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ESCALASESCALAS
ULCERAS  POR 

PRESIÓN

Las úlceras por presión, también conocidas
como escaras, son lesiones que se desarrollan
en la piel debido a la presión prolongada sobre
un área específica del cuerpo. Esta presión
reduce el flujo sanguíneo a la zona afectada, lo
que puede causar daño y muerte del tejido. 

¿Cómo se forman las úlceras por presión?

La presión constante sobre la piel, especialmente
en áreas donde los huesos están cerca de la
superficie, como los talones, las caderas y los
tobillos, puede causar las úlceras por presión.
Cuando se bloquea el flujo sanguíneo a un área, los
tejidos comienzan a morir, formando una úlcera
abierta. 



Evalúan factores que aumentan la
probabilidad de desarrollar UPP,
como la presión prolongada sobre
los tejidos, la falta de movilidad, la
humedad, la nutrición deficiente y
otros factores. 

Las escalas para úlceras por presión (UPP) son
herramientas de cribado utilizadas para identificar
a pacientes con mayor riesgo de desarrollar UPP.
Estas escalas evalúan diferentes factores que
contribuyen a la formación de UPP, como la
percepción sensorial, humedad, movilidad,
actividad, nutrición, fricción y cizallamiento. 

OBJETIVO: Las escalas
proporcionan una evaluación
objetiva del riesgo, lo que
ayuda a tomar decisiones más
informadas sobre la
prevención de UPP

Mejora de la calidad de los cuidados

La identificación temprana del riesgo
permite implementar medidas
preventivas más efectivas, mejorando
la calidad de los cuidados al paciente. 

Las escalas más utilizadas para valorar el riesgo de
úlceras por presión son: la escala de Braden, la
escala de Norton y la escala EMINA. Estas escalas
ayudan a identificar a los pacientes que tienen mayor
riesgo de desarrollar úlceras por presión y a tomar
decisiones sobre la prevención y el tratamiento. 



Evalúa seis factores: 
1.-Percepción sensorial,
2.-Humedad, 
3.-Actividad,
4.- movilidad,
5.-.-Nutrición 
6.Fricción/cizallamiento. 

Evalúa el riesgo de desarrollar
úlceras por presión en base a la
sensibilidad y humedad de la piel,
la fricción del cuerpo con las
sábanas, la movilidad, actividad y
nutrición del paciente.

Cada factor se puntúa de 1 a 4 (o
1 a 3 para fricción/cizallamiento),
y la puntuación total indica el
riesgo. 

1. ESCALA DE BRADEN:

Es una de las escalas más
utilizadas y validadas para la
predicción de UPP en pacientes
adultos.

Obteniendo unos resultados:

Sin Riesgo: Índice >19
Riesgo Bajo: 15 puntos o más.
Riesgo Moderado o Intermedio: 13 o 14
puntos.
Riesgo Alto o Elevado: menos de 12 puntos.



2. Escala de Norton:

-Evalúa cuatro factores: estado
físico, estado mental, nivel de
actividad (desde encamado,
hasta ambulante), movilidad e
incontinencia.

-A cada estado o nivel le
corresponde una puntuación que va
del 1 al 4. Luego, solo es cuestión de
sumar. Cuanto más baja sea la
puntuación, mayor será el riesgo de
sufrir lesiones en la piel derivadas
de la presión corporal.

-Aunque es una escala
más antigua, sigue siendo
utilizada y puede ser útil
en algunas situaciones. 

Resultados:

NO RIESGO: Mayor
de 16 puntos.

RIESGO BAJO: 13 a
16 puntos.

RIESGO MEDIO: 10
a 12 puntos.

RIESGO ALTO: 5 a 9
puntos. 



Analiza 7 factores de riesgo:

1.Relación talla / peso.
2.Aspectos de la piel en área de riesgo.
3.Sexo / edad.
4.Continencia: Completa/ con sonda vesical,

incontinencia ocasional, con sonda vesical/
incontinencia de heces, e incontinencia doble
(urinaria y fecal).

5.Movilidad.
6.Apetito.
7.Riesgos especiales.

Evalúa el riesgo de UPP en
pacientes de centros de salud
mental, considerando factores
como el estado mental, la
movilidad, la incontinencia, la
nutrición y la actividad. 

3.-ESCALA DE EMINA:

4.- ESCALA DE  BRADEN:



5.- ESCALA CUBBIN
- JACKSON

Se emplea en unidades de
cuidados críticos con pacientes
adultos. Actualmente no existe
factor de fiabilidad, pero está
validada. 

Cada uno de estos parámetros lleva
una puntuación del 1 (mayor riesgo)
al 4 (menor riesgo).
Se trata de una escala compleja,
difícil de utilizar.
Rango de riesgo a partir de 24
puntos.
 

Analiza 10 factores de riesgo:
Edad.< 40 años, 40 –55 años, 55 –70años,
> 70años.               -       
Peso
Estado de la pie
Estado mental.
Movilidad.
Estado hemodinámico.
Respiración.
Nutrición. 
Incontinencia e higiene.



RIESGO DE
CAÍDA

La escala de riesgo de caídas es una
herramienta utilizada en medicina para
evaluar la probabilidad de que una
persona, especialmente pacientes
hospitalizados o mayores, sufra una caída.
Estas escalas ayudan a identificar los
factores de riesgo y a implementar medidas
preventivas. Algunas escalas comunes son
la Escala de Downton, la Escala Morse y la
Escala Hendrich II. 

Esta escala evalúa factores
como caídas previas,
déficits sensoriales, estado
mental, deambulación y
medicamentos. 

Considera factores como la
historia de caídas, la
presencia de una segunda
causa de caída, la velocidad
de reacción del paciente y el
estado mental. 

Evalúa la historia de caídas, la
presencia de medicamentos
sedantes, la velocidad de
reacción del paciente y el
estado mental. 

Escala de Downton

Escala Morse

Escala Hendrich II

TIPOS DE ESCALAS



¿Cuáles son las principales
causas de las caídas?

Son varios los factores que pueden aumentar el riesgo de
caída. Habla con tu médico para descubrir si alguno de los
siguientes factores aplica a tu situación:

Cambios en la visión, la audición o los reflejos.
Problemas médicos que pueden afectar el equilibrio,
como diabetes, enfermedades cardíacas o problemas
en la tiroides, los nervios, los pies o los vasos
sanguíneos.
Medicamentos que te hagan sentir mareos o
somnolencia.
Debilidad por disminución de la masa muscular.
Presión sanguínea que disminuye demasiado cuando
te levantas luego de estar acostado o sentado.
Problemas relacionados con dolor en los pies.

¿Cómo puedes reducir el riesgo de caídas?

Mantente físicamente activo
Hazte pruebas de visión y audición
Conoce los efectos secundarios de tus
medicamentos
Duerme lo suficiente
Ponte de pie lentamente
Usa algún dispositivo de soporte que te
ayude a sentirte firme

Asegúrate de contarle al médico si alguna vez
te caíste, aunque la caída no haya causado
ninguna lesión.





ESCALASESCALAS DEL  DOLORDEL  DOLOR
Las escalas de dolor son herramientas que
permiten medir y evaluar la intensidad del
dolor que una persona experimenta. Estas
escalas ayudan a los médicos y a los
pacientes a comprender y comunicar la
magnitud del dolor, lo que puede facilitar la
planificación del tratamiento y la evaluación
de su eficacia. 

Escala Visual Analógica (EVA):
Se utiliza una línea recta con extremos
que representan la ausencia de dolor (0)
y el dolor más intenso imaginable (10).
El paciente marca un punto en la línea
que corresponda con la intensidad que
percibe. 

Escala Numérica (NRS):
El paciente selecciona un número del
0 al 10, donde 0 significa ausencia de
dolor y 10 el dolor más intenso que ha
sentido. 

Escala de Clasificación
 Verbal (VRS):

Se utilizan palabras para describir
la intensidad del dolor, como
"ningún dolor", "leve", "moderado",
"fuerte" o "extremo". 

Escala Facial (Escala de Wong-

Baker):

Se utilizan dibujos de caras con

expresiones que van desde la alegría hasta

el llanto para que el paciente elija la que

mejor represente su dolor, especialmente

útil para niños. 



Evalúa:
-La respuesta al tratamiento:
Permiten medir la eficacia de los
analgésicos y otros tratamientos para
el dolor. 

Escala analgésica de la OMS:
Guía la selección y titulación de analgésicos
en pacientes con dolor oncológico,
ayudando a encontrar la dosis óptima para
el alivio del dolor. 

Escala CRIES (para neonatos):
Evalúa el llanto, la necesidad de oxígeno,

la frecuencia cardíaca, la expresión facial y
el sueño en bebés, con el fin de identificar

la presencia y la intensidad del dolor. 

Facilitan la
planificación del
tratamiento más
adecuado para
cada paciente. 



ESCALA PARA
VALORACIÓN DEL

PIE DIABETICO

Las escalas de valoración del pie
diabético son herramientas para
clasificar la gravedad de las lesiones y
evaluar el riesgo de amputación. Las
más comunes son la escala de
Wagner-Merrit, la escala de la
Universidad de Texas, la clasiifcación
del SINBAD y el sistema de
clasificación PEDIS.

ESCALA DE WAGNER



Nivel 1: No hay infección.
Nivel 2: Infección leve con síntomas
como eritema, pus y dolor local.
Nivel 3: Infección moderada con
síntomas más graves y posible afectación
de tendones.
Nivel 4: Infección grave con
osteomielitis, toxicidad sistémica o
alteraciones metabólicas. 

Clasificación PEDIS:

Clasificación de Brodsky:
Evalúa la profundidad de la úlcera, la presencia de
infección y el grado de isquemia o gangrena.
 

Clasificación de San Elián:
Considera regiones anatómicas, factores agravantes
y condiciones de los tejidos para determinar la
gravedad de la úlcera. 



El sistema SINBAD recoge 6
categorías (localización, isquemia,
neuropatía, infección bacteriana, área
y profundidad). En cada una de estas
categorías existen unos indicadores
que determinan una puntuación de 0 ó
1.

Las úlceras de pie diabético se
clasifican como puramente
neuropáticas, puramente isquémicas o
una combinación de ambas, es decir,
neuroisquémicas.
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