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RESUMEN
Las úlceras por presión (UPP) constituyen un importante problema de salud
que afecta a todos los sistemas sanitarios desarrollados. Existe un amplio gra-
do de consenso en considerar que la prevención constituye el método más
eficiente de abordar el problema. La valoración del riesgo es un aspecto clave
en la prevención. El objetivo de la valoración del riesgo es la identificación de
los individuos que necesitan medidas de prevención y la identificación de los
factores específicos que los ponen en situación de riesgo. Para ello se utilizan
las escalas de valoración del riesgo. El presente documento técnico repasa el
estado actual del conocimiento, deteniéndose en la definición y los objetivos
de las escalas, en su desarrollo conceptual, que dota de las herramientas al in-
vestigador para validar cualquier escala, y repasa las cinco escalas validadas
hasta la fecha: Braden, Norton, EMINA, Waterlow y Cubbin-Jackson. Segui-
damente el documento hace un repaso de las evidencias disponibles en la lite-
ratura científica actual y las engloba en el apartado de recomendaciones para
la práctica. El documento finaliza con el capítulo de recomendaciones a los
investigadores donde se sugieren líneas de investigación para los próximos
años en lo relacionado con las mismas.
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SUMMARY
Pressure ulcers are an important health problem worldwide. There is a wide con-
sensus to consider prevention as the most efficient method to avoid this problem.
Risk assessment is a key component in prevention. The aim of risk assessment is
the identification of patients who need preventive measures and their specific risk
factors. Risk assessment scales are tools to make the risk assessment. This technical
report updates the knowledge about risk assessment scales, its definition and ob-

INTRODUCCIÓN 
Las úlceras por presión (UPP) constitu-
yen un importante problema de salud
que afecta a todos los sistemas sanitarios
desarrollados (1). En España tienen un
considerable impacto epidemiológico,
tanto por su prevalencia (que los datos
del año 2005 estiman en 8,91% en hos-
pitales y 9,11% en centros de Atención
Primaria y en un 13% en residencias ge-
riátricas (2)), como por su mortalidad (3). 

Existe un amplio grado de consen-
so entre las asociaciones científicas que
consideran que la prevención consti-
tuye el método más eficiente de abor-
dar el problema de las UPP (4-8). 

Habitualmente, se consideran cua-
tro grandes áreas en la aplicación de
medidas de prevención (8): 

1. Valoración del riesgo de desarro-
llar una UPP.

2. Cuidados de la piel.
3. Reducción de la presión: con me-

didas generales, mediante el uso
de superficies especiales de ma-
nejo de la presión, y locales, me-
diante apósito y otros materiales
específicos.

4. Educación.  
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La valoración del riesgo que tiene
un paciente para desarrollar UPP es,
por tanto, un aspecto clave en la pre-
vención. Las guías de práctica clínica
recomiendan realizar una valoración
del riesgo en todas las personas en su
primer contacto con el sistema sani-
tario, tanto en hospitales, en centros
geriátricos o en pacientes atendidos en
sus domicilios (8-12).

El objetivo de la valoración del ries-
go es la identificación de los indivi-
duos que necesitan medidas de pre-
vención y la identificación de los
factores específicos que los ponen en
situación de riesgo. 

Sin embargo, no existe un consen-
so claro entre los expertos y los profe-
sionales sobre la mejor forma de rea-
lizar esta valoración del riesgo de UPP.
Algunas de las guías de práctica clíni-
ca más antiguas consideran como fun-
damental el juicio clínico de las en-
fermeras y sitúan el uso de escalas de
valoración como un complemento
(13, 14); mientras, otras investigacio-
nes recientes concluyen que varias de
las escalas validadas pueden ser una al-
ternativa mejor que el juicio clínico,
sobre todo cuando se trata de enfer-
meras no expertas (15, 16).

ESTADO ACTUAL 
DEL CONOCIMIENTO
Definición
Una escala de valoración del riesgo de
desarrollar UPP (EVRUPP) sería, por
tanto, un instrumento que establece
una puntuación en función de una se-
rie de parámetros considerados como
factores de riesgo (15).

Objetivos 
Los objetivos de la aplicación de una
escala de valoración del riesgo de UPP
serían:

1. Identificar de forma precoz a los
pacientes que pueden presentar
UPP, en base a la presencia de fac-
tores de riesgo.

2. Proporcionar un criterio objeti-
vo para la aplicación de medidas
preventivas en función del nivel
de riesgo.

3. Clasificar a los pacientes en fun-
ción del grado de riesgo, con fi-
nes de estudios epidemiológicos
y/o de efectividad.

Además, una revisión reciente en-
cuentra cinco ventajas adicionales al
uso de escalas de valoración del ries-
go (17). 

1. Asegura la asignación eficiente y
efectiva de recursos preventivos
limitados.

2. Sirve de soporte de las decisiones
clínicas.

3. Permite el ajuste de casos, en fun-
ción del riesgo en estudios epi-
demiológicos.

4. Facilita el desarrollo de protoco-
los de valoración del riesgo.

5. Sirve como prueba en casos de li-
tigios.

Desarrollo conceptual 
de las escalas de valoración 
del riesgo
La primera escala de valoración del
riesgo de desarrollar una UPP descri-
ta en la literatura fue expuesta en 1962
por Doreen Norton, junto con McLa-
ren y Exton-Smith (18) en el curso de
una investigación sobre pacientes ge-
riátricos. De la Escala de Norton se
han derivado múltiples escalas (Gos-
nell, Ek, Nova, EMINA, etc.) (19),
aunque otras autoras han utilizado di-
ferentes criterios para desarrollar sus
escalas, como Waterlow, Cubbin-Jack-
son, etc. 

Especialmente importante en este
aspecto han sido Barbara Braden que,
junto con Nancy Bergmstrom, de -
sarrolló su escala a través de un es-
quema conceptual (20, 21) en el que
reseñaron, ordenaron y relacionaron
los conocimientos existentes sobre las
UPP, lo que les permitió definir las ba-
ses de una EVRUPP (22).

Esto ha permitido a diferentes auto-
res (10, 20, 23-28) describir los requi-
sitos que debe reunir la escala ideal o,
lo que es igual, los criterios exigibles a
una EVRUPP y, por tanto, los míni-
mos necesarios para evaluar y validar
una escala. Estos criterios serían: 

• Alta sensibilidad: definida como
la habilidad de un test o escala
para identificar correctamente a
los pacientes que tienen la enfer-
medad o condición entre todos
los de riesgo.

• Alta especificidad: definida como
la habilidad del test o escala para
identificar correctamente a los pa-
cientes que no tienen la enferme-
dad o condición entre los que no
son de riesgo.

• Buen valor predictivo: tanto po-
sitivo, entendido como cuántos de
los pacientes con úlcera han sido
catalogados de riesgo entre el to-
tal que la desarrollan, como nega-
tivo, entendido como cuántos pa-
cientes sin úlcera han sido
catalogados sin riesgo entre el to-
tal de los que no la han desarro-
llado.

• Ser fácil de usar.
• Que presente criterios claros y

definidos que eviten al máximo
la variabilidad entre interobser-
vadores.

• Aplicable en los diferentes con-
textos asistenciales.

La validación de un instrumento,
en este caso una escala, permite de-
mostrar que realmente está midiendo
aquello para lo que se construyó. Por
tanto, al haber definido una escala
como un instrumento que permite
identificar a los pacientes con riesgo
de desarrollar UPP, es preciso validar-
las, para poder determinar si realmente
son eficaces o no para prevenir el de -
sarrollo de estas lesiones.

jectives. Also deal with its conceptual framework and tools and methods useful to
validate a scale. Currently there are 5 risk assessment scales than been properly
validated: Braden, Norton, EMINA, Waterlow and Cubbin-Jackson. Literature-
based evidences and recommendations for practice are presented. The text ends
with some implications for research, with a suggestion of some research issues that
must be clarified in the next years.

KEY WORDS
Risk assessment scales, pressure ulcers, evidence, technical report.
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Como norma general, se considera
que una escala está validada cuando
tiene dos o más trabajos que demues-
tran su eficacia. 

Además de los parámetros anterior-
mente indicados (sensibilidad, espe-
cificidad, valor predictivo positivo y
negativo), algunos autores (15, 19)
han descrito la necesidad de determi-
nar otros factores para considerar
 realmente válida a una escala. 

Estos otros factores serían:
• Eficacia o porcentaje correcto:

mide la proporción de verdaderos
positivos y verdaderos negativos
entre el total de pacientes, es de-
cir, la suma de pacientes correcta-
mente clasificados. 

• Área bajo la curva ROC (AUC):
la curva ROC (Receiver-Operator
Curve) es un gráfico que se obtie-
ne representando en ordenadas los
valores de sensibilidad (sens) y en
abcisas la inversa de la especifici-
dad (1-espec) para todos los posi-
bles puntos de corte de una esca-
la. Se calcula el área que queda
comprendida bajo la curva así for-
mada, de forma que un valor de
AUC de 1 indica una perfecta sen-
sibilidad y especificidad de la es-
cala, mientras que un valor de 0,5
indica que la escala carece de sen-
sibilidad diagnóstica.

Además es importante que los au-
tores de la validación aporten los in-
dicadores de riesgo, fundamental-
mente:

• Odds ratio o razón de ventajas:
mide el cociente entre la posibi-
lidad (ODD) de tener la enfer-
medad (UPP) entre los pacien-
tes expuestos (con riesgo) y la
posibilidad de tener la enferme-
dad entre los pacientes no ex-
puestos (sin riesgo). Una odds ra-
tio (OR) igual a 1 indica ausencia
de efecto; mientras que OR > 1
indica un aumento del riesgo de
UPP entre los pacientes expues-
tos, es decir, con riesgo según la
EVRUPP considerada. 

• Intervalo de confianza del 95%:
proporciona un rango de valores
de un indicador obtenido a par-
tir de una muestra cuando se

considera el conjunto de posible
de muestras obtenibles de la po-
blación de partida. Es una me-
dida de grado de incertidumbre
de un indicador. Si el intervalo
de confianza incluye el valor 1,
la odds ratio no sería significati-
va, pues no habría garantías de
que las diferencias no se debe -
rían al azar.

Escalas validadas
Hasta la fecha, han sido descritas en
la literatura 22 EVRUPP (29) y el nú-
mero sigue creciendo, pues se conti-
núan desarrollando y proponiendo
nuevas escalas. 

Entre este conjunto de escalas, se
pueden encontrar algunas para uso
general en cualquier contexto asis-
tencial y otras destinadas a pacien-
tes o contextos específicos –cuida-
dos críticos, pediatría, atención
domiciliaria–. Sin embargo, la ma-
yoría de ellas no han sido sometidas
a un proceso de validación adecua-
do, por lo que no hay garantías so-
bre su validez. 

Estos dos factores –muchas escalas
y falta de validación– contribuyen a
la confusión que se ha creado con res-
pecto a su uso en la práctica clínica,
aunque varias revisiones sistemáticas
han venido a arrojar luz sobre el tema
en los últimos años (15, 16).

A continuación realizamos un re-
paso de las escalas de valoración del
riesgo validadas hasta la fecha.

Escala de Norton
Como ya se ha mencionado, es la pri-
mera EVRUPP descrita en la literatu-
ra, y fue desarrollada en 1962 por Nor-
ton, McLaren y Exton-Smith (18) en
el curso de una investigación sobre pa-
cientes geriátricos. A partir de esa fe-
cha la Escala de Norton ha alcanzado
una importante difusión en todo el
mundo.

Esta escala considera cinco pará-
metros: estado mental, incontinen-
cia, movilidad, actividad y estado fí-
sico y es una escala negativa, de
forma que una menor puntuación
indica mayor riesgo. En su formu-
lación original, su puntuación de
corte eran los 14, aunque posterior-

mente, en 1987, Norton propuso
modificar el punto de corte situán-
dolo en 16.  

Escala de Waterlow
Esta escala fue desarrollada en Ingla-
terra, en 1985, a partir de un estudio
de prevalencia de UPP, en el que se en-
contró que la Escala de Norton no cla-
sificaba en el grupo de riesgo a mu-
chos pacientes que finalmente
presentaban úlceras (30).

Tras revisar los factores que inter-
vienen en la etiología y la patogéne-
sis de las UPP, Waterlow presentó
una escala con seis subescalas (rela-
ción talla/peso, continencia, aspec-
to de la piel, movilidad, edad/sexo,
apetito) y cuatro categorías de otros
factores de riesgo (malnutrición ti-
sular, déficit neurológico, cirugía y
medicación). 

Escala de Braden
La Escala de Braden fue desarrolla-
da en 1985 en EE.UU., en el con-
texto de un proyecto de investiga-
ción en centros sociosanitarios,
como intento de dar respuesta a al-
gunas de las limitaciones de la Es-
cala de Norton. Barbara Braden y
Nancy Bergstrom desarrollaron su
escala a través de un esquema con-
ceptual en el que reseñaron, orde-
naron y relacionaron los conoci-
mientos existentes sobre UPP, lo que
les permitió definir las bases de una
EVRUPP (21, 22).

La Escala de Braden consta de seis
subescalas: percepción sensorial, ex-
posición de la piel a la humedad,
actividad física, movilidad, nutri-
ción, roce y peligro de lesiones cu-
táneas, con una definición exacta
de lo que se debe interpretar en
cada uno de los apartados de estos
subíndices.

Los tres primeros subíndices miden
factores relacionados con la exposición
a la presión intensa y prolongada,
mientras que los otros tres están en re-
lación con la tolerancia de los tejidos
a la misma.

Escala EMINA
Es una escala elaborada y validada
por el grupo de enfermería del Ins-
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tituto Catalán de la Salud para el
seguimiento de las UPP (31). Con-
templa cinco factores de riesgo: es-
tado mental, movilidad, inconti-
nencia, nutrición y actividad,
puntuados de 0 a 3 cada uno de
ellos. Con la primera letra de cada
factor se le ha dado nombre a la es-
cala (EMINA). 

Al igual que la Escala de Braden
tiene una buena definición operati-
va de términos, lo que hace que dis-
minuya la variabilidad entre in -
terobservadores. Las autoras (31)
definen su punto de corte en cuatro,
aunque otras investigaciones sugie-
ren que, para hospitales de media es-
tancia, el punto de corte debería ser
de cinco (32). 

Escala de Cubbin-Jackson
Se trata de una EVRUPP desarrolla-
da de forma específica para pacien-
tes críticos (33). Consta de 10 pará-
metros en total que puntúan de uno
a cuatro (edad, peso, estado de la
piel, estado mental, movilidad, esta-
do hemodinámica, respiración, nu-
trición, incontinencia e higiene). Se
trata de una escala compleja, difícil
de utilizar.

RECOMENDACIONES 
PARA LA PRÁCTICA 
CLÍNICA (TABLA 1)
Para la clasificación de la calidad y
fuerza de las recomendaciones se uti-
lizó el sistema del GRADE Working
Group (16, 39) (Tabla 2). 

RECOMENDACIONES 
PARA LOS INVESTIGADORES

1. Centrar el esfuerzo de los inves-
tigadores más en validar escalas
ya construidas que en desarrollar
otras nuevas. Desarrollar nuevas
escalas supone un esfuerzo mu-
cho mayor que validarlas y ya te-
nemos varias que han demostra-
do su efectividad clínica en todos
los niveles asistenciales, como la
Escala de Braden. 

2. La eficacia de la Escala EMINA
no ha sido probada en residen-
cias geriátricas o atención domi-
ciliaria, lo que debería ser consi-
derado por los investigadores de
estos niveles asistenciales.

3. En contextos específicos como
UCI, la Escala de Cubbin-Jackson
no ha sido probada en nuestro me-
dio, debería ser validada en Espa-
ña. Otras escalas especiales para
cuidados intensivos, como Fragg-
ment, aún no están validadas.

4. En pacientes pediátricos no exis-
te ninguna escala validada. Tan-
to la Escala de Braden Q como
la de Glamorgan están pendien-
tes de validación, por lo que de-
bería ser aprovechado por los in-
vestigadores.

GEROKOMOS 2008; 19 (3): 136-144

Tabla 1. Recomendaciones para la práctica clínica

Recomendación Nivel de evidencia
¿Cuándo hay que valorar el riesgo?
La valoración del riesgo debe realizarse inmediatamente después del ingreso del paciente. Muy baja

Sin embargo, esta valoración podría precisar de un cierto tiempo para completarse 
totalmente si la información no esta disponible de forma inmediata (34).

El riesgo debe ser reevaluado a intervalos periódicos (10, 11, 34). Moderada
¿Quién debe valorar el riesgo?
La evaluación del riesgo debe ser realizada por personal entrenado en el reconocimiento Baja

de los factores de riesgo que contribuyen al desarrollo de UPP (35). 
Todas las valoraciones del riesgo deben ser registradas (10, 11, 14, 36, 35). Muy baja
¿Cómo debemos valorar el riesgo?
Para valorar el riesgo se deben utilizar escalas validadas, como la de Braden, EMINA Alta

o Norton (15, 16). 
El uso de las escalas de valoración del riesgo es más eficaz en la identificación Alta

de pacientes con riesgo que el juicio clínico aislado (15, 16).
Es recomendable que la escala seleccionada sea testada en el sitio donde es utilizada (35). Muy baja
¿Por qué debemos valorar el riesgo?
La valoración del riesgo mediante una EVRUPP supone la aplicación de más intervenciones Moderada

preventivas y de forma más precoz (15, 37).
Hay un aumento en la eficacia en la utilización de recursos preventivos Moderada

(superficies de manejo de la presión) debida al empleo de una EVRUPP 
como criterio de asignación (15, 38).

Fuente: Elaboración propia.

Tabla 2. Recomendaciones según el sistema del GRADE Working Group

Nivel de evidencia Significación
Alta Es muy poco probable que nuevos estudios cambien 

la confianza que tenemos en el resultado estimado
Moderada Es probable que nuevos estudios tengan un impacto 

en la confianza que tenemos y puedan modificar el resultado
Baja Es muy probable que nuevos estudios tengan un impacto

importante en la confianza que tenemos y puedan
modificar el resultado

Muy baja El resultado no ha sido demostrado

HELCOS 01:Suplem_HELCOS - GEROKOMOS  12/9/08  11:58  Página 43



14044

GEROKOMOS 2008; 19 (3): 136-144

García Fernández, F.P.; Pancorbo Hidalgo, P.L.; Soldevilla Ágreda, J.J.; Blasco García, C.: 
ESCALAS DE VALORACIÓN DEL RIESGO DE DESARROLLAR ÚLCERAS POR PRESIÓN

ANEXO I. ESCALAS DE VALORACIÓN DEL RIESGO DE DESARROLLAR ÚLCERAS POR PRESIÓN VALIDADAS

ESCALA NORTON

Estado físico Estado mental Actividad Movilidad Incontinencia
4. Bueno    4. Alerta 4. Camina 4. Completa 4. No hay
3. Débil 3. Apático 3. Camina con ayuda 3. Limitada ligeramente 3. Ocasional
2. Malo 2. Confuso 2. En silla de ruedas 2. Muy limitada 2. Usualmente urinaria
1. Muy malo 1. Estuporoso 1. En cama 1. Inmóvil 1. Doble incontinencia
Fuente: Norton D. Norton revised risk scores. Nursing Times 1987; 83 (41): 6.
Puntos de corte: puntuación ≤ 16 riesgo moderado de UPP y ≤ 12 riesgo alto. 
Definición de términos: no tiene definición operativa de términos.

ESCALA BRADEN

Percepción sensorial 1. Completamente 2. Muy limitada 3. Ligeramente 4. Sin limitaciones
limitada limitada

Exposición a la humedad 1. Constatemente 2. A menudo 3. Ocasionalmente 4. Raramente 
húmeda húmeda húmeda húmeda

Actividad 1. Encamado 2. En silla 3. Deambula 4. Deambula 
ocasionalmente frecuentemente

Movilidad 1. Completamente 2. Muy limitada 3. Ligeramente 4. Sin limitaciones
inmóvil limitada

Nutrición 1. Muy pobre 2. Probablemente 3. Adecuada 4. Excelente
inadecuada

Roce y peligro de lesiones 1. Problema 2. Problema 3. No existe problema
potencial

Fuente: Torra i Bou JE. Valorar el riesgo de presentar úlceras por presión. Escala de Braden. Rev ROL Enf 1997; 224: 23-30.
Puntos de corte: puntuación ≤ 16 riesgo bajo, ≤ 14 riesgo moderado y ≤ 12 riesgo alto. 
Definición de términos:
• Percepción sensorial: capacidad para reaccionar ante una molestia relacionada con la presión.
1. Completamente limitada: al tener disminuido el nivel de conciencia o estar sedado, el paciente no reacciona ante estímulos do-

lorosos (quejándose, estremeciéndose o agarrándose) o presenta una capacidad limitada de sentir en la mayor parte del cuerpo.

ESCALA WATERLOW

Relación  Aspecto  Continencia Movilidad Sexo/edad Apetito Factores 
talla/peso de la piel especiales
0. Promedio normal 0. Normal 0. Completa 0. Total 1. Varón 0. Normal 8. Mala nutrición, 

caquexia
2. Por encima 1. Gerodérmica 1. Ocasional 1. Restringida 2. Mujer 1. Poco 5. Deprivación 

de la media sensorial
3. Por debajo 1. Seca Catéter/o 2. Lenta, escasa 1. 14-49 años 2. Anorexia 3. Antiinflamatorios

de lo normal incontinencia y difícil o esteroides
heces

1. Edematosa 3. Doble 3. Muy poca, 2. 50-65 años 1. Muy 
incontinencia con ayuda fumador

1. Fría y húmeda 4. Nula 3. 65-75 años 3. Fractura reciente, 
cirugía

2. Alterada 4. 75-80 años
en color

3. Lesionada 5. Más de 81 
años

Fuente: Waterlow J. A risk assessment card. Nursing Times 1985; 81 (49): 51-55.
Puntos de corte: puntuación ≥ 10 riesgo. 
Definición de términos: no tiene definición operativa de términos.

(Continúa)
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2. Muy limitada: reacciona sólo ante estímulos dolorosos. No puede comunicar su malestar, excepto mediante quejidos o
agitación o presenta un déficit sensorial que limita la capacidad de percibir dolor o molestias en más de la mitad del
cuerpo.

3. Ligeramente limitada: reacciona ante órdenes verbales, pero no siempre puede comunicar sus molestias o la necesidad de que
lo cambien de posición, o presenta alguna dificultad sensorial que limita su capacidad para sentir dolor o malestar en, al me-
nos, una de las extremidades.

4. Sin limitaciones: responde a órdenes verbales. No presenta déficit sensorial que pueda limitar su capacidad de expresar o sentir
dolor o malestar.

• Exposición a la humedad: nivel de exposición de la piel a la humedad.
1. Constantemente húmeda: la piel se encuentra constantemente expuesta a la humedad por sudoración, orina, etc. Se detecta hu-

medad cada vez que se mueve o se gira al paciente.
2. A menudo húmeda: la piel está, a menudo pero no siempre, húmeda. La ropa de cama se ha de cambiar, al menos, una vez en

cada turno.
3. Ocasionalmente húmeda: la piel está ocasionalmente húmeda y se requiere un cambio suplementario de ropa de cama aproxi-

madamente una vez al día.
4. Raramente húmeda: la piel está generalmente seca. La ropa de cama se cambia de acuerdo con los intervalos fijados para los

cambios de rutina.

• Actividad: nivel de actividad física.
1. Encamado/a: paciente constantemente encamado/a.
2. En silla: paciente que no puede andar o con deambulación muy limitada. No puede sostener su propio peso y/o necesita ayu-

da para pasar a una silla o a una silla de ruedas.
3. Deambula ocasionalmente: deambula ocasionalmente –con o sin ayuda– durante el día, pero para distancias muy cortas. Pasa

la  mayor parte de las horas diurnas en la cama o en silla de ruedas.
4. Deambula frecuentemente: deambula fuera de la habitación al menos dos veces al día y dentro de la habitación al menos dos

horas durante las horas de paseo.

• Movilidad: capacidad para cambiar y controlar la posición del cuerpo.
1. Completamente inmóvil: sin ayuda no puede realizar ningún cambio en la posición del cuerpo o de alguna extremidad.
2. Muy limitada: ocasionalmente efectúa ligeros cambios en la posición del cuerpo o de las extremidades, pero no es capaz de ha-

cer cambios frecuentes o significativos por sí solo.
3. Ligeramente limitada: efectúa con frecuencia ligeros cambios en la posición del cuerpo o de las extremidades por sí solo/a.
4. Sin limitaciones: efectúa frecuentemente importantes cambios de posición sin ayuda.

• Nutrición: patrón usual de ingesta de alimentos.
1. Muy pobre: nunca ingiere una comida completa. Raramente toma más de un tercio de cualquier alimento que se le ofrezca.

Diariamente come dos servicios o menos con aporte proteico (carne o productos lácteos). Bebe pocos líquidos. No toma su-
plementos dietéticos líquidos o está en ayunas y/o en dieta líquida o sueros más de cinco días.

2. Probablemente inadecuada: raramente come una comida completa y generalmente come sólo la mitad de los alimentos que se
le ofrecen. La ingesta proteica incluye sólo tres servicios de carne o productos lácteos por día. Ocasionalmente, toma un suple-
mento dietético o recibe menos que la cantidad óptima de una dieta líquida o por sonda nasogástrica.

3. Adecuada: toma más de la mitad de la mayoría de las comidas. Come un total de cuatro servicios al día de proteínas (carne o
productos lácteos). Ocasionalmente, puede rehusar una comida pero tomará un suplemento dietético si se le ofrece o recibe nu-
trición por sonda nasogástrica o por vía parenteral, cubriendo la mayoría de sus necesidades nutricionales.

4. Excelente: ingiere la mayor parte de cada comida. Nunca rehúsa una comida. Habitualmente, come un total de cuatro o más
servicios de carne y/o productos lácteos. Ocasionalmente, come entre horas. No requiere suplementos dietéticos.

Roce y peligro de lesiones.
1. Problema: requiere de moderada y máxima asistencia para ser movido. Es imposible levantarlo/a completamente sin que se pro-

duzca un deslizamiento entre las sábanas. Frecuentemente, se desliza hacia abajo en la cama o en la silla, requiriendo de fre-
cuentes reposicionamientos con máxima ayuda. La existencia de espasticidad, contracturas o agitación produce un roce casi
constante.

2. Problema potencial: se mueve muy débilmente o requiere de mínima asistencia. Durante los movimientos, la piel probable-
mente roza contra parte de las sábanas, silla, sistemas de sujeción u otros objetos. La mayor parte del tiempo mantiene relati-
vamente una buena posición en la silla o en la cama aunque, en ocasiones, puede resbalar hacia abajo.

3. No existe problema aparente: se mueve en la cama y en la silla con independencia y tiene suficiente fuerza muscular para le-
vantarse completamente cuando se mueve. En todo momento mantiene una buena posición en la cama o en la silla.
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ESCALA EMINA

Puntos Estado mental Humedad R/C. Incontinencia Movilidad Nutrición Actividad
0 Orientado No Completa Correcta Deambula
1 Desorientado Urinaria o fecal ocasional Limitación ligera Incompleta ocasional Deambula 

con ayuda
2 Letárgico Urinaria o fecal habitual Limitación Incompleta Siempre precisa 

importante ayuda
3 Coma Urinaria y fecal Inmóvil No ingesta > 72 h No deambula
Fuente: Fuentelsalz C. Validación de la Escala EMINA©: un instrumento de valoración del riesgo de desarrollar úlceras por presión
en pacientes hospitalizados. Enfermería clínica 2001 11 (3): 97-103.
Puntos de corte: puntuación ≥ 1riesgo bajo, ≥ 4 riesgo moderado (≥ 5 para hospitales media estancia) y ≥ 8 riesgo alto. 
Definición de términos:  
• Estado mental.
0. Orientado: paciente orientado y consciente.
1. Desorientado o apático o pasivo: apático o pasivo o desorientado en el tiempo y en el espacio (capaz de responder a órdenes

sencillas).
2. Letárgico o hipercinético: letárgico (no responde órdenes) o hipercinético por agresividad o irritabilidad.
3. Comatoso: inconsciente. No responde a ningún estímulo. Puede ser un paciente sedado.

• Humedad R/C. Incontinencia.
0. No: tiene control de esfínteres o lleva sonda vesical permanente o no tiene control de esfínter anal pero no ha defecado en 24

horas.
1. Urinaria o fecal ocasional: tiene incontinencia urinaria o fecal ocasional, o lleva colector urinario o cateterismo intermitente, o

tratamiento evacuador controlado.
2. Urinaria o fecal habitual: tiene incontinencia urinaria o fecal, o tratamiento evacuador no controlado.
3. Urinaria y fecal: tiene ambas incontinencias o incontinencia fecal con deposiciones diarreicas frecuentes.

• Movilidad.
0. Completa: autonomía completa para cambiar de posición en la cama o en la silla.
1. Ligeramente limitada: puede necesitar ayuda para cambiar de posición o reposo absoluto por prescripción médica.
2. Limitación importante: siempre necesita ayuda para cambiar de posición.
3. Inmóvil: no se mueve en la cama ni en la silla.

• Nutrición.
0. Correcta: toma la dieta completa, nutrición enteral o parenteral adecuada. Puede estar en ayunas hasta tres días por prueba diag-

nóstica, intervención quirúrgica o con dieta sin aporte proteico. Albúmina y proteínas con valores iguales o superiores a los es-
tándares de laboratorio.

1. Ocasionalmente incompleta: ocasionalmente deja parte de la dieta (platos proteicos). Albúmina y proteínas con valores iguales
o superiores a los estándares de laboratorio.

2. Incompleta: diariamente deja parte de la dieta  (platos proteicos). Albúmina y proteínas con valores iguales o superiores a los
estándares de laboratorio.

3. No ingesta: oral, ni enteral, ni parenteral superior a tres días y/o desnutrición previa. Albúmina y proteínas con valores inferio-
res a los estándares de laboratorio.

• Actividad.
0. Deambula: autonomía completa para caminar.
1. Deambula con ayuda: deambula con ayuda ocasional (bastones, muletas, soporte humano, etc.).
2. Siempre precisa ayuda: deambula siempre con ayuda (bastones, soporte humano, etc.).
3. No deambula: paciente que no deambula. Reposo absoluto.
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ESCALA CUBBIN-JACKSON

Edad Peso Estado de la piel Estado mental Movilidad
4. < 40 4. Peso en la media 4. Intacta 4. Despierto y alerta 4. Deambulación 

completa
3. 40-65 3. Obesidad 3. Piel enrojecida 3. Agitación/confusión/ 3. Camina con alguna 

inquietud ayuda
2. 55-70 2. Caquéctico 2. Piel excoriada 2. Apático/sedado 2. Muy limitada/sentado

pero responde en sillón
1. > 70 1. Cualquiera 1. Necrosis/exudado 1. Coma/no responde 1. Encamado/inmóvil

de los anteriores a estímulos/incapaz 
más edema de movimientos

Estado hemodinámico Respiración Nutrición Incontinencia Higiene
4. Estable 4. Espontánea 4. Dieta completa 4. No/en anuria/ 4. Capaz de mantener 

sin soporte inotrópico + líquidos con sonda vesical su higiene
3. Estable con soporte 3. Ventilación 3. Dieta parcial/ 3. Urinaria 3. Capaz de manter 

inotrópico no invasiva líquidos orales/ su higiene con alguna 
(CPAP)/ nutrición enteral ayuda
tubo en T

2. Inestable 2. Ventilación 2. Nutrición 2. Fecal 2. Necesita mucha ayuda 
con soporte mecánica parenteral
inotrópico

1. Crítico 1. Sin respiración 1. Sueroterapia 1. Urinaria + 1. Dependencia total
con soporte inotrópico en reposo IV solamente fecal

Fuente: Cubbin B, Jackson C. Trial of a pressure area risk calculator for intesive therapy patients. Intensive Care Nurs 1991; 7:
40-4.
Puntos de corte: puntuación ≤ 24 riesgo.
Definición de términos: no tiene.
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