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  Úlceras por presión. 

¿Qué es?

La úlcera por presión (UPP) es una lesión 
de origen isquémico, localizada en la piel 
y tejidos subyacentes con pérdida de 
sustancia cutánea producida por presión 
prolongada o fricción entre dos planos 
duros.

Los principales factores que contribuyen
al desarrollo de las UPP son:

• Presión. 

• Fricción. 

• De pinzamiento vascular.  

Factores de riesgo: 

a) Fitopatológicos. 
b) Derivados del 

tratamiento. 
c) Situacionales. 
d) Del entorno. 

 

 

Valoración de la lesión. 

Cuando se ha desarrollado una UPP es necesario una valoración integral y llevar a cabo un enfoque sistemático que incluya: 

a) Localización y número de lesiones: Los trocánteres, el sacro, glúteos y talones son las localizaciones más frecuentes. 

b) Estadio: tiene en cuenta su aspecto externo.  

Escalas para úlceras por presión. 

¿Qué son? 

Una escala de valoración del riesgo de 

desarrollar UPP (EVRUPP) es un 

instrumento que establece una 

puntuación en función de una serie de 

parámetros considerados como factores 

de riesgo. 

Objetivos: 

• Identificar de forma precoz a los 

pacientes que pueden presentar UPP en 

base a la presencia de factores de 

riesgo. 

• Proporcionar un criterio objetivo para la 

aplicación de medidas preventivas en 

función del nivel de riesgo. 

• Clasificar a los pacientes en función del 

grado de riesgo, con fines de estudios 

epidemiológicos y/o de efectividad. 

 

 

Ventajas: 

• Asegura la asignación eficiente y efectiva de 

recursos preventivos limitados. 

• Sirve de soporte de las decisiones clínicas. 

• Permite el ajuste de casos, en función del 

riesgo en estudios epidemiológicos. 

• Facilita el desarrollo de protocolos de 

valoración del riesgo. 

• Sirve como prueba en casos de litigios. 

 



 

Escala de Norton. 

La escala de Norton se utiliza para evaluar el riesgo de que un paciente desarrolle 

lesiones por presión. 

Su objetivo es prevenir la aparición de este tipo de lesiones. 

Se utiliza generalmente en geriatría para pacientes encamados, tantos crónicos 

como en pacientes en una unidad hospitalaria. 

Se clasifica en: 

• Condición física: se tienen en cuenta aspectos, como el número de comidas y 

la ingesta de líquido. También se analiza la temperatura y el nivel de 

hidratación. 

• Estado mental: se lleva a cabo a través de una serie de preguntas para 

apreciar la capacidad de respuesta del paciente. 

• La actividad: la observación directa es esencial para concretar este aspecto. 

Se analiza si el paciente camina sin ayuda o si necesita el apoyo de una 

persona o ayuda ortopédica. 

• La movilidad: la persona puede estar inmóvil o tener una movilidad muy 

limitada, incluso disminuida. 

• La incontinencia: puede tratarse de urinaria y/o fecal, de casos ocasionales o 

de su inexistencia. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Escala de Braden. 

¿PARA QUÉ SIRVE? 

Es un método evaluativo desarrollado 

para predecir el riesgo de úlceras por 

presión en pacientes con movilidad 

limitada. 

¿CUÁL ES SU FUNCIÓN? 

Se basa en seis subescalas que miden la 

exposición y la tolerancia de la piel a la 

fricción. 

SUBESCALAS 

❖ Percepción sensorial. 

❖ Exposición a la 

humedad. 

❖ Actividad física. 

❖ Movilidad. 

❖ Nutrición. 

❖ Roce de peligro y 

lesiones (Fricción y 

cizallamiento). 



 

Escala de Waterlow. 

Esta escala fue desarrollada en Inglaterra, en 

1985, a partir de un estudio de prevalencia de 

UPP, en el que se encontró que la Escala de 

Norton no clasificaba en el grupo de riesgo a 

muchos pacientes que finalmente presentaban 

úlceras. 

Tras revisar los factores que intervienen en la etiología y la 

patogénesis de las UPP, Waterlow presentó una escala con 

seis subescalas: 

• Relación talla/peso 

• Continencia 

• Aspecto de la piel 

• Movilidad 

• Edad/sexo 

• Apetito) 

Y cuatro categorías de otros factores de riesgo 

• Malnutrición tisular 

• Déficit neurológico 

• Cirugía 

• Medicación 

 

El sistema de puntuación se divide en tres 

categorías: 

• Riego bajo (puntuación 10-14). 

• Riesgo medio (puntuación 15-

19). 

• Alto riesgo (puntuación 20+). 



 

 

 

 

Escalas riesgo de caída. 

Escala de Downton. 

En el campo de la enfermería y la medicina existen distintas escalas para evaluar el riesgo de 

caídas de los pacientes, especialmente en el caso de las personas mayores. Una de estas escalas es 

la Escala de Downton, que mide el riesgo de caídas con una puntuación numérica, siendo mayor el 

riesgo a mayor puntuación.   

¿Qué es? 

La escala Downton se utiliza para evaluar el 

riesgo que tienen las personas mayores de 

sufrir una caída. La finalidad de esta 

evaluación es prevenir caídas que pueden 

tener graves consecuencias (lesiones, 

roturas o complicaciones más graves). 

La escala de Downton evalúa distintas 

variables realizando una serie de preguntas al 

paciente. Consta de cinco dimensiones 

(caídas previas, déficits sensoriales, estado 

mental, deambulación y medicamentos) y 

por cada factor de riesgo de caída se sumará 

un punto. 

Resultado final de evaluación. 

El resultado final de esta evaluación nos 

dará un valor entre el 0 y el 14. Si la 

puntuación obtenida según la escala de 

Downton es superior a 3 se considera que 

existe riesgo de caídas. 

Si la puntuación es igual o inferior a 2 se 

considera que el paciente no necesitará 

ningún cuidado especifico relacionado con 

el riesgo de caídas. 

 

 

Algunas de las causas de las caídas en personas 

mayores son: 

• Debilidad muscular, pérdida de fuerza. 

• Problemas de equilibrio. 

• Problemas de visión. 

• Enfermedades crónicas como la diabetes, 

osteoporosis o enfermedades cardiacas.  

• Deterioro cognitivo y demencia. 

• Incontinencia Urinaria. 

• Dificultad para caminar y falta de 

coordinación. 

• Tratamientos farmacológicos. 

 

https://essaeformacion.com/cursos-de-enfermeria


 

 

 

 

 

 

Escala de Morse. 
¿Qué es la escala de morse? 

La escala de Morse fue desarrollada en 1985 por la enfermera Susan Morse como una forma de 

identificar el riesgo de caídas en pacientes hospitalizados. Este instrumento se basa en una serie 

de preguntas y parámetros que evalúan factores como el historial de caídas del paciente, el 

estado mental, el tipo de tratamiento recibido, entre otros. La escala se clasifica en un rango 

numérico que va desde «bajo riesgo» hasta «alto riesgo». 

Factores evaluados en la 

escala de morse: 

• Historial de caídas 

previas: 

• Condición mental: 

• Uso de dispositivos de 

asistencia: 

• Diagnósticos médicos: 

• Ambiente físico. 

Desventajas y Limitaciones 

Aunque la escala de Morse es ampliamente utilizada, también presenta algunas 

limitaciones que deben ser consideradas. Algunas de las desventajas incluyen: 

• Subjetividad en la evaluación: La aplicación de la escala puede 

depender de la interpretación del enfermero, lo que introduce cierto 

grado de subjetividad. 

• No mide todos los factores de riesgo: Algunos factores, como la fatiga 

o el dolor, pueden no ser completamente evaluados por esta escala. 

• No incluye medidas preventivas específicas: Aunque evalúa el riesgo, 

no ofrece recomendaciones detalladas sobre las intervenciones a 

seguir. 

 

Factores Clave para la Prevención de Caídas 

Las intervenciones para prevenir caídas basadas en la evaluación de la escala de Morse incluyen: 

1. Monitoreo constante del paciente: Asegurar que los pacientes con alto riesgo sean supervisados con más frecuencia. 

2. Uso de dispositivos de seguridad: Implementar medidas como barandas en las camas y alarmas para los pacientes con movilidad limitada. 

3. Educación al paciente y familia: Enseñar a los pacientes y sus familias sobre los riesgos y cómo prevenir caídas. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

Escala Visual Analógica (EVA). 

Escala del dolor. 

El dolor según la IASP (Asociación Internacional para el 

Estudio del Dolor) es «una experiencia sensorial y 

emocional desagradable asociada o similar a la 

asociada con daño tisular real o potencial». Además, 

suele venir asociado a otros síntomas como una 

alteración de la frecuencia cardíaca. 

¿Qué tipos de escala del dolor existen? 

Debido a que el dolor es una experiencia que no se puede medir con ningún 

aparato, y es algo subjetivo y que depende de cada persona, no todos 

tenemos el mismo umbral de dolor, hay gente con mayor o menor 

resistencia. Por este motivo se han generado varios tipos de escala de dolor 

para poder medir, analizar y poder tratar mejor a los pacientes. Esto facilita 

el trabajo de médicos y otros profesionales sanitarios. 

 

¿Qué es? 

Sus siglas significan ‘escala visual analógica’. Consiste en una línea de 

10 centímetros. El paciente elegirá un valor entre el uno y el diez 

para describir el dolor que siente. Posteriormente, se deberán hacer 

las pruebas pertinentes que lo confirmen. Dependiendo de sus 

resultados, se elegirá el tratamiento más adecuado. 

¿Cuál es el procedimiento para la escala de dolor EVA? 

A la hora de llevar a la práctica el uso de la escala EVA se deben tener 

en cuenta algunos aspectos: 

• Determinar el estado cognitivo del paciente. 

• Entrevista y anamnesis. 

o Inicio del dolor. 

o Historial médico. 

o Revisión física. 

o Antecedentes familiares. 

o Situación personal. 

 

 

¿Cómo es el dolor? 

• Distribución y 

localización. 

• Cualidad del dolor. 

• La intensidad. 

• La duración. 

• La evolución. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Escala Numérico Verbal (ENV). 

 

En la escala de dolores, esta no deja de ser una ramificación del método 

EVA. En realidad, es una subcategoría que se traza de esta otra para medir 

verbalmente la intensidad del dolor. 

La diferencia es que esta también se puede hacer preguntando 

directamente al paciente. Obviamente, se podría usar el mismo sistema de 

la regla para medirlo si el paciente no nos entiende.  

El resultado se colocaría en diferentes bloques de intensidad del dolor: 

▪ 0: ausencia total de dolor. 

▪ 1-3: dolor suave. 

▪ 4-6: dolor moderado. 

▪ 7-10: dolor intenso o muy intenso. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Escala Verbal Simpe (EVS). 

 
La Escala Verbal Simple (EVS) utiliza categorías 

descriptivas para evaluar la intensidad del dolor. Por 

ejemplo: 

• «Sin dolor» 

• «Dolor leve» 

• «Dolor moderado» 

• «Dolor severo» 

Se emplea para medir el dolor de pacientes con 

dificultades para conceptualizar números o líneas. 

Sin embargo, puede ser menos exacta y sensible a 

pequeños cambios en la intensidad del dolor comparada 

con la EVA o ENV. 

 

Escala de Expresiones Faciales (EEF). 

 

La Escala de Expresiones Faciales, también conocida como Escala de Caras 

de Wong-Baker, se utiliza en niños a partir de 3 años. También en pacientes 

adultos con dificultades de comunicación verbal. 

Consiste en una serie de seis caras que representan diferentes niveles de 

dolor. Así, un rostro sonriente expresa la ausencia de dolor, y mientras que 

uno lloroso hace referencia a un dolor muy intenso. 

Además, cada cara se asocia a un valor numérico (0, 2, 4, 6, 8, 10), para que 

el médico pueda cuantificar mejor el nivel de dolor expresado. 

 



 

 

Cuestionario de Dolor de McGill. 

 

La escala se presenta en forma de cuestionario de autoevaluación y su 

objetivo es proporcionar a los profesionales de la salud una imagen 

multidimensional del dolor que experimentan sus pacientes. 

La Escala de dolor de McGill da un paso más al explorar los aspectos 

subjetivos del dolor. Estos se dividen en tres categorías: 

1. Sensorial - Esta categoría se compone de una selección de 

determinadas sensaciones que pueden describir lo que siente el 

paciente mientras siente dolor. 

2. Afectiva - Esta categoría trata de cómo percibe el paciente el dolor o 

cómo se siente al respecto. 

3. Evaluativa - Esta categoría trata de cómo describiría el paciente su 

dolor en el peor momento. 

Estas categorías se dividen en setenta y ocho ítems, y cada categoría tiene 

subgrupos. Estos subgrupos se componen de adjetivos 

 

 Cómo puntuar la escala del dolor de McGill 

La puntuación más baja que puede obtener un paciente es 20, y la más alta 

es 78. 



 

 

 

 

 

 

 

Escala de valoración del pie diabético. 

¿Qué es el pie diabético? 

Es la lesión, infección o ulceración de 

los pies asociados a neuropatía y/o 

enfermedad vascular periférica 

en pacientes con diabetes. 

¿Cuáles son las causas? 

El daño de los nervios provoca disminución o perdida de la sensibilidad lo que hace vulnerables a 

lastimarse y no darse cuenta. Las heridas pueden pasar desapercibidas. 

El daño de los vasos sanguíneos repercute de forma importante en los miembros inferiores, ya que 

al no llegar suficiente sangre; las lesiones o pequeñas rozaduras demoran largo tiempo en curar. Al 

mantener zonas cutáneas expuestas aumenta el riesgo de progresar de tamaño y/o a infectarse. 

 

¿Cuáles son los síntomas? 

• Sensación de hormigueo y/o calambres. 

• Dolor en reposo generalmente. 

• Ausencia de sensibilidad. 

• Claudicación intermitente. 

• Aparición de lesiones en la piel de los pies, 

ulceras que no curan. 

• Cambios en la piel, 

• sequedad, piel fina, con ausencia de vello, 

uñas engrosadas y perdida de la 

almohadilla grasa de la planta del pie, 

estos cambios generan piel más frágil y con 

tendencia a agrietarse y/o lesionarse. 

 

¿Cómo se diagnostica? 
El diagnóstico se obtiene al realizar una historia clínica 

completa para identificar factores de riesgo, 
acompañada de una exhaustiva exploración física de 
los pies, identificando integridad de la piel, presencia 

de lesiones, valoración de la circulación y de la 
sensibilidad protectora, térmica entre otras. 

 

¿Cuál es el tratamiento? 

Todo paciente con diabetes tiene riesgo de presentar pie 

diabético, sin embargo, un buen control de la glucosa en sangre, 

sumado a hábitos de vida saludable, cuidado de los pies y buena 

elección del calzado, son la clave para prevenir el pie diabético. 

El tratamiento siempre debe ser individualizado, dependerá del 

grado de la enfermedad. 

 



 

 

 

 

 

 

 

Escala de clasificación Wagner-Merrit (Pie Diabético). 

 

Para clasificar las úlceras del pie diabético se utiliza la 

escala de Wagner-Merrit, que constituye la base para el 

plan de tratamiento. Según el grado en que se encuentre 

les darán información sobre la gravedad, profundidad, 

infección y gangrena. 

Conforme las lesiones son de grado superior, aumenta la posibilidad de sufrir una 
amputación mayor y aumenta, asimismo, la mortalidad asociada. Las principales 
limitaciones de esta escala serían:  

•  Los grados 4 y 5 no son una fase avanzada de los 1, 2 y 3. 
•  No diferencia si hay o no isquemia en los grados 1, 2 y 3, fundamental para 

conocer el pronóstico. 
•  No especifica si hay infección asociada y en qué grado 3 .  

 



 

 

 

 

(Salusplay, 2025) 

Clasificación de Saint Elian (Saint Elian 

Wound Score System-SEWSS). 

 

 

Esta clasificación fue desarrollada en México a partir 

del estudio de 235 sujetos diabéticos y dada a 

conocer en el año 2010 por Martínez de Jesús. Se 

puede considerar una modificación del sistema 

PEDIS. 

Incluye 10 parámetros-variables englobados en 
tres dominios (anatomía, factores agravantes y 
afectación tisular). Estas variables son: 

• isquemia.  
• Infección. 
• neuropatía. 
• Área. 
• Profundidad. 
• localización de la úlcera. 
• aspecto topográfico de la lesión. 
• número de zonas afectadas. 

fase de cicatrización y existencia de edema del pie 
(las últimas cinco variables son las no incluidas 
con anterioridad en el sistema PEDIS). 

Cada variable se puntúa con una puntuación que 
oscila del 1 al 3, estableciéndose unos grados de 
severidad: I-Leve (puntuaciones menores a 10 
puntos), II-Moderado (puntuaciones de 11 a 20 
puntos) y III-Severo (puntuaciones de 21 a 30 
puntos).  
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