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ESCALAS 

         ULCERAS POR PRESIÓN. 

Una úlcera por presión es una lesión de la 

piel y tejidos profundos causada por una 

presión constante o fricción que impide el 

flujo sanguíneo adecuado, lo que conduce a 

la muerte celular y a la formación de una 

herida abierta. 

Concepto de la Escala de Norton 

La Escala de Norton es una herramienta clínica 

utilizada para evaluar el riesgo que tiene un 

paciente de desarrollar úlceras por presión 

(también llamadas escaras o llagas por decúbito). 

Fue desarrollada en 1962 por Doreen Norton, una 

enfermera británica, y se utiliza ampliamente en 

hospitales y centros de cuidados prolongados. 

Evalúa 5 factores clave, cada uno con una puntuación de 1 a 4 

puntos (donde 1 indica el peor estado y 4 el mejor): 

 

Concepto de la Escala de Braden 

La Escala de Braden es una herramienta clínica 

diseñada para valorar el riesgo que tiene un paciente 

de desarrollar úlceras por presión, también conocidas 

como escaras o llagas por decúbito. Fue desarrollada 

por Barbara Braden y Nancy Bergstrom en 1987. 

La Escala de Braden es un instrumento que evalúa seis 

factores de riesgo relacionados con el desarrollo de 

úlceras por presión, con el objetivo de guiar acciones 

preventivas en pacientes hospitalizados o 

inmovilizados. 

 

Evalúa 6 dimensiones relacionadas con la integridad de la piel y la movilidad 

del paciente. Cada dimensión se puntúa de 1 a 4, excepto la de fricción y 

cizallamiento, que se puntúa de 1 a 3. 

1. Percepción sensorial 

Capacidad del paciente para responder al malestar relacionado con 

la presión. 

2. Exposición a la humedad 

Grado en que la piel está expuesta a la humedad (sudor, orina, 

heces). 

3. Actividad física 

Nivel de actividad del paciente (desde encamado hasta 

ambulante). 

4. Movilidad 

Capacidad para cambiar y controlar la posición corporal. 

5. Nutrición 

Patrón habitual de consumo de alimentos (desde excelente hasta 

muy deficiente). 

6. Fricción y cizallamiento 

Presencia de fuerzas que dañan la piel al mover al paciente. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Concepto de la Escala de Arnéll 

La Escala de Arnéll es una herramienta de 

evaluación clínica utilizada para valorar el riesgo 

de un paciente de desarrollar úlceras por 

presión, especialmente en el ámbito 

hospitalario y geriátrico. 

La Escala de Arnéll es un instrumento de 

valoración del riesgo de úlceras por presión que 

considera factores físicos, mentales y del 

entorno del paciente, facilitando una evaluación 

rápida y práctica, especialmente en entornos de 

cuidados prolongados. 

 

Fue diseñada por profesionales de 

enfermería suecos y es menos conocida 

internacionalmente que las escalas de 

Braden o Norton, pero aún se usa en 

algunas instituciones por su sencillez. 

Evalúa 6 factores de riesgo, cada uno con valores asignados. El 

total se suma para clasificar el nivel de riesgo. Los factores 

evaluados son: 

1. Estado general de salud 

(Bueno, regular, malo) 

2. Estado mental 

(Lúcido, confuso, inconsciente) 

3. Actividad 

(Ambulante, en silla, encamado) 

4. Movilidad 

(Normal, limitada, inmóvil) 

5. Incontinencia 

(Ninguna, ocasional, constante) 

6. Nutrición 

(Adecuada, deficiente) 

 
               Escala Nova 5 

La Escala NOVA 5 es una herramienta 

desarrollada para valorar el riesgo de aparición 

de úlceras por presión en pacientes 

hospitalizados, especialmente útil en entornos 

de enfermería clínica. Su enfoque se basa en 

factores que influyen directamente en la 

integridad de la piel y en el nivel de 

dependencia del paciente. 

La Escala NOVA 5 es un instrumento clínico que 

evalúa cinco áreas fundamentales del estado 

del paciente para determinar su riesgo de 

desarrollar úlceras por presión, con el fin de 

aplicar medidas preventivas oportunas. 

¿Qué evalúa la Escala NOVA 5? 

Evalúa 5 factores de riesgo, asignando un puntaje que permite calcular el riesgo 

total: 

1. Estado físico general 

o Evalúa si el paciente está en buen estado, comprometido o grave. 

2. Estado mental 

o Considera si el paciente está orientado, confuso o inconsciente. 

3. Actividad 

o Mide el nivel de movilidad: ambulante, en silla, postrado. 

4. Movilidad 

o Determina si el paciente se mueve solo, con ayuda o está 

inmóvil. 

5. Control de esfínteres (incontinencia) 

o Analiza si el paciente tiene continencia total, parcial o 

incontinencia total. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     Concepto de la Escala EMINA 

La Escala EMINA es una herramienta de evaluación 

clínica diseñada para valorar el riesgo de aparición 

de úlceras por presión (UPP) en pacientes 

hospitalizados, especialmente en servicios de 

atención geriátrica y medicina interna. Fue 

desarrollada en España por profesionales de 

enfermería. 

La Escala EMINA es un instrumento que permite 

detectar de forma rápida y sencilla el riesgo de que 

un paciente desarrolle úlceras por presión, 

mediante la evaluación de cinco factores clave 

relacionados con su estado clínico. 

¿Qué evalúa la Escala EMINA? 

La palabra EMINA es un acrónimo que resume los cinco factores que evalúa: 

1. E – Estado mental 

o Valora si el paciente está consciente, confuso o inconsciente. 

2. M – Movilidad 

o Evalúa el grado de movimiento del paciente (normal, limitado 

o inmóvil). 

3. I – Incontinencia 

o Mide si el paciente tiene control total o parcial de esfínteres, 

o si es totalmente incontinente. 

4. N – Nutrición 

o Analiza el estado nutricional (alimentación adecuada, 

deficiente o muy deficiente). 

5. A – Actividad 

o Considera si el paciente es ambulante, usa silla o está 

encamado. 

 

       Concepto de la Escala de Waterlow 

La Escala de Waterlow es una herramienta 

de evaluación clínica diseñada para valorar el 

riesgo de un paciente de desarrollar úlceras 

por presión. Fue desarrollada por Judy 

Waterlow en el Reino Unido y es una de las 

escalas más detalladas y utilizadas, 

especialmente en el ámbito geriátrico y 

hospitalario. 

La Escala de Waterlow es un sistema de 

puntuación que evalúa múltiples factores 

clínicos y personales del paciente para 

estimar su riesgo de desarrollar úlceras por 

presión, permitiendo establecer medidas 

preventivas adaptadas a su situación. 

¿Qué evalúa la Escala de Waterlow? 

Evalúa varios factores de riesgo, a los cuales se les asigna un valor numérico. 

Los principales ítems incluyen: 

1. Edad 

Mayor edad, mayor riesgo (especialmente >65 años) 

2. Sexo 

Puede influir en combinación con otros factores 

3. Estado nutricional 

Bajo peso, sobrepeso o desnutrición aumentan el riesgo 

4. Índice de Masa Corporal (IMC) 

Extremadamente bajo o alto incrementa el riesgo 

5. Condición de la piel 

Lesiones previas, piel seca, edematosa o frágil 

6. Movilidad 

Grado de dependencia para cambiar de posición 

7. Incontinencia 

Orina y/o heces: aumentan el riesgo por humedad constante 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

           RIESGO DE CAIDAS 

El riesgo de caídas se refiere a la probabilidad de 

que una persona sufra una caída accidental, 

generalmente como resultado de factores 

intrínsecos (propios del paciente) o extrínsecos 

(relacionados con el entorno o atención recibida). 

Es especialmente importante en personas mayores, 

hospitalizadas o con movilidad reducida. 

Existen escalas específicas para valorar este riesgo, 

como: 

• Escala de Morse 

• Escala de Tinetti 

• Escala de Hendrich II 

• Escala de Downton 

 

Escala de Morse 

Concepto: 

La Escala de Morse es una herramienta 

rápida y sencilla que permite evaluar el 

riesgo de caídas en pacientes 

hospitalizados, especialmente en adultos 

mayores. 

¿Qué evalúa? 

Evalúa 6 factores de riesgo: 

Escala de Tinetti (POMA) 

Concepto: 

La Escala de Tinetti, también conocida 

como POMA (Performance Oriented 

Mobility Assessment), evalúa el 

equilibrio y la marcha del paciente, 

permitiendo predecir el riesgo de 

caídas en adultos mayores. 

¿Qué evalúa? 

Consta de dos secciones: 

Equilibrio (Balance): sentado, 

levantarse, empuje, giros, etc. 

Marcha: ritmo, simetría, base de 

sustentación, inicio, etc. 

Escala de Hendrich II 

Concepto: 

La Escala de Hendrich II es un 

instrumento diseñado para detectar 

rápidamente a los pacientes 

hospitalizados en riesgo de caídas, 

especialmente útil en unidades de 

cuidados agudos. 

¿Qué evalúa? 

Contiene 8 ítems: 

1_ Confusión o desorientación 

2_ Depresión 

3_ Eliminación (incontinencia o 

frecuencia) 

4_ Mareo o vértigo 

 

 5_Medicación (anticonvulsivos, 

benzodiacepinas) 

 6_ Rendimiento en prueba 

“Levantarse de la silla” 

7_ Sexo (el ser hombre suma riesgo) 

8_ Caída previa 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Escala de Downton 

Concepto: 

La Escala de Downton es un sistema de 

puntuación que evalúa el riesgo de caídas 

en pacientes ancianos hospitalizados o 

institucionalizados. 

¿Qué evalúa? 

5 categorías: 

1-Historia previa de caídas 

2_Medicación (tranquilizantes, diuréticos, 

hipnóticos, etc.) 

3_Déficit sensorial (visión, audición) 

4_Estado mental 

5_Marcha 

        Escalas del Dolor: Concepto General 

Definición general: 

Las escalas del dolor son herramientas utilizadas en la práctica clínica para medir la intensidad y/o características del dolor que 

experimenta una persona. Ayudan a que el personal de salud pueda valorar la experiencia subjetiva del dolor y aplicar el tratamiento 

adecuado. 

      Principales Escalas del Dolor 

   Escala Visual Analógica (EVA) 

Concepto: 

Una línea recta de 10 cm en la que el paciente 

marca un punto que representa la intensidad de 

su dolor, desde "sin dolor" hasta "el peor dolor 

imaginable". 

Qué evalúa: 

• Intensidad del dolor 

• Valor numérico del 0 al 10 (se mide 

desde el inicio de la línea hasta el punto 

marcado) 

Uso: 

Apta para adultos y adolescentes que pueden 

comprender la escala visual. 

 

   Escala Numérica del Dolor (END) 

Concepto: 

El paciente califica su dolor con un número del 0 al 10, donde 0 es 

sin dolor y 10 es el peor dolor posible. 

Qué evalúa: 

• Intensidad del dolor 

• Rápida y fácil de usar 

Uso: 

Muy común en hospitales, especialmente con adultos conscientes 

y comunicativos. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   Escala Verbal del Dolor (EVS) 

Concepto: 

El paciente selecciona una descripción verbal que 

representa su dolor, como: 

• Sin dolor 

• Dolor leve 

• Dolor moderado 

• Dolor severo 

• Dolor insoportable 

Qué evalúa: 

• Intensidad subjetiva mediante palabras 

Uso: 

Adecuada para pacientes con dificultades cognitivas 

leves o bajo nivel de escolaridad. 

 

Concepto de la Escala PAINAD 

Definición: 

La Escala PAINAD (Pain Assessment In Advanced Dementia) 

es una herramienta de evaluación diseñada para valorar el 

dolor en personas con demencia avanzada u otras 

condiciones cognitivas graves, que no pueden comunicarse 

verbalmente sobre su dolor. 

Fue desarrollada para el entorno geriátrico, especialmente 

en residencias y hospitales, y se basa en la observación del 

comportamiento del paciente. 

¿Qué evalúa la Escala PAINAD? 

Evalúa cinco indicadores conductuales del dolor: 

1. Respiración independiente o con cambios 

o Normal, irregular o jadeante 

2. Vocalización 

o Ausente, quejidos, gritos 

3. Expresión facial 

o Relajada, tensa, fruncida 

4. Lenguaje corporal 

o Relajado, inquieto, defensivo, rígido 

5. Consolabilidad 

o Se calma fácilmente o no se calma 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    ESCALAS PARA VALORACIÓN DE PIE DIABÉTICO 

   ¿Qué son? 

Las escalas de valoración del pie diabético son herramientas clínicas que 

permiten clasificar la gravedad de las lesiones, el riesgo de complicaciones, y 

ayudar en la toma de decisiones terapéuticas, como hospitalización, curación 

avanzada o amputación. 

      Escala de San Elian 

Concepto: 

La Escala de San Elian es una herramienta latinoamericana 

(desarrollada en México) para clasificar el riesgo y la gravedad del 

pie diabético. Evalúa de manera integral 12 factores clínicos y 

sociales que influyen en la aparición y evolución de lesiones en el 

pie de pacientes con diabetes mellitus. 

Fue creada por el Dr. José Luis San Elian y es especialmente útil en 

países con recursos limitados, ya que permite hacer una 

valoración completa sin necesidad de tecnología avanzada ¿Qué evalúa la Escala de San Elian? 

Evalúa 12 variables clínicas y sociales, agrupadas en tres 

categorías: 

      A. Factores predisponentes: 

1. Control glucémico 

2. Duración de la diabetes 

3. Neuropatía periférica 

4. Deformidades del pie 

                 B. Factores desencadenantes: 

5. Traumatismos previos 
6. Infección 
7. Úlcera activa 

8. Isquemia arterial 

          C. Factores agravantes: 

9. Edad avanzada 

10. Sexo masculino 

11. Condición socioeconómica 

12. Acceso limitado a atención médica 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

   Escala FOSTER RISK 

Concepto: 

La Escala FOSTER RISK (también conocida como Foot Screen Tool 

for Evaluation of Risk) es una herramienta de evaluación 

desarrollada para identificar el riesgo de complicaciones en el pie 

diabético, especialmente el riesgo de úlceras, infecciones y 

amputaciones en pacientes con diabetes mellitus. 

Se utiliza como una herramienta de tamizaje rápido y 

estructurado durante la valoración clínica del pie. 

¿Qué evalúa la Escala FOSTER RISK? 

Evalúa distintos factores de riesgo que predisponen al deterioro 

del pie diabético, agrupados en áreas clave. Los más comunes 

son: 

    Factores que evalúa: 

1. Presencia de neuropatía periférica 

o A través de pruebas como el monofilamento o 

reflejos 

2. Presencia de enfermedad vascular periférica 

(isquemia) 

o Pulso pedio y tibial posterior 

o Cambios de color o temperatura 

3. Deformidades en el pie 

o Dedos en garra, juanetes, prominencias óseas 

4. Presencia de úlcera activa o previa 

o Antecedente importante de riesgo 

5. Infección local o sistémica 

6. Calzado inadecuado 

o Como causa externa de presión o traumatismo 

7. Higiene y cuidado del pie 
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