo que puede agravar la
dlcera.
Presencia y gravedad de infeccién:

6.Edema

La infeccién puede prolongar la cicatrizacién y

Alrededor de la herida Un pie o pierna

Bilateral ,secundaria a comorbilidades

aumentar el riesgo de complicaciones, como

T.Meuropatia

amputaciones.

Sensacion protectora disminuida Sensacion protecora ausente

Neuro osteoartropatia diabética pie de
Charcot

Tipo y profundidad de la dlcera:
Se evalia si la dlcera es superficial, profunda o si

8.Area

afecta a tejidos blandos y huesos.

Pequedia < 10 cm2 | Mediana 11-40 em2

|Gra nde > 40 cm2

Estado de los bordes de la tlcera:

Se observa si los bordes estan bien definidos, si hay

tejido de granulacién (nuevo tejido que repara la

herida), o si hay tejido necrético (muerto).

adecuada y respuesta bioldgica del paciente.

9.Profundidad

Superficial {piel) | Mediano 11-40 cm2 |Gra nde = 40 cm2
10. Fase de curacién de heridas

Epitelizacian | Granulacién | Inflamatorio

Interpretacién de los resultados
e Grado | (leve): Puntuacién menor a 10 puntos. Indica dlceras
superficiales, con buen prondstico de cicatrizacidn.
Grado Il (moderado): Puntuacién entre 11y 20 puntos. Presenta una
amenaza parcial, con resultados dependientes de una terapéutica

Grado Il (grave): Puntuacién entre 21 y 30 puntos. Indica una
amenaza importante para la extremidad afectada y la vida.

P
o -

Grado IV} Grado Il |

deformidades oseas y

Grado |

-

rasa. ligamentos, pero sin
Grado Il g 9 P

Grado O ‘i

GradoV

Wagner

Utilizada para clasificar la gravedad de las ulceras del pie diabético, fue descrita por Meggitt en 1976 y
popularizada por Wagner en 1981. Este sistema de clasificacion utiliza seis categorias o grados para describir
diferentes tipos de lesiones en el pie diabético.

ESCALA WAGNER

GRADO O

Sin lesion, pero pie de riesgo por callos gruesos.

dedos en garra

GRADO 1

Ulceras superficiales. Destruccion total del
espesor de la piel (afecta solo la epidermis y/o la
dermis)

GRADO 2

Ulceras profundas e infectadas. Penetra piel

afectar tejido oseo.

GRADO 3

Ulceras profundas con abscesos u osteomielitis

(infeccion dseal. Extensa y profunda, mal olor y
presencia de secrecion

GRADO 4

Gangrena limitada. Necrosis de una parte del

pie, de los dedos, talén o planta.

GRADO 5

Gangrena extensa. Todo el pie afectado

Presencia y tipo de exudado:

Se evalua la cantidad, el color y la consistencia del
exudado (liquido que sale de la herida).

Presencia de dolor:

El dolor puede ser un indicador de infeccién o de la
gravedad de la dlcera.

Evolucién de la ulcera a lo largo del tiempo:

Se evalla si la Udlcera estd cicatrizando, si estd
empeorando o si se mantiene estable.

Profundidad de la dlcera:

La escala considera si la tdlcera afecta la piel,
tejidos blandos, huesos o incluso genera
osteomielitis.

Extensién de la dlcera:

Se evalia el tamafio y la forma de la lesién.
Infeccion:

La presencia o ausencia de signos de infeccion
(inflamacién, calor, pus) se considera en la
clasificacién.

Isquemia:

La escala también puede considerar la presencia
o ausencia de isquemia (disminucién del flujo
sanguineo).

Interpretacion de los resultados

P

La Escala de Wagner sirve como una herramienta para
clasificar y evaluar el estado de las dlceras, lo que ayuda
a determinar la gravedad de la lesién y el riesgo de ‘
complicaciones como la amputacidn. '




- S S

Es un sistema utilizado para evaluar y clasificar dlceras en pie diabético. Fue creada por Ince y colaboradores en
2008. Se utiliza para valorar la gravedad de la dlcera y predecir el riesgo de eventos adversos, como la necesidad
de amputacién o la falta de cicatrizacion.

ESCAILA SINBAD

z e SINBAD
Categoria Definicion cx
puntuacion
Lugar :;‘tsf’ie__ _— 2 Interpretacion de los resultados
ediopié y retropié ., )
! * Puntuacién baja (0-3):
Isquemia Pulsos pedios intactos {al menos un pulso palpable) 0 o Menor riesgo de complicaciones
Evidencias clinicas de disminucion de flujo en pulsos 1 graves.
di Joene o Mayor probabilidad de cicatrizacidn
pedios !
con un tratamiento adecuado.
o Menor tiempo de hospitalizacion.
. o _ e Puntuacién alta (4-6):
Meuropatia Sensacion protectora intacta 0

4 - o Mayor riesgo de complicaciones,
Sensacion protectora perdida 1 como infecciones, amputaciones y
falta de cicatrizacion.

Infeccion Ninguna 0 o Mayor tiempo de hospitalizacién.
bacteriana Presente 1 o Puede requerir un tratamiento mds
Z : agresivo y complejo.
Area Ulcera<1cm2 0 9 ’ Pie)

Ulcera 2 1 cm2 1
Profundidad Ulcera que afecta a piel o tejido subcutaneo 0

Ulcera que afecta a misculo, tenddn o + profundidad h |

Puntuacién total posible 0-6

Neuropatia
Presencia de dafio en los
nervios, lo que puede causar
pérdida de sensibilidad.

Localizacién
Ubicacién de la
dlcera en el pie

(mediopié, retropié,

etc.).

Isquemia
Presencia o
ausencia de flujo
sanguineo
adecuado en el pie.

Area
Tamafio de la udlcera.

Profundidad
Afectacién de la dlcera a
. tejidos profundos (hueso,
tendén, etc.).

Infeccién bacteriana:
Presencia de infeccidn en la
ulcera.

Es un sistema de clasificacién utilizado para evaluar la gravedad y el estadio de las lesiones en el pie diabético, con un
énfasis en la infeccidn. Fue creada por el equipo de investigacién de la Universidad de Texas en el afio 2008.

ESCALA PEDIS

IDSAISEACY IWGDF-
Severidad de la infeccion Signos clinicos de la infeccion Grado PEDIS
No infeccion Ausencia de signos inflamatorios y de supuracidn Grado 1

Interpretacion de los resultados
Ausencia de signos sistémicos de infeccidn

iR ket bl b Ll Lol e Puntuaciones 7 han demostrado ser
especificas para Ulceras que no cicatrizan,
Ausencia de signos sistémicos de infeccidn cmpu‘racién o muerte a los 6 meses,
Infececién Celuitis > 2 em, infeccion tisular profunda
(atraviesa supera tejdo celular subcutdneo) sin
moderada-leve absceso, linfangitis, artritis, osteomigitis, miositis
ni Isquemia critica
Grado 3
» Ausencia de signos sistémicos de infeccion
Infeccidn Celulitis = 2 cm, profunda (atraviesa tejido celular
moderada-grave subcutanea), con absceso, linfangitis_ artritis

osteomieltis, miositis o isquemia critica)

Cualquier infeccion que se acompane de toxiodad
Infeccion grave sistémica (fiebre, escalofrios, vomitos, confusién Grado 4
inestabibdad metabdica, shock)

Extension
Perfusién Refiere al tamafio de la Profundidad

Evalta el flujo sanguineo en dlcera y se mide en Indica la penetracion de la
el pie. Una mala perfusién centimetros cuadrados. Una ulce-rq en los tejidos. Se
(isquemia) puede dificultar la dlcera mds grande C|CISIfIC.2CI. en grgdos, desde
cicatrizacién de las ulceras y generalmente indica  una superficial hasta involucrando
aumentar el riesgo  de mayor gravedad y mayor tendones, huesos y gangrena.
infeccién y amputacién. tiempo de cicatrizacién.

Sensibilidad
Evalia la presencia de
neuropatia sensitiva (pérdida
de la sensacidn). Se puede

realizar con el monofilamento
de Semmes-Weinstein (SWM)
para detectar zonas con
pérdida de sensibilidad.

Infeccidén
Evalia la presencia de signos
de infeccidn, como eritema,
calor, dolor, induracién, edema,
supuracién o celulitis. La
Sociedad Americana de
Enfermedades Infecciosas
(IDSA) también clasifica la
gravedad de la infeccién en
niveles,
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