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Ulcera por presión  

Escala Norton 
 

La escala de Norton mide el riesgo que tiene un paciente 
de padecer ulceras por presión, fue realizada por Doreen 
Norton en 1962. 
Se basa en puntuar cinco importantes aspectos que 
inciden en la salud general y en el grado de movilidad de 
una persona que pasa gran parte de su tiempo en 
reposo. 
Los ítems tenidos en cuentas son: 

1. Estado físico general. 
2. Incontinencia urinaria o fecal. 
3. Estado mental. 
4. Nivel de actividad (desde encamado hasta 

ambulante). 
5. Grado de movilidad. 

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. 
Resultados  

1. No riesgo: mayor de 16 puntos. 
2. Riesgo bajo:13 a 16 puntos. 
3. Riesgo medio: 10 a 12 puntos. 
4. Riesgo alto:5 a 9 puntos. 

Escala Braden 
 

Esta escala fue desarrollada en EE. UU. por 
Barbara Branden y Nancy Bergstrom en el año 
1985. 
Esta escala de Braden consta de 6 parámetros 
de riesgo y se otorgan a cada uno entre 1 y 4 
puntos. 

1. Percepción sensorial. 
2. Exposición de la piel a la humedad. 
3. Actividad física. 
4. Movilidad. 
5. Nutrición. 
6. Roce y peligro de lesiones (fricción y 

cizallamiento). 
Obteniendo unos resultados 

1. Riesgo bajo: 15 punto o más. 
2. Riesgo moderado o intermedio: 13 o 14 

puntos. 
3. Riesgo alto o elevado: menos de 12 

puntos. 
Esta escala ayuda a identificar a los pacientes 
que requieren medidas preventivas para evitar 
el desarrollo de ulceras por presión, lo que 
puede mejorar la calidad de vida de los 
pacientes. 

Las escalas de valoración de ulceras por presión 
(UPP) son herramientas que permiten evaluar el 
riesgo de desarrollar UPP en pacientes. 
Estas escalas se basan en factores que aumentan 
la vulnerabilidad de la piel a la presión, como la 
percepción sensorial, humedad, movilidad, 
actividad, nutrición y fricción. 
El objetivo principal es identificar a los pacientes 
con mayor riesgo para implementar medidas 
preventivas y reducir la incidencia de upp. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Escala waterlow 
 

Esta escala fue desarrollada en Inglaterra en 1985 a 
partir de un estudio de prevalencia de UPP. 
Se emplea en unidades de cuidados críticos con 
pacientes adultos. Actualmente si existe factor de 
fiabilidad y esta validada. 
Analiza 7 factores de riesgo 

1. Relación talla/peso. 
2. Aspectos de la piel en área de riesgo. 
3. Sexo/edad. 
4. Continencia. 
5. Movilidad. 
6. Apetito. 
7. Riesgos especiales. 

El rango de puntuación de resultado varia de 2 a < 20 
puntos. 
Los puntos de corte serán 

1. 10-14 puntos, existe riesgo moderado. 
2. 15-19 puntos existe riesgo alto 
3. 20 o más punto riesgo muy alto 

Es importante tener en cuenta que la escala de 
waterlow no es una herramienta definitiva y que la 
evaluación clínica del paciente debe complementar la 
información proporcionada por la escala. 

Escala Emina 
 

Se público en el año 2001 en España, su nombre 
original es EMINA, se emplea en unidades de 
cuidados críticos con pacientes adultos. 
Actualmente si existe factor de fiabilidad y esta 
validada. 
Analiza 5 factores de riesgo. 

1. Estado mental. 
2. Movilidad. 
3. Humedad r/c incontinencia. 
4. Nutrición. 
5. Actividad. 

Cada uno de estos parámetros lleva una 
puntuación del 0(no existen riesgo) al 3(mayor 
riesgo). El rango de puntuación del resultado varia 
de 0 o 15 puntos. 
Los puntos de cortes serian. 

1. 1-3 puntos riesgo bajo. 
2. 4-7 puntos riesgo medio. 
3. 8-15 puntos riesgo alto. 



 

  

Escala cubbin-jackson 
Se público en el año 1991 en reino unido, su nombre 

original es pressure área risk calculator. actualmente no 

existe factor de fiabilidad, pero esta validada. 

Analiza 10 factores de riesgo 

1. Edad. 
2. Peso. 
3. Estado de la piel. 
4. Estado mental. 
5. Movilidad. 
6. Estado hemodinámico. 
7. Respiración. 
8. Nutrición. 
9. Incontinencia  
10. Higiene  

Cada uno de estos parámetros lleva una puntuación del 

1(mayor riesgo) al 4(menos riesgo). Se trata de una 

escala compleja, difícil de utilizar. 

La escala de cubbin-jackson es una herramienta útil 

para evaluar el riesgo de ulceras por presión en 

pacientes críticos, especialmente en la UCI. Permite 

una evaluación rápida y objetiva de los factores de 

riesgo, lo que ayuda a identificar a los pacientes con 

mayor riesgo y a tomar medidas preventivas. 

 

Riesgo de caídas   
 

La escala de valoración de riesgo de caídas es 

una herramienta utilizada por profeccionales de 

la salud para evaluar la probabilidad de que un 

paciente, especialmente en entornos 

hospitalarios o de cuidado a lo largo plazo sufra 

una caída, estas escala ayudan a identificar 

factores de riesgo individual y ambiental que 

puedan aumentar la probabilidad de caída, 

permitiendo la implementación de estrategias de 

prevención personalizadas. 



 

  

Escala de Tinetti 
 

Es una herramienta clínica para evaluar la 
movilidad y el equilibrio en personas mayores, 
especialmente para determinar el riesgo de caída. 
Se compone de dos partes 
La marcha: se evalúa la capacidad de caminar, 
incluyendo la iniciación, el paso, la simetría, la 
fluidez y la trayectoria. 
El equilibrio: se evalúa la capacidad de mantener 
el equilibrio en diferentes posiciones, como 
sentado o de pie y al cambiar de posición. 
La marcha se puntúa sobre12 y el equilibrio sobre 
16 sumando un total de 28 puntos. 
Con una interpretación de que cuando menor sea 
la puntuación, mayor será el riesgo de caídas. 
Riesgo de caídas 

1. Alto menos de 19. 
2. Moderado 19-23. 
3. Bajo 24-28 

Escala de caída de morse  

Esta escala permite identificar a los pacientes con 

mayor riesgo de caídas y ayuda a implementar 

intervenciones preventivas adecuadas. 

Componentes que evalúa 

1. Historia de caídas. 

2. Diagnostico secundario. 

3. Ayudas para la deambulación. 

4. Terapia intravenosa. 

5. Marcha/trasferencia. 

6. Estado mental. 

La puntuación total se evalúa en  

1. Bajo riesgo 0 a 24: aplicación de medidas 

básicas de seguridad. 

2. Riesgo moderado 25 a 44: supervisión más 

frecuente. 

3. Alto riesgo 45 o más: supervisión constante.  

Escala de caída de Downton 

el objetivo de esta escala es valorar el riesgo de 

caída de las personas, habitualmente se usa en 

personas mayores. 

La escala puntúa 5 dimensiones que son 
1. Caídas previas. 
2. Medicamentos. 
3. Déficits sensoriales. 
4. Estado mental. 
5. Deambulación. 

Interpretación  
1. Alto riesgo: puntuación totales iguales o 

superiores a 3. 
2. Riesgo moderado: puntuaciones entre 2 y 

3. 
3. Riesgo bajo: puntuaciones inferiores a 2 

 



           

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Escalas del dolor  

Son herramientas utilizadas para 

cuantificar y evaluar la intensidad 

del dolor experimentado por una 
persona. 

Escalas unidimensionales 

Escala verbal numérica (EVN) 

Es una herramienta de medición del dolor 

que utiliza una escala numérica del 0 al 10, 

donde 0 representa ausencia de dolor y 10 

representa el dolor más intenso imaginable. 

 

Escala visual analógica (EVA) 

Mide la intensidad para el dolor es 

representada por una línea recta en la que 

un extremo significa ausencia del dolor y el 

otro extremo significa el peor dolor que se 

pueda imaginar, el paciente marca un punto 

en la línea que coincide con la cantidad de 

dolor que siente., corriente y peor. Pide a 

demás que el paciente señale su dolor en un 

dibujo del cuerpo. 

 

Escala verbal descriptiva (EVD) 

El paciente califica su percepción del dolor de acuerdo 

con 6 grados, no dolor, dolor leve, moderado, intenso, 

muy intenso e insoportable. 

 

 

Escala de las caras pintadas (Wong Baker) 

Consta de 5 dibujos de caras en diferentes 

situaciones como feliz, sonriente, triste y llorosa. Es 

útil en niños y en personas con transtorno mentales. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

      Escalas multidimensionales  

Cuestionario del dolor de MCGILL(MPQ) 

Presenta una serie de palabras que describen las 

dimensiones sensorial, afectiva y evaluativa del 

dolor. Se obtienen en 3 puntuaciones una para 

cada dimensión, así como la puntuación total. 

 

 

 

Cuestionario breve del dolor (BPI) 

El cuestionario breve pregunta a los pacientes por 

la severidad de su dolor con los términos mínimo 

Escalas de valoración de pie diabético 

Son herramientas que ayudan a los 

profesionales de la salud a evaluar y 

clasificar las lesiones en los pies de 

personas con diabetes, así como a 

determinar el riesgo de desarrollar 

complicaciones, como ulceras o 

amputaciones 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Escala de Wagner 
Se trata de una escala hetero administrada que 
valora y clasifica las lesiones de los pies en 
personas diabéticas. 

Clasificación 
1. Grado 0: No hay ulcera, pero el pie está en 

alto riesgo (deformidades, callosidades, 
etc.). 

2. Grado 1: Ulcera superficial que 
compromete la piel, pero no tejidos 
profundos. 

3. Grado 2: Ulcera profunda que alcanza 
ligamentos, músculos, pero no huesos ni 
formación de absceso. 

4. Grado 3: Ulcera profunda con celulitis o 
absceso a menudo con osteomielitis. 

5. Grado 4: Gangrena localizada (porción 
distal del pie). 

6. Grado 5: Gangrena extensa (pie y tobillo). 

Escala de Texas  

Es la mas popular de las clasificaciones de 

lesiones de pie diabéticos un sistema de 

clasificación donde las lesiones son 

estadiadas en base a dos criterios 

principales: profundidad y existencia de 

infección/isquemia, dándole 4 posibles 

estadios. 

La profundidad se le otorgan un numero 0-3 

y la isquemia se leda una letra de A-D 

Sistema de clasificación de PEDIS  
Es un método utilizado para clasificar las 
ulceras de pie diabético. 
 
Evaluando 5 parámetros claves 

1. Perfusión(irrigación): La calidad del 
flujo sanguíneo al pie. 

2. Extensión: El tamaño y la forma de la 
ulcera: 

3. Profundidad: La profundidad de la 
lesión, incluyendo la afectación de 
tejidos profundos. 

4. Infección: La presencia y gravedad 
de la infección en la ulcera. 

5. Sensibilidad: La capacidad del 
paciente para percibir el dolor o la 
presión en la ulcera. 
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