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Resumen
Este artículo corresponde a una recopilación de las principales características de va-
loración de las heridas tanto agudas como crónicas que se encuentran descritas en la 
literatura científica, algunas de ellas, utilizadas frecuentemente en la práctica clínica 
entre los profesionales que atienden este tipo de pacientes. Aunque la atención de 
estas lesiones siempre ha sido un área de importancia para el personal de la salud, 
llama la atención que al día de hoy no exista un consenso claro sobre qué caracterís-
ticas se deben tener en cuenta en el momento de abordarlas, de forma que permita 
su monitorización continua durante todo el proceso de cicatrización.

El objetivo de este artículo es proponer un consenso de características que deben ser 
valoradas en las heridas crónicas en general. 
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How to value a chronic wound? What 
should know the health professional?

Summary
This article is a compilation of the main features of assessment of both acute and chronic 
wounds that are described in the scientific literature, some frequently used in clinical 
practice among professionals who treat these patients. Although the focus of these 
injuries has always been an area of importance for health personnel, striking that today 
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there is no clear consensus on what features should be taken into account at the time 
of addressing, so that allows its continuous monitoring throughout the healing process.

The aim of this paper is to propose a consensus of characteristics that must be asses-
sed in chronic wounds in general.

Keywords: nursing, wound healing, wounds and injuries 

Introducción
A través de la historia, han sido mucho los 

cuidados y tratamientos que se le han brinda-
do a los pacientes con heridas crónicas (HC), 
dependiendo de cada época y de la persona 
implicada [1-3], esto ha hecho que en la ac-
tualidad sean varias las opciones terapéuticas 
al tratar a un paciente que padece de este tipo 
de lesiones; creando diferentes herramientas 
(apósitos, cremas, terapias, etc.) que ayudan 
a que este proceso se lleve a buen término, 
caso contrario ocurre con el proceso de va-
loración de las lesiones, ya que hasta el día 
de hoy no es claro que propiedades deben 
medirse, ni la forma como debe hacerse, lo 
que deja al profesional con un horizonte poco 
claro [4-7].

El panorama actual frente a la atención de 
las HC es complicado, debido entre muchos 
factores a la alta prevalencia que oscila entre el 
25 y 35% [8-10], razón por la cual se han creado 
una infinidad de estrategias para valorar y me-
dir el riesgo de que estas se presenten a partir 
de una serie de factores predisponentes [11] o 
de riesgo, como la humedad, la fricción, enfer-
medades de base, la inmovilidad entre otras 
[12-17]. Este panorama hace que la prevención 
sea la principal estrategia de lucha contra la 
aparición de las mismas (superficies para el 
manejo de la presión, cambios posturales etc.) 
[18-19], herramientas que hacen que disminuya 
la presentación de la mismas; en el campo de 
la valoración de heridas, este panorama no es 
tan claro ya que las herramientas disponibles 
son pocas y muchas de ellas no son aplicables 
a todo tipo de heridas crónicas o son desarro-
lladas para profesionales con un grado de ex-
perticia alto, lo que hace más difícil el proceso.

En este sentido, para valorar una HC, se 
hace necesario agrupar varias características 
de la herida, dejando atrás el concepto de 
Flanagan [20] que planteaba que “solo el por-
centaje de reducción de la superficie de la he-
rida es una buena medida para predecir tasas 
de cicatrización”, ya que hasta este momento 
ninguna medida individual ha sido satisfactoria 
para describir el proceso de forma clara [21]. El 
hecho de que existan múltiples características 
de medida hace que las mismas se interpreten 
de diferentes maneras dependiendo del eva-
luador y de la experiencia del mismo, muchas 
veces sin tener visión clara de los procesos 
que sufren estas lesiones, lo que causa el 
fracaso en la curación [22-23]. Esto ha hecho 
que medir el proceso de cicatrización en las 
HC no sea fácil, en parte debido a que los 
instrumentos y escalas de medida aparte de 
que son pocos cuentan con unas fiabilidades 
bajas y están orientados en su mayoría a una 
patología en especial: las Lesiones por Presión 
(LPP) [22-25]

Este panorama hace que atender un pa-
ciente con una herida crónica sea complejo, 
ya que los profesionales de la salud muchas 
veces no tienen claro que característica 
deben medir ni cómo deben hacerlo, lo que 
ocasiona retrasos en los tiempos de cicatri-
zación, mala utilización de los recursos de 
curación y tratamiento y una importante afec-
tación de la calidad de vida de los pacientes 
que padecen una HC.

Sumado a lo anterior muchos de los profe-
sionales que tienden a los pacientes con HC 
tienen poca experiencia en el manejo de las 
mismas y poca experiencia clínica lo que au-
menta la gravedad del problema.
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En la bibliografía científica se han venido de-
sarrollando herramientas/instrumentos a partir 
de la combinación de diferentes características 
de las heridas como el índice RESVECH [26] 
o el PUSH [27] entre otras, permitiendo que 
a corto plazo se pueda observar el avance 
de la lesión hacia la cicatrización y la fase en 
que se encuentre [28]. Cabe señalar que este 
artículo solo hará referencia a las característi-
cas propias de la herida y no del paciente las 
cuales deberán ser tenidas en cuenta por el 
profesional en el momento de la valoración 
como son: enfermedad de base, edad, sexo, 
medicamentos que está recibiendo entre otros 
y que deberán sumarse a las categorías aquí 
propuestas para un mejor plan de cuidados 

El objetivo de este artículo es realizar una 
revisión teórica y proponer un consenso con 
una serie de características que se deben tener 
en cuenta para valorar de forma correcta una 
herida crónica y la forma como estas caracte-
rísticas deben ser medidas en la práctica clínica 
habitual, de forma que se conviertan en una 
herramienta de uso diario para el profesional 
que atiende a pacientes con estas lesiones.

Principales características 
en la valoración de 
una herida crónica

Son muchas las variables que se han utili-
zado para valorar una HC, la mayoría de ellas 
hacen parte de las propiedades normales de la 
piel, razón por la cual estas se han denominado 
como indicadores de “normalidad cutánea” [29]. 
De ahí que la literatura las relacione con mar-
cadores del proceso de cicatrización [30-31], 
pero que por lo general son mal utilizadas por 
los profesionales, lo que hace que se aumenten 
los tiempos de cicatrización y se disminuya la 
calidad de vida de los pacientes que padecen 
con estas lesiones [32].

A continuación, se mencionan las caracte-
rísticas de las heridas crónicas más utilizadas 

en la práctica clínica y la forma como deben 
ser valoradas.

a. La localización
Valorar la localización de una HC permite 

identificar en que sitio anatómico está ocurrien-
do la lesión y da al profesional un panorama 
claro acerca del tiempo de cicatrización y tipo 
de lesión, además de los posibles tejidos impli-
cados [33]. Para valorar esta característica se 
utilizan entre otros, los diagramas del cuerpo 
humano donde se marca de forma específica el 
sitio donde se presenta la lesión, esta caracte-
rística tiene influencia directa con el tiempo de 
cicatrización y pueden llegar a ser beneficiosas 
o perjudiciales para dicho proceso, lo que el 
profesional deberá tener claro al momento de 
realizar la curación [12-13] y realizar el plan de 
cuidado individualizado.

b. La Forma
A medida que la herida se va encaminando a 

la cicatrización, va sufriendo cambios que son 
asumidos como “regulares” por los profesionales 
encargados del cuidado, pero que a la larga no 
lo son, un ejemplo de ello es la forma ovalada/
redonda que va tomando la lesión, la cual ayuda 
a determinar no solo el tamaño de la herida si no 
también el tipo de lesión; por ejemplo las heridas 
en forma de mariposa en el área sacrococcigea 
son llamadas “heridas en espejo” porque se 
dan en ambos lados del cóxis y se relacionan 
directamente con las LPP [13]

La valoración de esta característica es deter-
minada por el cálculo del perímetro de la herida, 
relacionándose directamente con la contrac-
ción de la piel, la cual se observa cuando se 
aumenta o reduce el tamaño la superficie de la 
herida [34], así, la forma se evalúa por medio de 
la utilización de formas geométricas conocidas 
(por lo general circulo y ovalo); es decir una 
herida será redonda u ovalada según el caso, 
u desde ahí se describen los posibles cambios 
que se den con el tiempo, sus bordes y otras 
características se explicaran más adelante.
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c. La Profundidad
Para valorar y medir la profundidad de la he-

rida existen principalmente dos métodos: uno 
cuantitativo y otro cualitativo [16]. El método 
cuantitativo intenta medir la profundidad de la 
herida utilizando métodos lineales con valores 
en cms2. La profundidad de la lesión, puede 
ser medida a través del tiempo. En el segundo 
método se busca describir de manera cualitati-
va el tejido dañado que está involucrado en la 
herida, teniendo como base el conocimiento del 
evaluador y usando sistemas de clasificación 
y/o estadio como en el caso de las LPP. 

Años atrás, uno de los métodos más utilizados 
por los clínicos, fue el de medir la profundidad 
utilizando un aplicador de algodón [35] (en 
algunas partes aun se utiliza), este se introdu-
cía en la parte más profunda de la herida, se 
marcaba la profundidad que alcanzaba con un 
marcador permanente en el mango del aplicador 
y después se media con una regla en cms2, en 
algunos casos “se quebraba” en la línea donde 
se había marcado la profundidad y si se necesi-
taba algún cultivo se introducía en un recipiente 
de vidrio y se procesaba en el laboratorio, esta 
técnica se conoce como medida lineal de la 
profundidad [36]. Este método aunque es útil y 
fácil de realizar, es poco recomendado debido 
a la gran predisposición a producir infecciones, 
en parte por el material en que están hechos 
algunos aplicadores (madera) y porque no existe 
una técnica aséptica estandarizada para realizar 
dicha medida, esta es una de las razones por las 
que muchas de las herramientas para evaluar 
las heridas usan términos descriptivos en lugar 
de medidas numéricas [37]. 

En muchas partes se utiliza medir la pro-
fundidad con el método “dedo-guante-herida” 
en el cual el profesional introduce el dedo 
índice previamente “enguantado” a la herida, 
tratando de identificar el fondo de la misma y 
paso siguiente mide en el dedo la profundidad 
alcanzada en cms2, con lo cual evita el riesgo 
de infección o sobre infección si sigue unas 
normas estériles rigurosas.

d. Bordes
Los bordes reflejan algunas de las caracte-

rísticas más importantes de la lesión, definirlos 
da una idea de qué tan claros están los límites 
de la herida y del tiempo de evolución; así, si 
son si son indistintos, difusos y evertidos (hacia 
afuera de la herida) se considera que la herida 
tiene menos de tres meses de antigüedad y se 
clasifica como una buena señal de cicatrización 
con una clasificación positiva en el camino a la 
cicatrización y muestra un proceso activo[17]; 
En cambio si los bordes son apreciables, están 
engrosados o invertidos (hacia dentro de la heri-
da) estos tendrán una clasificación negativa para 
ese caso en particular lo que da una idea de la 
fase en que se encuentra el proceso de cicatri-
zación y que el proceso como tal se encuentra 
con una “mínima” actividad [38] (Figura 1). 

Figura 1. Ejemplo de bordes engrosados.
Fuente: archivo personal reproducido con permiso del paciente.

e. Tunelizaciones/Bolsillos
Las tunelizaciones y los bolsillos representan 

la pérdida de tejido por debajo de la superfi-
cie intacta de la piel, los bolsillos usualmente 
comprometen un gran porcentaje de los már-
genes de la herida y son más profundos que 
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las tunelizaciones, además comprometen el 
tejido subcutáneo hasta planos de la próxima 
herida[39]. Los bolsillos se definen como una 
erosión de los bordes de la herida, mientras que 
las tunelizaciones son separaciones de la fas-
cia de la piel formando lo que se conoce como 
tractos sinuosos [17]. Una parte indeterminada 
puede formar una especie de caverna, mientras 
otra parte forma túneles como un subterráneo. 
La tunelización a diferencia de los bolsillos, 
compromete solo una pequeña porción de los 
márgenes de la herida, son largos y estrechos y 
por lo general tienen la misma destinación [39].

La medición de este fenómeno requiere 
cuidado ya que se debe separar suavemente 
las capas de fascia. Algunos expertos coinci-
den en afirmar que el tamaño de la herida es 
“indeterminado” hasta que no se calcule o se 
obtenga la profundidad de las tunelizaciones/
bolsillos, cuando estos están presentes en la 
lesión (figura 2). 

Figura 2. Lesión tipo LPP con presencia de tunelizaciones. 
Fuente: archivo personal reproducido con permiso del 
paciente

Al valorar una herida crónica que presente 
tunelizaciones/bolsillos se debe describir en 
la historia clínica especificando su localización 
por medio de la utilización del “método del reloj” 
(figura 4); seguido de esto la bibliografía propone 
que se podrían medir utilizando la técnica “dedo-
guante-herida” pero su medición es subjetiva y 

dependerá de la experticia del evaluador, razón 
por la cual solo se menciona su ubicación en la 
lesión y como se dijo anteriormente la herida 
pasa a tener un “tamaño indeterminado” hasta 
que estos no desaparezcan.

f. Tejido necrótico
Otro de los factores a tener en cuenta dentro 

de la valoración de heridas crónicas, es el teji-
do necrótico y sus características principales, 
dentro de las cuales están: cantidad presente, 
color, consistencia y adherencia al lecho de la 
herida. Para valorar la presencia del mismo, 
es necesario que se escoja la característica o 
características de este tejido más predominan-
tes en la herida. 

Para efectos prácticos podemos definir la 
necrosis como tejido muerto desvitalizado cuyo 
color puede ser gris, negro, café o amarillo [40], 
la textura puede ser húmedo o cauchoso, blando 
y fibroso y el olor puede o no estar presente [39]. 
Uno de los errores más comunes que comete el 
profesional en el campo clínico cuando se valora 
la presencia de este tipo de tejido, es asignar 
este nombre a todo tejido de color negro y/o 
amarillo, ya que cuando es de color amarillo, 
puede ser sebáceo parte de la membrana re-
ticular de la dermis o un tendón, cuando es de 
color blanco puede ser fascia o sencillamente un 
ligamento. Algunos colores como el plata puede 
dar a la lesión una apariencia un lecho saluda-
ble, este color por lo general es un reflejo de que 
la lesión no está desvitalizada y dependerá de 
la pericia del profesional para determinar el tipo 
necrosis, de acuerdo a las características que 
se han planteado [39].

Los tipos de tejido necrótico tienen que ver 
directamente con la edad de la herida, el tiempo 
de evolución de la misma o sencillamente cuando 
se realiza desbridamiento u ocurre algún trauma, 
ya que se incrementa la muerte celular [39]. Así, 
existen entonces dos tipos de tejido necrótico: el 
esfacelo y la escara, el primero generalmente in-
dica menos severidad y aparece de color amarillo 
pastoso o un material fibroso que no se adhiere 
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a la parte sana del lecho de la herida, además 
de que se retira fácilmente [17] [41]. La escara 
por el contrario, significa mayor daño, puede ser 
negra, gris o café, por lo general está firmemente 
adherida al lecho de la herida pudiendo ser sua-
ve y húmeda o dura y carrasposa en cuanto a 
textura, por lo que necesitara mucha más pericia 
del profesional para retirarla (figura 3). 

La valoración de estos parámetros se realiza 
primero que todo describiendo la localización 
del mismo dentro del contorno de la herida, se-
guido de la cantidad en porcentaje, para eso se 
dividirá la herida en 4 partes iguales utilizando 
el plano cartesiano, (en este cada uno de los 
cuadrantes vale aproximadamente 25% para 
un total de 100%) así se describirá la cantidad 
de tejido necrótico por cuadrante y porcentaje; 
seguido de esto se debe describir el olor (si lo 
hay) y la consistencia de acuerdo a lo descrito 
anteriormente y a la observación del evaluador.

Cabe mencionar que en la herida puede 
haber presencia de los dos tipos de tejido de-
pendiendo del tipo de herida, el tiempo de evo-
lución, el tratamiento utilizado etc., entre otros.

Figura 3. Tejido necrótico en pie diabético. 
Fuente: archivo personal reproducida con permiso del paciente.

g. Otras características
Existen en la literatura científica caracterís-

ticas diferentes a las aquí citadas y que son 

al día de hoy muy utilizadas en la práctica 
como el exudado, la superficie y el tamaño 
[16, 42-50]. El cual es considerado como uno 
de los aspectos de medida más importantes 
en la valoración del proceso de cicatrización, 
ya que se considera que la disminución de 
esta característica es un buen indicador del 
proceso.

La forma correcta de medirlo es de forma 
cefalocaudal midiendo el largo por el ancho (fi-
gura 4) y multiplicando estas dos medidas para 
obtener un resultado en cms2 que representa 
un valor estimado del área de la herida, con el 
que se puede monitorizar los cambios que sufra 
dicha característica; la técnica más utilizada 
para su medición es la denominada: “método 
del reloj” en la cual como su nombre lo indica, 
se utiliza el reloj como guía de medida y luego 
multiplicar estas dos medidas (LxA= tamaño de 
la lesión en cms2); aunque es una medida fácil 
de usar requiere práctica ya que es necesario 
utilizar los mismos puntos de referencia cada 
vez que se mida para poder visualizar de forma 
más objetiva los cambios en la lesión.

Método del reloj

12: 00 a 6:00
De 3:00 a 9:00

Perpendicular a cada una

Figura 4. Forma de medida del tamaño utilizando el 
Método del reloj. 
Fuente: tesis doctoral “Instrumentos de monitorización clínica y medida 
de la cicatrización en úlceras por presión (UPP) y úlceras de extremidad 
inferior (UEI) desarrollo y validación d un índice de medida”.
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Otra medida utilizada es el exudado [51-55]. 
Esta medida es, en muchos casos uno de los 
parámetros más importantes en la valoración 
de las HC, este se mide por características 
como: la cantidad, el olor y el color dan idea de 
la presencia de inflamación y/o de organismos 
patógenos en la herida. Aunque es muy sabido 
en el ámbito clínico que la presencia de exudado 
es una medida importante de la progresión de 
la herida hacia la cicatrización, en la actualidad 
no existe ningún método fiable que permita la 
medición exacta del mismo. Algunas propuestas 
se recogen en el documento de consenso, de la 
WUWHS [54] sobre el exudado en las heridas.

Así la medida del exudado se realiza por 
medio del apósito [54], el cual determina la 
cantidad (seca, húmedo, Mojado, saturado o 
con fuga de exudado), el color (claro o am-
barino, turbio, lechoso o cremoso, rosado o 
rojizo, verdoso, amarillento o marronoso y gris 
o azulado), la viscosidad (alta o baja) y el olor.

Otro método existente es la utilización de
caltrato y alginato el mismo que se usa en 
odontología, este se aplica rápidamente sobre 
la herida realizando un molde. En la Bibliogra-
fía se ha demostrado que el caltrato es bien 
tolerado por el tejido de la herida [54], para 
su medición también son utilizadas medidas 
lineales junto con la profundidad, así (volumen= 
área x profundidad x 0,327) (donde 0,327 es 
una constante).

Otro de los métodos de medida más utili-
zados para el tamaño, es medir la superficie 
de las heridas haciendo una aproximación a 
la misma usando una regla con medidas en 
centímetros, se mide largo y ancho para, pos-
teriormente, calcular su superficie aproximada. 
Lo normal es utilizar este método mediante una 
medida perpendicular a la otra y en sentido 
céfalo-caudal.

Por tanto, se obtiene una estimación de la su-
perficie que implica un grado de error respecto 
a la realidad. Para minimizar este error se han 
determinado diferentes métodos como el de 

Kundin [57] que determina las dimensiones de 
la herida utilizando la fórmula (largo x ancho x 
0.785) (donde 0,785 es la constante de Kundin)

El volumen [58-60] que es una de las me-
didas más difíciles de cuantificar por los altos 
costos y la experiencia y pericia que se nece-
sita lo que hace que sea poco aceptable en el 
ámbito clínico donde la mayoría de veces los 
recursos son limitados.

En la actualidad existen varios métodos para 
medir la cicatrización por medio del volumen. 
El primero de ellos implica rellenar la herida 
con solución salina por medio de una jeringa. 
Este método solo es válido para las heridas 
que están ubicadas de forma horizontal para 
que el líquido no se salga. Sin embargo ha sido 
muy cuestionado debido a que la cantidad de 
líquido absorbido por los tejidos no se puede 
medir con exactitud [61].

Conclusión 
Las heridas crónicas han sido una de las 

patologías que más dificultad presentan para el 
profesional encargado del cuidado del paciente 
que se encuentra ingresado en un servicio de 
salud o en el domicilio, no solo por la comple-
jidad de las mismas sino también por la forma 
cómo afecta todos los sus ámbitos y su entorno, 
haciendo que se conviertan en un reto para el 
profesional, sumando a esto en la actualidad 
no se cuenta con un consenso de valoración 
claro por lo que no se visualiza cuáles son las 
características específicas que deben ser me-
didas y forma como debe hacerse46.

Es importante tener en cuenta que en la 
literatura disponible se plantean aparte de las 
características aquí planteadas otras como la 
nutrición, variable que será necesario tener en 
cuenta cuando se valoren aspectos propios del 
individuo en relación con su estado de salud, es 
por eso que aunque es la característica hacia 
donde más apuntan la mayoría de valoraciones 
no se ha incluido dentro de este artículo, pues 
no se considera propio de la lesión.
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Con lo anterior este articulo se convierte es 
una importante herramienta de consulta para 
realizar la valoración del proceso de cicatriza-
ción en los pacientes que padecen una herida 
crónica, ya que pone propone una seria de 
características propias de la lesión y la forma 
como la bibliografía propone que deben ser 
medidas, tratando de realizar un consenso 

dentro del personal de la salud encargado del 
cuidado de las mismas.
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