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Es medir, de una forma concreta y objetiva, el riesgo de apariciéon de
ulceras por presion en los pacientes, en funcion de 6 aspectos, que
evalla y puntua con 3 o 4 grados, como veremos a continuacion.

CARACTERISTICAS

Los tres primeros subindices
miden factores relacionados
con la exposicion a la presion
intensa y prolongada
(percepcion sensorial,
exposicion a la humedad,
actividad), mientras que los
otros tres (movilidad, nutricién,
friccion y cizallamiento) estan
en relacién con la tolerancia
de los tejidos a la misma

BAJD = 1516 PUNTOS (s « 75 aiios)
1518 PUNTDS (&l = 75 aflas)

Una vez valorados todos los items obtendremos una puntuaciéon minima de 6 puntos
y un maximo de 23 (ya que el item de friccion y cizallamiento solo puntua de 1 a 3).
Por lo tanto, una puntuacion inferior a 12 puntos sera considerada como de alto
riesgo de aparicion de UPP.
Entre los 13-14 puntos el riesgo sera moderado. Tendran un riesgo bajo aquellos
que obtengan una puntuacién ente 15-18 puntos, aunque se tendra en cuenta la
edad de la persona que estemos valorando.

ESCALA DE BRADEM

[¥aboiwcidn de risgo de LR

FUNCION

Evalua el riesgo de desarrollar ulceras por presidn en base a la sensibilidad y
humedad de la piel, la friccion del cuerpo con las sabanas, la movilidad, actividad y
nutricion del paciente.
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EMINA

Es una gradacién hecha y validada por la colectividad de enfermeria del organismo
catalan de la salud para el rastreo de las UPP

TABLA 1  Escala EMINA®

Estado mental Mavilidad Humedad R/A Mutricion Actividad
Incontinencia
QOrientado Completa Mo Caorrecta Deambula
i Desorientado o Ligeramente Urinaria o fecal Ocasionalmente Deambula con
apatico o pasivo limitada ocasional incompleta ayuda
2 Letargico o Limitacidn Urinaria o fecal Incompleta Siempre precisa
hipercinético importante habitual ayuda
3 Comatoso Inmdvil Urinaria y fecal Mo ingesta Mo deambula

Puntuacion total
Sin riesgo = 0 puntos; Bajo riesgo = 1 a 3 puntos; Medio riesgo = 4 a 7 puntos; Alto riesgo = 8 a 15 puntos,

CARACTERISTICAS

Valora cinco items: estado mental, movilidad, incontinencia, nutricion y actividad.
Cada uno de ellos se puntua del 0 al 3; por tanto, la puntuacién total de la escala
oscila entre 0 y 15: 0 para los pacientes que no tienen riesgo y15 para los de maximo
riesgo.

II ESCALA EMINA
Humedad
Estado
Nutricion — Actividad  |Movilidad  |R/C Puntos
Incontinencia
Noingesta  |Comatoso  |No deambula |Inmovil lJr'nthyhol-S 1
e e el
hipercinético | precisa ayuda |importante | habitual
Desorientado
Ocasionalmente| Deambula con | Ligeramente Ur'uiaohall
s |70 lanh Wbk |ocasiors
pasvo
Correcta Orentado  [Deambula  [Completa  |No 0

Tabla 1. Puntos de corte de las escalas EMINA y de Braden

Puntuaciontotal de la escala
(suma de las puntuaciones de los items)

Sin riesgo 0 17a23
Riesgo bajo 1-3 15a16
Riesgo moderado 47 1314
Riesgo alto 815 <12

Es similar a la escala de Braden que tiene una habil explicaciéon operante de
palabras, lo que hace que reduzca la versatilidad entre interobservadores. Las
descubridoras explican su sitio de corte en cuatro, aunque terceras observaciones
explican que, para sanatorios de mediana estancia, el estado de corte corresponderia
ser de cinco.

E = Estado mental M = Movilidad | = Incontinencia - Humedad
N = Nutricion A = Actividad

HUMEDAD R/A

INCONTINENCIA NuTRICION AcTivioao
0 ORIENTADO COMPLETA [ CORRECTA DEAMBULA
DESORIENTADA 0 URINARIA Y FECAL QOCASIONALMENTE
1 iincoopisn  USERAMEMTELMTAR  gracyyevte EESPIER [ | P o
2 ety Usmoonweorwge  RSSRERERL INCOMPLETA  SIEMPRE PRECISA AYUDA
3 COMATUS0 ML URINARIA Y FECAL NO INGESTA NO DEAMBULA

Puntuacion total:
Sin riesgo = 0 puntos; Bajo riesgo = 1 a 3 puntos;

Medio riesgo = 4 a 7 puntos Alto riesgo = 8 a 15 puntos
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La escala de Norton se utiliza generalmente en geriatria para pacientes
encamados, tanto cronicos (en domicilios, residencias geriatricas o centros
sociosanitarios) como en pacientes ingresados en unidades en los hospitales para
prevenir la aparicion de ulceras.

s

Escala de Norton

Estado

; Estado

Fisico Actividad  |Movilidad | Incontinencia | Puntos
Mental

General

Bueno Alerta Ambulante | Total Ninguna 9

; Camina con
Mediano Apatico Disminuida QOcasional 3
ayuda

Regular Confuso Muy limitada | Sentado Urinaria o fecal |2
Estuporoso o )

Muy malo Inmavil Encamado Urinaria y fecal [1
comatoso

Escala de Norton (Valorocdn d o desgo de formocidn de Okeras por presidn)
La clasificacién de riesgo seria:
- Puntuacién de 5 a 11: Paciente de alto riesgo
= Puntuacién de 12 a 14: Paciente de riesgo medio o evidente
- Puntuacién de mis de 14: Paciente de riesgo bajo o no riesgo

na’

CARACTERISTICAS

Mide el riesgo de desarrollar UPP. La puntuacién que se puede obtener oscila
entre 5 (maximo riesgo) y 20 (minimo riesgo), y adquiere valores de: Alto riesgo,
entre 5y 11 puntos. Riesgo evidente, entre 12 y 14 puntos.

Asi, las personas con menor puntuacion son las que tienen mayor riesgo de
presentar UPPs.

FUNCION
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