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PRESIÒNPRESIÒN
porporÙlcerasÙlceras  

las ulceras por presion son areas de piel lesionada por
permanecer en una misma posicion durante demasiado tiempo,
se forman donde los huesos estan mas cerca de la piel, como
los tobillos, los talones y las caderas. Pueden causar
infecciones graves , algunas de las cuales pueden poner la vida
en peligro.

Las ulceras por presion se clasifican en funcion de su
profundidad y posibles complicaciones 

Los riesgos por ulcera por presiòn
son mayor cuando estan recluidos
en una cama, utiliza silla de ruedas
o no puede cambiar de posiciòn,
una persona que permanece en la
misma posicion por un tiempo
prolongado.

La epidermis, la dermis y la hipodermis ya
estan afectadas, puede aparecer tejido
(negro) necrosado y costras. A tener en
cuenta: la ulcera por presion siempre
parece mas pequeña en la superficie de lo
que es a mayor profundidad

Ulcera por presion profunda,
puede existir necrosis profunda
con posible afeccion de huesos,
tendones y musculos

Una ulcera por presion se desarrolla
cuando se bloquea el suministro de
sangre a un àrea del cuerpo por que
hay una expresion excesiva y
prolongada sobre la misma, la piel en
esa area comienza a morir, lo que
resulta en una area abierta como un
crater o ulcera en la piel.

Enrojecimiento persistente, la fase 1 de una
ulcera por presion es la aparicion de un
enrojecimiento que no desaperece al ejercer
presion sobre la zona. La piel aun no se ha
roto y por lo tanto aun no es una herida,
en esta fase es aconsejable evitar masajear la
zona, ya que podria agravar la situacion

En el 80% de los casos, las ulceras
por presion aparecen en el sacro y en
el talon, principales zonas donde
descansa el peso de pacientes
discapacitados o pacientes con
movilidad reducida, la herida tambien
se puede producir en codos,
omoplatos o en la parte posterior de
la cabeza

Erosion de la epidermis y la dermis,
ya se ha formado la herida, hay una
perdida de la capa superficial de la
piel
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CLASIFICACION



*Falta de movilidad y motricidad deficiente.

*Edad del paciente, a pesar de que las ulceras
por presion pueden aparecer en niños, los
pacientes de mas de 70 años corren un riesgo
especial.

*Malnutricion

*Calidad de la piel, cuanto mas final sea, mayor
sera la sensibilidad a la friccion, la fuerza de
cizalla y a la presion.

*La incontinencia que provoca una humedad
permanente y hace que el tejido se vuelva mas
fragil debido a la maceracion.

*Falta de sensibilidad, el paciente (a veces por
problemas neurologicos) no siente dolor y no
tiene el reflejo de cambiar de postura

FACORES QUE FOMENTAN
LA APARICION DE

ÙLCERAS POR
PRESION 

Depende de la fase en la que se encuentre la ulcera por
presion, ya que esto afectara a la probabilidad de

cicatrizacion de la misma, si existe una lesion visible,
deberia protegerse con el aposito adecuado.

TRATAMIENTO DE LAS ULCERAS POR PRESION

Independientemente de la
gravedad de la ulcera por
presion, lo primero que hay que
hacer es eliminar la presion,
para ellos se debe realizar
cambios posturales del
paciente cada 2 o 3 hrs 

Examinar siempre
Mover al paciente
Realizar un aseo completo
Evitar usar tejidos aspero
Realizar cambios de sabanas y
ropa de cama



ESCALA DE NORTON
La escala de Norton mide el riesgo que tiene
un paciente de padecer ulceras por presiòn,
fue realizada por Doreen Norton en el año
1962, valora cinco apartados con una escala
de gravedad de 1 a 4 cuyos valores se suman
para obtener una puntuaciòn total que estarà
comprendida entre 5 y 20. Se consideran
pacientes de riesgo aquellos con una
valoracion baja ( menor puntuaciòn mayor
riesgo).

ESCALAS DE UPP

Que Evalua: 
Estado mental: el cual es nivel de
consciencia y la capacidad de
comunicacion del paciente.
Actividad: Considera la capacidad del
paciente para realizar actividades
cotidianas, como moverse, sentarse y
ponerse de pie.
Movilidad: Evalùa la capacidad del
paciente para cambiar de posicion y
moverse independientemente.

Incontinecia: Considera la presencia
de incontinencia urinaria o fecal ya
que la humedad constante puede
dañar la `piel.
Estado fisico general: Evalùa la
condiciòn fisica del paciente,
incluyendo su estado de hidrataciòn y
nutriciòn.

ESCALA DE BRADEN
La Escala evalua seis areas clave que
contribuyen al riesgo de desarrollar ulceras
por presion, cada area se puntua de 1 a 4,
excepto la friccion y el deslizamiento, que se
puntua de 1 a 3.

Las areas evaluadas son:
Percepcion sensorial: Capacidad del
paciente para responder a la
incomodidad relacionada con la
presion.
Humedad: Grado en que la piel esta
expuesta a la humedad .
Actividad: Nivel de actividad fisica del
paciente.
Movilidad: Capacidad del paciente
para cambiar y controlar la posicion
de su cuerpo.

Nutricion: Estado nutricional
del paciente.
Friccion y deslizamiento:
Riesgo de daño a la piel debido a
la friccion y el deslizamiento



ESCALAS DE ULCERAS
POR PRESION

ESCALA DE ARNELL
permite identificar a aquellos
que tienen un mayor riesgo de
desarrollar ulceras por presion
basandose en factores como el
estado mental, la movilidad,
actvidad, nutricion, aspecto de la
piel y la sensibilidad cutanea.

CARACTERISTICAS:
Cada factor se puntua de acuerdo a
criterios establecidos, y la suma de las
puntuaciones determina el nivel de
riesgo.
Estado mental: Incluye categorias
desde despierto y orientado hasta
comatoso.
Movilidad: Evalua la capacidad de
movimiento del paciente, desde
completa hasta postrado en cama.

ESCALA DE NOVA 5
Es una modificacion de la escala
Norton en pacientes hospitalizados36,
considera cinco aspectos: Estado
mental, incontinencia, movilidad,
nutricion e ingesta y actividad, cada
uno de estos es calificado con una
puntuacion que va de 0 a 3. 

ESCALA EMINA:
La escala EMINA valora cinco items
estado mental, movilidad, incontinencia,
nutricion y actividad, cada uno de ellos
se puntua del 0 al 3, por tanto la
puntuacion total de la escala oscila
entre 0 y 15:o para los pacientes que
no tienen riesgo y 15 para los de
maximo riesgo.

ESCALA WATERLOW
Esta escala fue desarrollada en
1985 por la docente de enfermeria
clinica Judy Waterlow, proporciona
mejor sensibilidad y especifidad que
el Norton al aumentar el numero de
elementos utilizados evalua 8
elementos: edad, sexo, complexion,
apetito, conitencia, movilidad,
aspecto de piel, riesgos especiales

Actividad: Considera la capacidad
del paciente para moverse y
realizar actividades.
Nutricion: Evalua el estado
nutricional del paciente, desde
come hasta no comer.
Aspecto de la piel: Observa la
condicion de la piel.
Sensibildad cutanea: Evalua la
sensibilidad de la piel.



CONCEPTO
Son herramientas que evaluan la probabilidad de
que un paciente se caiga, considerando factores
como la salud, el entorno y el historial de caidas
previas, estas escalas ayudan a identificar a los
pacientes mas propensos a caidas y a
implementar medidas de prevencion.

RIESGO DE CAIDAS
Escalas de 

ESCALA DE
DOWNTON
El objetivo de esta escala es
valorar el riesgo de caida de
las personas, se usa en
personas mayores, la escala
puntua 5 dimensiones: caidas
previas, medicamentos,
deficits sensoriales, estado
mental,deambulacion.

ESCALA DE
MORSE

Evalua 6 variables clave, cada una
con una puntuacion especifica que
suma a un total que determina el
nivel de riesgo de caida del paciente,
diagnostico secundario, historial de
caidas, ayudas para la
deambulacion, terapia intravenosa,
marcha, estado mental

ESCALA TINETTI
La escala para la marcha y el
equilibrio se utiliza para
determinar `precozmente el riesgo
de caida de un anciano durante el
año siguiente a su aplicacion 



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,
nutricion, friccion  y cizallamiento) estan en
relacion con la tolerancia de los tejidos de
la misma, una vez valorada todos los items
obtendremos una puntuacion minima de 6
puntos y un maximo de 23 ya que el item de
friccion y cizallamiento solo puntua de 1 a 3,
una puntuacion inferior a 12 puntos sera
considerado como de alto riesgo de
aparicion de UPP, entre los 13-14 puntos el
riesgo es moderado

ESCALA DE
BRADEN

CONCEPTO
Esta escala fue desarrollada en EEUU por
Barbara Braden y Nancy Bergstrom en el año
1985, en el contexto de un proyecto de
investigacion en centros socisanitarios,
como intento de dar respuesta a algunos de
las limitaciones de la Escala de Norton, fue
desarrollado atravez de un esquema
conceptual en el que reseñaron los
conocimientos existentes sobre UPP.

SUBESCALAS
La escala consta con 6 subescala:

1.Percepcion sensorial
2.Exposicion de la piel a la humedad
3.Actividad fisica
4.Movilidad
5.Nutricion
6.Roce y peligro de lesiones ( friccion y

cizallamiento)



Dundee, en 1968, introdujo cinco
adjetivos: 0: ausencia de dolor; 1: dolor
ligero; 2: dolor moderado; 3: dolor
intenso; 4 dolor muy intenso

escala visual
analogica

Escala numerica de
valoracion

¿qué es?

escala de cuidado
critico (painad)

Se utiliza con frecuencia en el
analisis de la salud clinica o
comunitaria sobre todo para
conocer la gravedad o la
frecuencia de determinadas
enfermedades 

Consiste en una serie de numeros, por ejempo
del 1 al 5 o del1 al 10, donde el encuetado
selecciona el valor numerico que representa
mejor su opinion, puede ir desde Nada
satisfecho (5 o 10) segun la amplitud de la
escala.
Se utiliza para que los pacientes indiquen la
intensidad del dolor.

escala verbal
(Dundee)

Valora el dolor en personas  con transtornos
de comunicacion y con demencia avanzada,
esta compuesta por 5 elementos: Respiracion,
Vocalizacion negativa, Expresion facial,
Lenguaje corporal y Capacidad de alivio.
Se puntua cada elemento de la escala, y las
puntuaciones totales pueden ser de 0 al 10, 0
sin dolor a 10 dolor intenso.

Herramienta que se usa para
ayudar a una persona a evaluar la
intensidad de ciertas sensaciones y
sentimientos como el dolor

El paciente marca en la linea el punto que
mejor representa su percepcion de la
intensidad de la sensacion, la distancia
marca al extremo que representa la
ausencia de la sensacion se mide y se
utiliza para expresar la intensidad, la
intensidad se puede expresar en
centimetros o milimetros en el caso del
dolor se pueden establecer categorias de
intensidad como leve hasta 4cm moderada
5-7 cm y severa mayor de 7cm.



escalas de valoracion
para pie diabetico

Evalua lo siguiente: 
Localizacion: Determina la ubicacion de la
ulcera en el pie.
Aspectos topograficos: Evalua la forma,
borde y caracteristicas de la superficie de la
ulcera.
Factores agravantes: Identifica la presencia
de isquemia, infeccion, edema o neuropatia
que pueden afectar la curacion.
Afectacion tisular: Considera la profundidad
de la ulcera, el area afectada y las fases de
cicatrizacion.

ESCALA DE SAN
ELIAN

La clasificacion de San Elian es un
metodo eficaz y preciso para
determinar la gravedad de las ulceras
en pie diabetico, esto se debe a que
considera regiones anatomicas,
factores agravantes y condiciones de
os tejidos en sus componentes y
recopila informacion para evaluar las
diversas partes.

Permite dar grado de severidad al pie
diabetico  y la suma de sus partes
puede clasificar como leve (con
puntuaje a 10) moderado (10 a 20
puntos) y grave( 21 a 30 puntos).

ESCALA DE FOST RISK
Es un estudio transversal  se creo a partir de la
experencia clinica en donde se califican 8 facoteres de
riesgo para desarrollar ulceracion.
Diagnostico, control metabolico, sintomas de neuropatia
diabetica, diagnostico de neuropatia por monofi-lamento,
presencia de claudicacion intermitente y ausencia de
pulsos perifericos , presencia de deformidades y
presencia de infecciones.
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