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INSTRUMENTO PARA LA MONITORIZACION DE LA EVOLUCION DE UNA
ULCERA POR PRESION (PUSH)

Poblacién diana: Poblacion general. Se trata de una escala heteroadministrada
para valorar la evolucion de las Ulceras por presion. A menor puntuacién, mejor
evolucion en la cicatrizacién de la Ulcera por presion. (Ver instrucciones para la
valoracion)

Longitud x . .
Puntuaciéon ||  Anchura Tipo de | Cantidad de
tejido exudado
0 0 cm? Cerrado Ninguno
1 <0,3 cm? T?J'd.o Ligero
epitelial
Tejido de
2 0,3-0,6 cm? granulacié Moderado
n
3 0,7-1 cm? Esfacelos Abundante
4 1,1-2 cm? )Y
' necrético
5 2,1-3cm”
6 2,1-4 cm’
7 4,1-8 cm®
8 8,1-12 cm?
9 12,1-24 cm®
10 >24 cm?
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Instrucciones para la valoracion:

Longitud x anchura: Medir la longitud mayor y la anchura mayor utilizando
una regla en centimetros. Multiplicar las dos medidas para obtener la superficie
aproximada en centimetros cuadrados. Las Heridas cavitadas deben puntuarse de
igual forma, utilizando una regla en centimetros, y siempre utilizando el mismo
sistema para medir la superficie (largo x ancho).

Cantidad de exudado: Estimar la cantidad de exudado (drenaje) presente
después de retirar el apésito y antes de aplicar cualquier agente tépico a la Ulcera.
Estimar el exudado como ninguno, ligero, moderado o abundante.

Tipo de tejido: Se refiere a los tipos de tejidos que estan presentes en el
lecho de la Ulcera. Valorar como 4 si hay algun tipo de tejido necrético presente.
Valorar como 3 si hay algun tipo de esfacelo presente y no hay tejido necrotico.
Valorar como 2 si la herida esta limpia y contiene tejido de granulacion. Una herida
superficial que se esté reepitelizando se valorara como 1. Cuando la herida esté
cerrada valorarla como 0. Asi, la puntuacion seré la siguiente:

0. Cicatrizado/reepitelizado: La herida esta completamente cubierta de

epitelio (nueva piel)

1. Tejido epitelial: En Ulceras superficiales nuevo tejido (o piel) rosado o
brillante que crece de los bordes de la herida o en islotes en la superficie
de la misma.

2. Tejido de granulacién: Tejido rojo o rosaceo con una apariencia
granular humeda vy brillante.

3. Esfacelos: Tejido amarillo o blanco que se adhiere al lecho de la Ulcera
en bandas de aspecto fibroso, bloques o en forma de tejido blando
muciforme adherido.

4. Tejido necroético (Escara seca/lhumeda): Tejido oscuro, negro o marrén
que se adhiere firmemente al lecho o a los bordes de la herida que puede
ser mas fuerte o débil que la piel perilesional.
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