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Capacidad del paciente para
cambiar de posición de forma
independiente, lo que también

contribuye al riesgo de UPP.

ESCALAS 
ESCALAS DE ULCERAS POR PRESIÓN

Escala de Braden

La Escala de Braden fue desarrollada en 1985 por Barbara Braden y Nancy Bergstrom en Estados Unidos. Es un
método evaluativo desarrollado para predecir el riesgo de desarrollo de úlceras por presión en pacientes con

movilidad limitada, una condición frecuentemente observada en entornos de neurorehabilitación.

Evalúa 
Percepción Sensorial

Capacidad del paciente para
percibir dolor o incomodidad,

que puede estar comprometida
en algunos pacientes.

Humedad

Grado de exposición de la piel a
la humedad, que puede causar

daño cutáneo.

Actividad

Nivel de actividad física del
paciente, ya que la inmovilidad
prolongada puede aumentar el

riesgo de UPP.Movilidad Nutrición

Estado nutricional del
paciente, ya que la

desnutrición puede afectar
la integridad de la piel y

aumentar el riesgo de UPP.

Fricción y Cizallamiento

Fuerza de fricción o cizallamiento que se
ejerce sobre la piel, que puede causar

daño. 

En enfermería, es crucial mantener la piel limpia y seca, cambiar la posición del paciente cada dos horas, utilizar
almohadas y dispositivos que alivien la presión, y mantener una nutrición adecuada. 

Prevención

Se producen principalmente por la presión sostenida sobre la piel, lo que reduce el flujo sanguíneo y provoca la
muerte de las células cutáneas. Factores de riesgo como la inmovilidad, la desnutrición, la humedad y ciertas
condiciones médicas, como la diabetes, pueden aumentar el riesgo de desarrollar UPP. 

Causas

Tratamiento
Se enfoca en reducir la presión sobre la piel, cuidar las heridas, controlar el dolor, prevenir infecciones y asegurar
una buena nutrición para facilitar la cicatrización. 

Complicaciones
Pueden ser graves y variar desde infecciones hasta cáncer. Las infecciones más comunes incluyen celulitis, abscesos,
y en casos más severos, osteomielitis (infección ósea) o incluso septicemia (infección en la sangre). En casos raros,
una UPP de larga duración puede desarrollar un tipo de cáncer llamado carcinoma de células escamosas. 

Concepto

Son lesiones de piel y tejidos subyacentes causadas por una presión
prolongada que reduce el flujo sanguíneo a la zona afectada.

https://neurorehabilitacion.mx/


Según el Departamento de Salud y Servicios Humanos de Estados Unidos, la Escala de Norton se desarrolló
en la década de 1960 y se utiliza para evaluar el riesgo de que un paciente desarrolle úlceras por presión.

Su principal objetivo es prevenir la aparición de este tipo de úlceras.

Actividad

Una vez hemos evaluado cada uno de los
criterios y hemos realizado la suma, es
importante saber que, cuanto menor sea el
puntaje de una persona, mayor será el
riesgo de que desarrolle una úlcera por
presión. En general, se considera que las
personas que obtienen una puntuación de
14 o menos están en riesgo.

La clasificación de riesgo, según la
escala, es la siguiente:
Puntuación de 5 a 9  Riesgo muy
alto.
Puntuación de 10 a 12  Riesgo alto.
Puntuación de 13 a 14  Riesgo
medio.
Puntuación mayor de 14  Riesgo
mínimo o sin riesgo.

Escala de Nortón

Estado Físico
Incluye aspectos como la

nutrición, hidratación,
temperatura y estado de la piel.

Evalúa el nivel de conciencia,
confusión y capacidad de
respuesta del paciente.

Estado Mental
Considera la capacidad del

paciente para realizar actividades
de la vida diaria, como caminar,

sentarse o acostarse.

Movilidad
Analiza la capacidad del

paciente para moverse de forma
independiente o con ayuda.

Incontinencia 
Evalúa si el paciente tiene problemas
de control de la orina o las heces, lo

que puede aumentar el riesgo de UPP.

Interpretación de los resultados

Escala de Arnell

Es una herramienta de evaluación neurológica, especialmente útil en la neurorehabilitación, que permite
valorar de forma estandarizada y sistemática el estado neurológico de pacientes, incluyendo aquellos con

daño neurológico. Fue desarrollada por el Dr. John Arnell en los años 90 para medir el progreso durante la
rehabilitación. 

Estado Mental

 Evalúa el nivel de conciencia y
orientación del paciente.

Actividad Movilidad
Determina la capacidad del

paciente para moverse y cambiar
de posición.

Evalúa la movilidad del paciente,
incluyendo la capacidad para

moverse en cama o fuera de ella.

Nutrición
Aspecto de la Piel Considera el estado nutricional

del paciente, incluyendo la
ingesta de líquidos y alimentos.

Examina la piel en busca de
signos de úlceras por presión o

cambios en la piel.

Sensibilidad Cutánea

Evalúa la capacidad del
paciente para sentir estímulos

táctiles en la piel.

Interpretación de los resultados
Los resultados de esta escala, que
van de 5 a 20, se interpretan de la
siguiente manera: 

Riesgo muy alto: Puntuación
total menor o igual a 11.
Riesgo alto: Puntuación total
entre 12 y 14.
Riesgo moderado: Puntuación
total entre 15 y 18.
Riesgo bajo: Puntuación total
mayor a 18.

Evalúa



Es una herramienta utilizada para evaluar el riesgo de desarrollar úlceras por presión (UPP) en pacientes. Fue
creada por el grupo de enfermería del Instituto Catalán de la Salud y se basa en cinco factores de

riesgo: estado mental, movilidad, incontinencia, nutrición y actividad

Escala Nova 5

Estado Mental

•Paciente consciente o alerta: Es aquel paciente que
está orientado y consciente.  Podemos hacerle educación
sanitaria para la prevención del riesgo.
•Paciente desorientado: Es aquel que tiene disminuida la
orientación en el tiempo y/o en el espacio. Puede estar
apático. No puede realizar autocuidados por sí mismo de
prevención del riesgo, necesita nuestra ayuda. 
•Paciente letárgico: Es aquel paciente que no está
orientado en el tiempo ni en el espacio. No podemos
hacerle educación sanitaria para la prevención del riesgo. 
•Paciente inconsciente o comatoso: Es aquel paciente
que tiene pérdida de conciencia y de sensibilidad. No
responde a ningún estimulo. Puede ser un paciente sedado. 

•Paciente continente: Es aquel paciente que tiene
control de esfínteres. 
•Paciente con incontinencia ocasional: Es aquel
que tiene el reflejo de cualquiera de los esfínteres
disminuido o alterado.  •Paciente con
incontinencia urinaria o fecal: Es aquel paciente
que no tiene control del esfínter vesical o fecal.
•Paciente con incontinencia urinaria y fecal: Es
aquel paciente que no tiene control de ningún
esfínter

Incontinencia

Movilidad

Paciente con movilidad completa, paciente con
limitación ligera en la movilidad, paciente con
limitación importante de la movilidad y paciente
inmóvil o encamado 24 horas; es aquel paciente
que tiene disminuida al máximo su movilidad y
siempre necesita ayuda de agentes externos para
moverse.

•Paciente con nutrición correcta: Es aquel que tiene un buen estado nutricional e hídrico, entendido éste
como el volumen y tolerancia de la dieta. 
•Paciente con nutrición ocasionalmente incompleta: Es aquel paciente en el que el volumen o la
tolerancia de su nutrición diaria son ocasionalmente deficitarias. Tiene una constitución física que
demuestra exceso o defecto de peso. 
•Paciente con nutrición incompleta: Es aquel paciente que no tiene cubiertas sus necesidades
nutricionales e hídricas mínimas diarias y tiene deficiencias anteriores conocidas (hipovitaminosis,
hipoproteinemia, etc.).
•Paciente sin ingesta oral: No tiene ingesta oral por cualquier causa. Es aquel paciente que no tienen
cubiertas sus necesidades nutricionales e hídricas mínimas diarias y/o además tiene desnutrición previa
comprobada y/o pérdida importante de peso.

Interpretación de los resultados

Nutrición

•Paciente que deambula: Tiene deambulación
autónoma y actividad completa.
•Paciente que deambula con ayuda: Tiene
alguna limitación para la deambulación y algunas
veces necesita ayuda externa para deambular
(soporte humano, bastones, muletas, etc.).
•Paciente que siempre precisa ayuda: No puede
deambular (silla de ruedas o andadores). 
•Paciente encamado: No puede deambular. Está
encamado las 24 horas. Puede tener periodos
cortos de sedestación. 

Actividad

Según la puntuación obtenida de la
aplicación de la escala se obtienen 4

categorías de riesgo:
 0 puntos...................sin riesgo. 

De 1 a 4 puntos..................riesgo bajo. 
De 5 a 8 puntos..................riesgo medio.
De 9 a 15 puntos..................riesgo alto. 

Evalúa 



Escala Emina
 Es una herramienta de enfermería para valorar el riesgo de desarrollar úlceras por presión (UPP) en

pacientes hospitalizados. Fue creada y validada en el año 2000 por un grupo de enfermeras del
Instituto Catalán de la Salud. La escala EMINA ayuda a identificar a los pacientes con mayor riesgo de

desarrollar UPP, permitiendo a los profesionales de la salud tomar medidas preventivas. 

Estado Mental
Movilidad

Humedad

El nivel de conciencia y cooperación
del paciente. 

La capacidad del paciente para
cambiar de posición o desplazarse. 

El estado nutricional del paciente. 

La pérdida involuntaria de orina o
heces. 

 El grado de humedad de la piel del
paciente. 

Incontinencia Nutrición

Escala Waterlow
 Es una herramienta de enfermería para valorar el riesgo de desarrollar úlceras por presión (UPP) en pacientes
hospitalizados. Fue creada y validada en el año 2000 por un grupo de enfermeras del Instituto Catalán de la

Salud. La escala EMINA ayuda a identificar a los pacientes con mayor riesgo de desarrollar UPP, permitiendo a
los profesionales de la salud tomar medidas preventivas. 

Edad

El estado de la piel (seca, húmeda,
irritada) puede influir en su resistencia
a la presión.

Estado Nutricional

La desnutrición puede debilitar la piel
y los tejidos, haciéndolos más
vulnerables.

Movilidad

La falta de movilidad puede aumentar
la presión sobre ciertos puntos del
cuerpo.

Estado de la Piel

La edad puede afectar la capacidad
del tejido para recuperarse de la
presión.

Continencia

La incontinencia puede causar
humedad, lo que aumenta el riesgo de
irritación y úlceras

Otros Factores

Incluyen condiciones médicas
subyacentes, cirugía reciente, o
traumatismos. 

La puntuación total oscila entre
0 y 15, donde 0 indica ausencia
de riesgo y 15 el máximo riesgo. 

0-3 puntos: Riesgo bajo.
4-7 puntos: Riesgo
moderado.
8-15 puntos: Riesgo alto. 

Interpretación
 de los

 resultados

Interpretación
 de los

 resultados

Riesgo: Puntuación total de Waterlow 10.
Riesgo alto: Puntuación total de Waterlow 15.
Riesgo muy alto: Puntuación total de Waterlow 20. 



ESCALAS (RIESGO DE CAÍDAS)

Lesiones físicas: Fracturas óseas, contusiones, esguinces, roturas de ligamentos y lesiones en órganos internos.
Complicaciones de salud: Úlceras por presión, infecciones, aumento de la mortalidad. 
Consecuencias psicológicas: Temor a caer, ansiedad, depresión. 

Se evalúa la marcha, la
movilidad y la necesidad de
dispositivos de ayuda para la

deambulación, como bastones o
muletas.

Evalúa 

Historial de Caídas

Déficits Sensoriales

Se considera el número de
caídas previas en los últimos

dosce meses.

Se evalúan problemas de visión
o audición, así como la

presencia de otras afectaciones
que puedan influir en el

equilibrio.

Deambulación

Concepto
Las escalas de riesgo de caídas son herramientas utilizadas para
evaluar la probabilidad de que una persona se caiga, identificando
factores de riesgo que aumentan esta probabilidad. Estas escalas
ayudan a los profesionales de la salud a tomar decisiones sobre la
prevención y el tratamiento de caídas. 

Escala de Downtón
También conocida como Fall Risk Score, fue creada por el Dr. J.H. Downton en la década de 1990 en

Salford, Manchester, Inglaterra. Es una herramienta utilizada para evaluar el riesgo de caídas en pacientes,
especialmente en personas mayores y en aquellos hospitalizados.

Estado Mental

Se considera el estado de
confusión, agitación o deterioro
cognitivo, ya que estos factores
pueden aumentar el riesgo de

caídas.

Medicamentos

Se consideran los medicamentos
que pueden aumentar el riesgo

de caídas, como sedantes,
hipnóticos o diuréticos. 

Interpretación de los resultados

Alto Riesgo: Valor igual o mayor a 3
Mediano Riesgo: Valor de 1 a 2
Bajo Riesgo: Valor de 0 a 1

Prevención

Causas

Tratamiento
Mantener al paciente estable y seguro. 
Evaluar la gravedad de la caída y las posibles lesiones (cortes, raspaduras, moretones, fracturas). 
Llamar al código de emergencia si el paciente está inconsciente, no respira o no tiene pulso. 
Iniciar la RCP si es necesario. 
Mantener al paciente en posición anatómica adecuada. 

Complicaciones 

En el hospital, esto incluye evaluar el riesgo de caída del paciente,
mantener un entorno seguro y ofrecer asistencia para levantarse y

caminar. En casa, se trata de asegurar que la vivienda esté libre de obstáculos y que se tomen precauciones al subir
escaleras o usar baños. 

Las causas de riesgo de caídas, tanto en el hospital como en casa, son múltiples y pueden ser clasificadas en factores
intrínsecos (relacionados con el individuo) y extrínsecos (relacionados con el entorno). 



Evalúa 

Evalúa 

Escala de Morse

Fue desarrollada en 1985 por la enfermera Susan Morse como una forma de identificar el riesgo de caídas en
pacientes hospitalizados. para la evaluación del riesgo de caídas en pacientes. Este método es fundamental,
especialmente en entornos hospitalarios, ya que permite identificar a los pacientes que tienen una mayor
probabilidad de sufrir caídas y, por lo tanto, desarrollar intervenciones adecuadas para reducir esos riesgos

Historial de Caídas
Previas

Pacientes con alteraciones
cognitivas o mentales, como

aquellos con demencia, tienen
un riesgo mayor de caídas.

Un antecedente de caídas
aumenta significativamente

el riesgo de que se
produzcan nuevas caídas.

Uso de Dispositivos 
de Asistencia

El entorno en el que el paciente se
encuentra juega un papel crucial, por

ejemplo, la falta de iluminación o
superficies resbaladizas..

Condición Mental

Aquellos pacientes que utilizan muletas, bastones o
andadores presentan una mayor probabilidad de caídas.

Diagnoósticos Médicos

 Algunas condiciones, como
enfermedades neurológicas o problemas
musculoesqueléticos, también elevan el

riesgo de caídas.

Ambiente Físico

Interpretación de los resultados

Alto Riesgo: Valor mayor o igual que 51
Bajo Riesgo: Valor de 25-50
Sin Riesgo: Valor de 0 a 25

Escala Tinetti
La Escala Hendrich II, una herramienta para evaluar el riesgo de caídas, fue desarrollada por Alice Hendrich en 2003.
Esta escala se utiliza principalmente en entornos hospitalarios para identificar a pacientes con mayor riesgo de sufrir una
caída. 

Equilibrio Marcha

Interpretación de los resultados

Alto riesgo de caídas (puntuación total
 18)

Riesgo moderado de caídas (puntuación
total 19-24)
Riesgo de caídas (puntuación total 
25)

https://www.recavar.org/enfermedades-neurologicas-conoce-que-son
https://www.discapnet.es/salud/salud-laboral/enfermedades-laborales/trastornos-musculoesqueleticos
https://www.discapnet.es/salud/salud-laboral/enfermedades-laborales/trastornos-musculoesqueleticos


ESCALAS DEL DOLOR

Fue propuesta por Keele en 1948. En la escala verbal
simple el paciente elige la palabra que mejor define el
grado de intensidad de su dolor, cada palabra tiene un

valor numérico, el cual permite la cuantificación y el registro
del dolor del paciente.

 Fue descrita por Downie en 1978. Esta es la más
común cuando entras en la consulta y el médico te

pregunta: “Del 1 al 10 dime ¿cuánto te duele?”

La escala del dolor del 1 al 10 es
especialmente útil para señalar
con mucha exactitud cuál es el
grado de dolor que se padece.

Concepto
 Son herramientas utilizadas para cuantificar y evaluar la intensidad
del dolor en personas, permitiendo así una mejor comprensión y
gestión de la experiencia dolorosa. Existen diferentes tipos de
escalas, cada una con sus particularidades y aplicaciones
específicas. 

Escala Visual Analógica (EVA)
Fue inicialmente propuesta por Hayes y Patterson en 1921. La escala del dolor EVA (Escala Visual Análoga) se

trata de una línea horizontal o vertical de 10 cm, en la cual el 0 es la ausencia de dolor y el 10 consiste en un
dolor agónico e insoportable

Evalúa 

 Esta escala de dolores sirve solo
para medir la intensidad del propio
dolor según lo percibe el paciente.

La EVA es subjetiva y la puntuación puede variar según la interpretación del paciente. 
Es importante explicarle al paciente cómo funciona la escala y asegurarse de que comprende las instrucciones. 
Se pueden usar otras escalas para el dolor como la Escala Numérica de Dolor (ENS) o la Escala Verbal de Dolor (EVN). 

Escala Numérica Verbal

Evalúa 

Escala Verbal Simple

Interpretación de los resultados
Ausencia de dolor (0-4 mm)
Dolor leve (5-44 mm),
Dolor moderado (45-74 mm)
Dolor intenso (75-100 mm). 

Se realiza

Interpretación detallada de los resultados de la EVA:
Ausencia de dolor: El paciente no percibe dolor o lo percibe de
forma mínima. 
Dolor leve: El paciente describe el dolor como molesto, pero
tolerable. 
Dolor moderado: El dolor es más intenso, interfiere con las
actividades diarias y requiere atención médica. 
Dolor intenso: El dolor es muy fuerte, incapacitante y requiere
tratamiento médico urgente.

Interpretación de los resultados
En esta escala numérica del dolor, el

paciente puntúa del 1 al 10 su grado de dolor,
y se divide en cuatro grupos 

0 -> ausencia de dolor
 1 – 3 -> Dolor suave

4 – 6 – > dolor moderado
 7 – 10 -> Dolor muy intenso, el peor dolor

imaginable.

Define el grado
de intensidad

de su dolor

Interpretación de los resultados

0: No hay dolor. 
1-3: Dolor leve. 
4-6: Dolor moderado. 
7-10: Dolor intenso, el peor dolor
imaginable. 

 Fue creada por Wong y Baker en la década de 1980. Se conoce también como escala facial de Wong y
Baker. Se utiliza sobre todo en la edad pediátrica y muestra la representación de una serie de caras con

diferentes expresiones que van desde la alegría al llanto

Escala de expresión facial (EFF)

El paciente tiene que indicar la
cara que mejor representa la
intensidad de su dolor en el

momento del examen.

Evalúa 

Evalúa 

Esta escala de dolor humano mide parámetros objetivos. Es una escala conductual que evalúa el dolor en
niños que no pueden comunicar verbalmente su nivel de dolor, como bebés y niños pequeños. fue creada

en 1997 por Sandra I. Merkel, Terri Voepel-Lewis y Jay R. Shayevitz.

 La intensidad del dolor en
niños menores de tres años,

consta de 5 ítems o apartados

Evalúa 

Interpretación de los resultados

0: No hay dolor. 
1-2: Dolor leve. 
3-5: Dolor moderado. 
6-8: Dolor intenso
9-10: Máximo dolor imaginable. 

Escala FLACC



Escalas multidimensionales 

McGill Pain Questionnaire (MPQ)
Es la que se utiliza más comúnmente de todas las escalas, consta de tres categorías (Emocional, Sensorial y

Evaluativo) con diversos Ítems para que el paciente pueda dar una descripción más detallada de su nivel de dolor
intenso y pueda dar una mejor y más detallada descripción para un mejor diagnóstico. Fue creado por Ronald

Melzack y W.T. Torgerson y se desarrolló en la Universidad de McGill en 1971.
Sensorial: Descriptores relacionados con la sensación física del dolor,
como punzante, quemante o pulsátil.
Afectivo: Descriptores relacionados con las emociones asociadas al dolor,
como angustia, miedo o irritabilidad.
Evaluativo: Descriptores relacionados con la percepción del dolor en
general, como debilitante, insoportable o intolerable. 

Evalúa 

Interpretación de los resultados

Puntuación mínima: 0 (indica la ausencia de
dolor). 
Puntuación máxima: 78 (indica un dolor intenso). 
Puntuación general: Se suma la intensidad de las
palabras seleccionadas para cada descriptor,
obteniendo un rango de 0 a 78. 
Subpuntuaciones: Las puntuaciones para los
dominios sensorial, afectivo y evaluativo permiten
identificar qué aspectos del dolor son más
prominentes. 

Cuestionario DN4

La escala DN4 es un cuestionario sirve para una mejor detección del dolor neuropático, consta de 4
preguntas o Ítems en los cuales se puntúa de 0 (No) a 1 (Si), la nota de corte para la escala de valoración

del dolor es igual o mayor que 4. Fue creado por el Grupo Francés de Dolor Neuropático en 2005. 

Sensorial: Descriptores relacionados con la sensación
física del dolor, como punzante, quemante o pulsátil.
Afectivo: Descriptores relacionados con las emociones
asociadas al dolor, como angustia, miedo o irritabilidad.
Evaluativo: Descriptores relacionados con la percepción
del dolor en general, como debilitante, insoportable o
intolerable. 

Evalúa 

Interpretación de los resultados

4 o más: Indica una alta probabilidad de dolor
neuropático.
Menos de 4: El dolor neuropático es menos
probable. 



Se enfoca en controlar la diabetes, prevenir y tratar úlceras y amputaciones, y manejar la infección. Esto incluye un
manejo cuidadoso de la herida, la descarga del pie, el control de la glucosa en sangre, la terapia antimicrobiana, y
en algunos casos, la cirugía. 
Tratamiento:

Control de la diabetes:
Mantener la glucosa en sangre dentro del rango objetivo es crucial para prevenir daños en los nervios y vasos
sanguíneos, que son los causantes del pie diabético, . 

Prevención de úlceras:
El cuidado diario de los pies, incluyendo lavar y secar bien los pies, evitar el uso de zapatos ajustados, y usar
calcetines suaves, ayuda a prevenir la aparición de úlceras, dice MedlinePlus. 

Localización de la úlcera:
Se considera la ubicación específica de la úlcera
en el pie, ya que la localización puede influir en el
pronóstico y la dificultad de cicatrización.
Presencia y gravedad de la neuropatía:
La neuropatía periférica puede afectar la
sensibilidad y la capacidad de cicatrización, lo que
impacta en la gravedad de la úlcera.
Presencia y grado de enfermedad arterial
periférica (EAP):
La EAP puede comprometer la irrigación sanguínea
y dificultar la cicatrización, lo que puede agravar la
úlcera.
Presencia y gravedad de infección:
La infección puede prolongar la cicatrización y
aumentar el riesgo de complicaciones, como
amputaciones.
Tipo y profundidad de la úlcera:
Se evalúa si la úlcera es superficial, profunda o si
afecta a tejidos blandos y huesos.
Estado de los bordes de la úlcera:
Se observa si los bordes están bien definidos, si hay
tejido de granulación (nuevo tejido que repara la
herida), o si hay tejido necrótico (muerto).
Presencia y tipo de exudado:
Se evalúa la cantidad, el color y la consistencia del
exudado (líquido que sale de la herida).
Presencia de dolor:
El dolor puede ser un indicador de infección o de la
gravedad de la úlcera.
Evolución de la úlcera a lo largo del tiempo:
Se evalúa si la úlcera está cicatrizando, si está
empeorando o si se mantiene estable. 

ESCALAS PARA VALORACIÓN DE PIE DIABÉTICO

Tratamiento

Concepto

Son herramientas clínicas que
permiten evaluar la gravedad y las

características de las lesiones en los
pies de personas con diabetes.

Daño en los nervios y vasos
sanguíneos, lo que puede resultar en

úlceras, infecciones y, en casos
graves, amputaciones. 

Complicaciones

San Elián

Fue creada por un equipo de investigadores en México y no por una persona individual. Fue desarrollada a partir
de un estudio realizado con 235 personas con diabetes. La clasificación de San Elian no tiene una fecha de

creación específica, pero fue utilizada en estudios realizados a partir de 2012. 

Evalúa 

Interpretación de los resultados
Grado I (leve): Puntuación menor a 10 puntos. Indica úlceras
superficiales, con buen pronóstico de cicatrización. 
Grado II (moderado): Puntuación entre 11 y 20 puntos. Presenta una
amenaza parcial, con resultados dependientes de una terapéutica
adecuada y respuesta biológica del paciente. 
Grado III (grave): Puntuación entre 21 y 30 puntos. Indica una
amenaza importante para la extremidad afectada y la vida. 

Wagner
Utilizada para clasificar la gravedad de las úlceras del pie diabético, fue descrita por Meggitt en 1976 y

popularizada por Wagner en 1981. Este sistema de clasificación utiliza seis categorías o grados para describir
diferentes tipos de lesiones en el pie diabético. 

Evalúa 
Profundidad de la úlcera:

La escala considera si la úlcera afecta la piel,
tejidos blandos, huesos o incluso genera

osteomielitis.
Extensión de la úlcera:

Se evalúa el tamaño y la forma de la lesión.
Infección:

La presencia o ausencia de signos de infección
(inflamación, calor, pus) se considera en la

clasificación.
Isquemia:

La escala también puede considerar la presencia
o ausencia de isquemia (disminución del flujo

sanguíneo). 

Interpretación de los resultados

La Escala de Wagner sirve como una herramienta para
clasificar y evaluar el estado de las úlceras, lo que ayuda
a determinar la gravedad de la lesión y el riesgo de
complicaciones como la amputación.



PEDIS

Área
Tamaño de la úlcera.

SINBAD

Es un sistema utilizado para evaluar y clasificar úlceras en pie diabético.  Fue creada por Ince y colaboradores en
2008. Se utiliza para valorar la gravedad de la úlcera y predecir el riesgo de eventos adversos, como la necesidad

de amputación o la falta de cicatrización. 

Evalúa 

Interpretación de los resultados
Puntuación baja (0-3):

Menor riesgo de complicaciones
graves.
Mayor probabilidad de cicatrización
con un tratamiento adecuado.
Menor tiempo de hospitalización.

Puntuación alta (4-6):
Mayor riesgo de complicaciones,
como infecciones, amputaciones y
falta de cicatrización.
Mayor tiempo de hospitalización.
Puede requerir un tratamiento más
agresivo y complejo. 

 Es un sistema de clasificación utilizado para evaluar la gravedad y el estadio de las lesiones en el pie diabético, con un
énfasis en la infección. Fue creada por el equipo de investigación de la Universidad de Texas en el año 2008. 

Interpretación de los resultados

Puntuaciones 7 han demostrado ser
específicas para úlceras que no cicatrizan,
amputación o muerte a los 6 meses, 

Evalúa 

                 Perfusión
Evalúa el flujo sanguíneo en
el pie. Una mala perfusión
(isquemia) puede dificultar la
cicatrización de las úlceras y
aumentar el riesgo de
infección y amputación. 

               Extensión
Refiere al tamaño de la
úlcera y se mide en
centímetros cuadrados. Una
úlcera más grande
generalmente indica una
mayor gravedad y mayor
tiempo de cicatrización. 

          Profundidad
Indica la penetración de la
úlcera en los tejidos. Se
clasifica en grados, desde
superficial hasta involucrando
tendones, huesos y gangrena. 

                Infección
Evalúa la presencia de signos
de infección, como eritema,

calor, dolor, induración, edema,
supuración o celulitis. La
Sociedad Americana de

Enfermedades Infecciosas
(IDSA) también clasifica la

gravedad de la infección en
niveles,

Sensibilidad
Evalúa la presencia de

neuropatía sensitiva (pérdida
de la sensación). Se puede

realizar con el monofilamento
de Semmes-Weinstein (SWM)

para detectar zonas con
pérdida de sensibilidad. 

Localización
Ubicación de la
úlcera en el pie

(mediopié, retropié,
etc.).

Isquemia
 Presencia o

ausencia de flujo
sanguíneo

adecuado en el pie.

Neuropatía 
Presencia de daño en los

nervios, lo que puede causar
pérdida de sensibilidad.

Infección bacteriana:
Presencia de infección en la

úlcera.

Profundidad
Afectación de la úlcera a
tejidos profundos (hueso,

tendón, etc.). 
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