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Refined Sunflower Oil complies with the requirements of the 4th edition of the European Pharmacopoeia [1371]. 

These requirements are reproduced after the heading `Definition' below. 
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RESUMEN: 
 
Las úlceras por presión están presentes en todos los niveles asistenciales y en los 
distintos grupos etarios que conforman nuestra sociedad. Hasta hace pocos años 
teníamos que referenciar datos de prevalencia e incidencia en úlceras por presión 
provenientes de otros países. En la actualidad, gracias a la labor investigadora del Grupo 
Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Úlceras por Presión y Heridas Crónicas 
disponemos de cifras nacionales que nos posicionan en la magnitud que para nuestro 
país supone esta problemática.  
Podemos afirmar en base a las evidencias disponibles que la mayor parte de estas 
lesiones son prevenibles gracias a la instauración de políticas activas que consideren a 
las úlceras por presión un problema de salud y generen guías de practica clínica y 
protocolos basados en la evidencia. 
Todo programa de prevención de úlceras por presión debe de tener en cuenta la 
valoración del riesgo de padecer lesiones por presión; cuidados específicos: de la piel, 
del control de la incontinencia y del exceso de humedad; el manejo de la presión 
atendiendo a las necesidades de movilización y actividad, la realización de cambios 
posturales, la utilización de superficies especiales para el manejo de la presión y/o de 
dispositivos locales reductores de presión; y la atención a las necesidades derivadas de 
determinadas situaciones especiales. Igualmente debemos de asegurarnos de una 
continuidad de cuidados entre instituciones o niveles asistenciales e implementar un 
programa de educación organizado, estructurado y comprensible dirigido a todos los 
niveles y que incluya criterios de evaluación. 
 
 
 
 
 
PALABRAS CLAVE: Úlceras por presión; heridas crónicas; prevención; alivio de la 
presión; cuidados preventivos. 
 
 
 



LAS ÚLCERAS POR PRESIÓN: UNA PROBLEMÁTICA PREVENIBLE 
 
 
1. EPIDEMIOLOGÍA Y COSTES DE LAS ÚLCERAS POR PRESIÓN 

 
Las úlceras por presión (Upp) están presentes en todos los niveles asistenciales y 
en los distintos grupos etarios que conforman nuestra sociedad. Aunque algún 
colectivo, como el de mayores, pueda caracterizarse por una mayor 
predisposición para su desarrollo.  
Hasta hace pocos años teníamos que referenciar datos de prevalencia e 
incidencia en Upp provenientes de otros países. Especialmente en las últimas 
décadas el número de estudios epidemiológicos sobre Upp en el territorio 
nacional ha ido en aumento, lo que nos ha permitido tener una fotografía de la 
situación que existía en distintas instituciones o ámbitos de salud. Sin embargo, 
por los indicadores utilizados, la mayor parte de las veces la información 
obtenida no era comparable. 
En el año 2001 el Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Úlceras 
por Presión y Heridas Crónicas (GNEAUPP) desarrollo la 1ª Encuesta Nacional 
de Prevalencia y Tendencias de Prevención de Úlceras por Presión poniendo al 
descubierto los datos nacionales sobre lo que Pam Hibbs ha denominado como 
una epidemia bajo las sábanas 1. 
En la tabla 1 podemos observar cuales es la prevalencia de estas lesiones en los 
distintos niveles asistenciales2. Si bien estas cifras deben de tomarse con 
precaución pues han sido recogidas por profesionales sensibilizados con la 
problemática de las Upp y en cualquier caso deben de ser aceptadas como cifras 
a la baja de nuestra realidad, especialmente en el ámbito socio sanitario3. 
Las cifras presentadas en la tabla 1 nos dan una idea de la magnitud del 
problema, aunque en lo que respecta al lugar donde se originan las Upp, 
podemos afirmar que entre un 52% y un 75% se forman en la misma unidad o 
institución donde se encuentran2, de ahí que debemos de abogar por la 
importancia de una correcta monitorización de la prevalencia y/o incidencia de 
las Upp y la instauración de programas eficientes basados en la evidencia clínica 
sobre prevención de Upp. 
El alcance de esta problemática trasciende las meras cifras para obligarnos a 
tener en cuenta otras dimensiones. Entre ellas las repercusiones sobre el paciente 
y su entorno de cuidados: calidad de vida, bienestar y morbimortalidad entre 
otros. Una segunda consideración es su repercusión sobre el sistema de salud: 
aumento del tiempo de cuidados, el retraso en el alta médica… En definitiva 
costes directos e indirectos derivados de las Upp que suponen un gasto sanitario 
nada desdeñable.  
Posnnet ha calculado el coste por proceso y por estadio hasta la curación en las 
Upp4 y en base a ese modelo las cifras estimadas a la curación de las Upp que 
están presenten en España según el 1er Estudio Nacional de Prevalencia de Upp 
ascendería a 1687 millones3 de €, por lo que estamos hablando de un problema 
de salud importante y que repercute de forma directa en el gasto sanitario. Todo 
ello puede ser aún más perverso si consideramos que el 95% de las Upp son 
prevenibles1. 
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2. ETIPATOGENIA Y FACTORES DE RIESGO PARA EL DESARROLLO 
DE ÚLCERAS POR PRESIÓN 

 
Cuando una zona de tejido queda atrapada entre dos planos duros, generalmente 
uno perteneciente al paciente (zona ósea) y otro al entorno (superficie de asiento, 
colchón…), se desencadenan una serie de fenómenos celulares y tisulares que de 
no corregirse desembocarán en la formación de una Upp.  
Para que esto suceda es necesario que se produzca una presión suficiente para 
obliterar la microcirculación de la zona afectada. En base a distintos estudios 
sobre la presión capilar normal5, 6  se estima que la presión de oclusión capilar a 
efectos prácticos es de 20 mmHg7, considerada como cifra de referencia y sujeta 
a las particularidades individuales de cada paciente. Por lo que toda presión 
superior a estas cifras y mantenida durante un tiempo prolongado será la 
responsable de una isquemia tisular primero, que puede evolucionar a hipoxia 
tisular si se mantiene la presión, para desembocar en un cuadro de acidosis 
metabólica y necrosis del tejido. 
La presión y el tiempo son inversamente proporcionales de tal forma que 
presiones pequeñas mantenidas durante periodos de tiempo prolongados podrían 
originar lesiones por presión. Así, presiones de 70 mmHg mantenidas durante 
dos horas podrían originar lesiones isquemias8. 
Junto con las fuerzas de presión directa, responsable del aumento de presión en 
determinadas localizaciones, tienen capital influencia en la formación de las Upp 
las fuerzas tangenciales o de cizalla y la fricción o fuerzas mecánicas paralelas a 
los tejidos9. 
Las fuerzas de cizalla se desencadenan cuando el paciente bien en situación de 
sedestación o acostado con la cabecera de la cama incorporada, tiende por efecto 
de la gravedad a desplazarse hacia posiciones más bajas mientras que la piel 
adherida a la superficie de contacto tiende a sujetarle en las posiciones iniciales. 
Como resultado tendremos una alteración de la microcirculación en las distintas 
capas cutáneas, aunque con mayor incidencia sobre el tejido celular subcutáneo, 
comprometiendo tanto el aporte de oxígeno como de nutrientes a la zona 
afectada que culminará si no se corrige con una necrosis celular. Cuando 
realizamos cambios posturales sin separar correctamente el cuerpo del enfermo 
de la superficie de contacto podremos estar potenciando este mecanismo de 
formación de Upp. 
La fricción, generalmente ocasionada sobre prominencias óseas y zonas lábiles 
de la piel, es responsable de la erosión del estrato córneo de la epidermis y por 
ende de la fragilidad de la piel, al generar fuerzas mecánicas paralelas a los 
tejidos frecuentemente de baja intensidad pero que se repiten durante periodos 
de tiempo prologados, bien en actividades de higiene-secado, movilizaciones, 
lencería especialmente áspera…  
Junto con la presión, en sus distintas variedades según hemos visto, se 
encuentran otros factores extrínsecos, como la humedad prolongada, el uso de 
sustancias potencialmente lesivas sobre la piel (jabones, perfumes…), las 
superficies de apoyo y los masajes, que pueden propiciar la formación de 
lesiones por presión. En conjunto, estos elementos que afectan a la integridad 
cutánea pueden ser controlados por el cuidador o responsable de los cuidados 
del paciente. 
Cuando mantenemos la piel en contacto continuo con humedad, detergentes, etc., 
estamos favoreciendo que la piel pierda su impermeabilidad, que la sustancia 



hidrófoba de unión entre la queratina del estrato córneo se degrade, absorba agua, 
aumente su volumen y se reblandezca, siendo de esta manera más susceptible a 
nuevos traumatismos y/o a las agresiones bacteriana o micóticas10. Además, los 
jabones con pH alcalino, afectarán al manto hidrolipídico dificultando la función 
de barrera y protección de la piel11,12. 
Las Upp tienen un origen multicausal, donde además de los factores extrínsecos 
señalados con anterioridad podemos encontrar otras variables relacionadas con 
el estado general del paciente (factores intrínsecos), que en conjunto nos dan 
información sobre el riesgo a desarrollar lesiones por presión. 
Los factores intrínsecos a destacar son los siguientes: 
La edad: Con el paso de los años nuestra piel envejece y esto proceso va a 
predisponer a nuestro cuerpo a un mayor riesgo de la pérdida de la integridad 
cutánea13. El proceso de envejecimiento afecta a todas las capas de la piel, de tal 
manera que induce a este órgano a la deshidratación de la capa córnea, a la 
alteración del manto hidrolipídico, al debilitamiento de la cohesión celular, al 
quebranto de la unión dermoepidérmica, a la disminución de la vascularización, 
a cambios en las secreciones cutáneas, a la disminución del colágeno y 
elastina…14 
La nutrición: La regeneración de la capa epidérmica se produce entre los 25 y 
35 días aproximadamente, para ello el organismo precisa de un adecuado aporte 
nutricional. Cuando éste es inadecuado la capacidad de autoregeneración se ve 
afectada. No obstante, una mala nutrición afectará a otros niveles que también 
están relacionados con las Upp. Entre otros podemos destacar la disminución de 
la competencia del sistema inmunológico, la reducción de la movilidad, la apatía 
y la depresión15. 
La desnutrición en las personas mayores puede suponer nueve veces (OR 9.0 
IC95%= 1,2-80 p<0,01) más de riesgo para desarrollar Upp y si precisar ayuda 
para la alimentación o es portador de sonda nasogástrica con alimentación de 
cocina el riesgo es de 4,6 veces más (OR 4,6 IC95%= 2,3-9,3 p<0,01) que los 
mayores autónomos para esta actividad16. 
La medicación: El consumo de diversos medicamentos puede predisponer al 
paciente a un mayor riesgo de desarrollar Upp. Los esteroides inducen hacia una 
mayor fragilidad cutánea, los simpaticomiméticos y las drogas vasoactivas, 
pueden generar una disminución de la perfusión tisular periférica, los fármacos 
citotóxicos afectarán al sistema inmunitario y los sedantes e hipnóticos pueden 
favorecer el inmovilismo17. 
El consumo de neurolépticos supone dos veces más de riesgo de desarrollar Upp 
(OR 2,3 IC95%= 1,2-4,6 p<0,01) en la población anciana16. 
La percepción sensorial: Aquellas personas que tengan una percepción 
sensorial disminuida, hemiplejías, neuropatías… al no ser conscientes del inicio 
de los procesos isquémicos no realizarán las reposiciones correspondientes, a 
modo de cambios posturales, que disminuyan los efectos negativos de la presión 
prolongada. 
La función cognitiva: El estado mental disminuido, bien por medicación bien 
por deterioro, impedirá al paciente cubrir sus necesidades de higiene, 
alimentación, cambios posturales… o en su defecto solicitar ayuda para 
resolverlos. 
La movilidad: No mantener un nivel de movilidad adecuado predispone a los 
pacientes a un mayor riesgo de desarrollo de úlceras por presión. Podemos llegar 
a la inmovilidad por distintas vías, entre las que se encuentran: el deterioro 



cognitivo, la sedación, situaciones de terminalidad o fin de vida, lesiones 
medulares, intervenciones quirúrgicas de larga duración, enfermedades 
neurológicas… Ser usuario de silla de ruedas, estar encamado o hacer vida 
cama-sillón presenta casi 5 (OR 4,9 IC95%= 2,3-10,7 p<0,01) veces más riesgo 
de desarrollar Upp que los ancianos con movilidad independiente16. 
El estado general de salud: Algunos pacientes, entre los que se encuentran los 
que padecen alguna patología cardiaca, respiratoria o endocrina  tienen una 
mayor susceptibilidad a desarrollar este tipo de lesiones por presión. 
 

3. CLASIFICACIÓN DE LAS ÚLCERAS POR PRESIÓN 
 

Han coexistido durante los últimos años distintas clasificaciones de las Upp. 
Cada una de ellas hacía hincapié en parámetros diferentes, bien según el 
mecanismo de producción, el tiempo estimado de curación, como orientación 
clínica, con fines terapéuticos, según la fase evolutiva…18 
En 1975 Shea19 presenta una clasificación basada en cuatro estadios de acuerdo 
a la profundidad de la lesión. Ésta ha supuesto la base para la clasificación de las 
úlceras por presión en la actualidad. Tanto el Grupo Nacional para el Estudio y 
Asesoramiento en Úlceras por Presión y Heridas Crónicas (GNEAUPP) como el 
National Pressure Ulcer Advisory Panel Consensos Development Conference 
(NPUAP), el Wound Ostomy and Coninence Nurse Society (WOCN) y la 
International Association of Enterostomal Therapy (IAET) vienen preconizando 
una clasificación/estadiaje de las Upp concordante, por ser la más difundida 
internacionalmente, aceptada y en proceso de revisión permanente20. 
Recientemente se ha actualizado la definición de Estadio I para favorecer su 
diagnóstico y clasificación en pacientes de piel oscura21 
Los grados o estadios aceptados internacionalmente para clasificar las Upp son: 
Estadio I: 

Alteración observable en piel integra, relacionada con la presión, que se 
manifiesta por un eritema cutáneo que no palidece al presionar; en pieles 
oscuras, puede presentar tonos rojos, azules o morados. 
En comparación con un área adyacente u opuesta del cuerpo no sometida 
a presión puede incluir cambios en uno o más de los siguientes aspectos: 
- Temperatura de la piel (caliente o fría) 
- Consistencia del tejido (edema, induración) 
- Y/o sensaciones (dolor, escozor) (Figura 1) 

 
Estadio II: 
Pérdida parcial del grosor de la piel que afecta a la epidermis, dermis o ambas. 
Úlcera superficial que tiene aspecto de abrasión, ampolla o cráter superficial 
(Figura 2 y 3) 
 
Estadio III: 
Pérdida total del grosor de la piel que implica lesión o necrosis del tejido 
subcutáneo que puede extenderse hacia abajo pero no por la fascia subyacente 
(Figura 4) 
 
Estadio IV:     



Pérdida total del grosor de la piel con destrucción extensa, necrosis del tejido o 
lesión en músculo, hueso o estructuras de sostén (por ej.: tendón, cápsula 
articular, etc.) (Figuras 5 y 6) 
En este estadio como en el III, pueden presentarse lesiones con cavernas, 
tunelizaciones o trayectos sinuosos.  
En todos los casos que proceda, deberá retirarse el tejido necrótico antes de 
determinar el estadio de la úlcera20. 
 
En la 1ª Encuesta Nacional sobre Úlceras por Presión realizada por el 
GNEAUPP22 en el año 2001 ha reportado información de mil setecientas treinta 
y nueve Upp, de las cuales trescientas once úlceras (17,9%) eran de estadio I; 
quinientas ochenta y tres (33,5%) de estadio II; quinientas once (29,4%) de 
estadio III y trescientas ocho (17,7%) de estadio IV. Quedando sin filiar 
veintisiete casos (1,5%). 

 
4. VALORACIÓN DEL RIESGO Y CUIDADOS GENERALES  

 
Siguiendo las recomendaciones del GNEAUPP en materia de prevención23 
debemos de hacer especial mención a la valoración del riesgo de desarrollo de 
Upp. 
Desde que Doren Norton (1962) realizase la primera escala de valoración del 
riesgo para el desarrollo de Upp (EVRUPP) en un contexto geriátrico, aunque a 
posteriori se traslado a otros entornos de cuidados, han proliferado las EVRUPP, 
especialmente en la década de los noventa. 
Las EVRUPP son instrumentos objetivos que nos miden el riesgo de un paciente 
a desarrollar lesiones por presión. A la hora de elegir una escala debemos de 
tener en cuenta que esté validada, cuál es su sensibilidad, especificidad, valor 
predictivo y sensibilidad interobservadores24. En el ámbito nacional las más 
utilizadas son la escala de Norton, la de Braden y la EMINA. 
La escala debe de ser elegida por el equipo, acorde a las necesidades de la 
institución o centro y que sirva para mejorar la planificación de los cuidados 
preventivos.  
El riesgo debe de ser valorado de forma sistemática: al ingreso tanto en 
instituciones sanitarias como socio-sanitarios o en los programas de atención 
domiciliaria, en periodos regulares de tiempo y siempre que aparezcan cambios 
significativos en el estado de salud del paciente25.  
En el entorno de la atención primaria de salud los cuidadores deben de estar 
familiarizados con los signos de alarma en el desarrollo de las Upp. 
Las puntuaciones obtenidas deben de orientar la toma de decisiones y facilitar la 
optimización de los recursos disponibles, quedando constancia de su utilización, 
del resultado obtenido, de las actividades planificas y los objetivos alcanzados 
en la historia clínica del paciente. Lo que nos permitirá evaluar la efectividad del 
programa y como salva guarda legal ante demandas por mala praxis26. 
Realizar una correcta valoración del paciente, así como el control y tratamiento 
adecuado de los factores predisponentes para la formación de Upp es un paso 
imprescindible a tener en cuenta en los programas preventivos que vayamos a 
desarrollar. Especial atención debemos de instaurar con los pacientes crónicos, 
tanto respecto al seguimiento del cuadro como a los cuidados a realizar, puesto 
que determinados trastornos entre los cuales se encuentran los respiratorios, 



cardiacos, endocrinos y neurológicos muestran un mayor riesgo para la 
formación de Upp. 
También debemos de asegurar una ingesta adecuada, reconociendo y 
subsanando los déficit presentes o aportando una dieta equilibrada en calorías, 
proteínas, minerales y vitaminas acorde a la situación clínica  de nuestro 
paciente. 
Existen en el mercado productos específicos dirigidos a la prevención de Upp, 
en forma de suplementos, presentaciones que aportan micronutrientes esenciales 
como la arginina o dietas enterales completas. 
No debemos de olvidarnos de la normalización del estado de hidratación ya que 
aumenta la resistencia de los tejidos a los efectos negativos derivados de la 
presión. 

 
5. CUIDADOS ESPECÍFICOS 

La piel 
La piel es el órgano más externo de nuestro cuerpo y nos protege y relaciona con 
el medio externo, además de ayudarnos a mantener el equilibrio interno. Sin 
embargo, a lo largo de la vida no presenta las mismas características debido a las 
agresiones medioambientales a las que haya sido sometida y al propio proceso 
de envejecimiento. 
Si queremos tener éxito en el mantenimiento de su integridad debemos de 
valorar tanto las características de la piel como los factores de riesgo a los que 
pueda estar expuesta. Por ello, es necesario vigilar la piel a diario, especialmente 
las zonas de riesgo: 
- localizaciones sujetas a presión (sacro, trocánter, talón…) o planos con riesgo 
de contacto entre prominencias óseas 
- áreas expuestas a un exceso de humedad 
- zonas con presencia de sequedad 
- regiones hiperémicas o induradas 
- superficies contiguas a dispositivos terapéuticos especiales (sondas, férulas, 
mascarillas…) 
Los cuidados de la piel27 deben de pasar por mantenerla limpia y seca. En el 
momento de la higiene diaria debemos de utilizar jabones neutros, agua tibia, 
realizar un aclarado minucioso y un secado por contacto de las zonas de riesgo 
evitando el arrastre que deteriora la capa córnea de la epidermis. Además, una 
intervención de prevención muy importante, especialmente en pieles delicadas y 
en las personas mayores, es la utilización de cremas hidratantes que aumentará el 
potencial de resistencia de la piel a las agresiones externas. Los ácidos grasos 
hiperoxigenados (AGH) muestran una elevada capacidad de hidratación, 
aumentan la resistencia de la piel, favorece la microcirculación y están indicados 
tanto en la prevención de Upp como en el tratamiento de las Upp en estadio I28. 
En la aplicación de las cremas hidratantes o los AGH no se debe de realizar 
masajes, especialmente de las zonas expuestas a la presión. 
Debemos de evitar cualquier producto que pueda resecar la piel, especialmente 
aquellos que contengan alcohol (colonias…).  
Las zonas de cicatriz (donde previamente se asentó una lesión cutánea) es más 
propensa a nuevas lesiones (recurrencia) al tener disminuida la resistencia a 
acometimientos externos.  
La lencería, especialmente la hospitalaria, suele caracterizarse por su grado de 
aspereza, situación que potencia las lesiones por fricción, para evitarlas es 
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En la aplicación de las cremas hidratantes o los AGH no se debe de realizar
masajes, especialmente de las zonas expuestas a la presión.



aconsejable modificar las características de la lencería y/o utilizar dispositivos 
que puedan proteger las zonas de riesgo. Estos dispositivos deben de ser 
compatibles con al inspección diaria de las zonas de riesgo y con otras medidas 
de cuidado local como la aplicación de AGH. 
 
El exceso de humedad 
Es necesario valorar y tratar los diferentes procesos con capacidad de originar un 
exceso de humedad en la piel del paciente. 
Debemos de realizar un diagnóstico y un tratamiento adecuado de cada tipo de 
incontinencia. La orina se comporta como un compuesto químico agresivo para 
la integridad cutánea29, por lo que después de cada proceso de micción o 
defecación debemos de asegurarnos de realizar una higiene correcta de la zona. 
La sudoración profusa, generalmente ligadas a determinadas situaciones clínicas 
como pueda ser en cuadros de fiebre, es necesario el cambio de la ropa del 
paciente y de la cama tantas veces como sea preciso. 
Cuando existen fístulas o heridas exudativas, si éstas presentan un exudado 
abundante, el contacto del exudado con al piel perilesional puede favorecer la 
maceración dilatando el proceso de cicatrización o en algunas situaciones 
aumentando la superficie de la misma. 
La piel periostomal también puede verse afectada por el aumento de humedad.  
Existe en el mercado productos barrera que pueden controlar esta problemática. 
Especialmente debemos de mencionar a los productos con óxido de cinc. 
También podemos utilizar películas poliméricas trasparentes y no alcohólicas, 
que pueden aplicarse sobre piel y mucosas, que no lesionan el tejido de 
granulación, que nos permiten visualizar la zona tratada y son compatibles con 
apósitos adhesivos dirigidos a la curación de heridas o con los dispositivos de 
ostomía. 
 
El manejo de la presión 
Realizar un manejo efectivo de la presión pasa por complementar la 
potenciación de la movilidad y la actividad del paciente, la realización de 
cambios posturales, la utilización de superficies especiales para el manejo de la 
presión (SEMP) y la utilización de dispositivos locales reductores de la presión 
(DLRP)23. 
 
- MOVILIDAD Y ACTIVIDAD DEL PACIENTE: 

Las escalas de valoración de riesgo de desarrollar Upp incorporan en sus 
ítems los factores predictivos de la formación de Upp, tanto la movilidad 
como la actividad del paciente es recogida por un gran número de escalas. 
Debido a la importancia que tienen en el desarrollo de las Upp es necesario 
implementar planes de cuidados dirigidos a potenciar y mejorar la movilidad 
y actividad del paciente  
 

- LOS CAMBIOS POSTURALES: 
La función de los cambios posturales es intercambiar los puntos de apoyo 
con el fin de aliviar cíclicamente la presión que se ejerce en determinadas 
áreas. El candidato para que se le realicen cambios posturales será aquel 
paciente que no puede asumir cambios de posición por sí mismo. 
El intervalo de tiempo aconsejado como norma general para la realización de 
los cambios posturales es de 2-3 horas en los pacientes encamados y al 



menos cada hora cuando están en sedestación y si el paciente puede 
realizarlo por sí mismo enseñarle a ejecutarlo cada quince minutos. Deben de 
seguir una rotación determinada, individualizada y compatible con el resto 
de cuidados. Asimismo debemos de: 

o impedir el contacto entre prominencias óseas,  
o no realizar lateralizaciones en ángulos superiores a los 30º,  
o la elevación de la cabecera de la cama tampoco debería de sobrepasar 

los 30º,  
o debemos de mantener el alineamiento corporal, la distribución del 

peso y el equilibrio corporal, 
o evitar el arrastre cuando realice las movilizaciones y siga las 

recomendaciones de salud laboral sobre el manejo de pesos y cargas, 
o no deberá de apoyarse sobre sus lesiones en el supuesto de ser 

portador de una o más Upp. 
 
Esta norma debemos de adecuarla a las características particulares de cada 
paciente, especialmente teniendo en cuenta el riesgo a desarrollar Upp, y a 
los recursos disponible, tanto referente a SEMP como a DLRP. 
  

- SUPERFICIES ESPECIALES PARA EL MANEJO DE LA PRESIÓN: 
Las SEMP son consideradas, en base a las evidencias disponibles, elementos 
convenientes tanto para la prevención como para el tratamiento de pacientes 
a riesgo o portadores de Upp30. Son reconocidas como SEMP cualquier 
superficie que por sus condiciones físicas y/o estructurales presenten la 
capacidad de reducir o aliviar la presión, pudiendo disponer de distintas 
presentaciones (colchonetas o sobrecolchones; colchones de reemplazo; 
cojines y camas con prestaciones especiales). 
Teniendo en cuenta la capacidad de cada una de estas presentaciones para 
manejar las presiones locales, especialmente respecto a las cifras de oclusión 
capilar ya mencionadas (20 mmHg), podemos dividirlas en dos grandes 
grupos: superficies estáticas y superficies dinámicas. 
Las superficies estáticas actúan aumentando la zona de contacto del 
paciente, de tal forma que al aumentar la superficie disminuirán la presión 
(Presión = peso del paciente / superficie de contacto). Pudiendo estar 
confeccionadas con diversos materiales como: agua, aire, espumas de 
poliuretano especiales, siliconas en gel o fibras de silicona. (Figura 7) 
Las SEMP estáticas actúan disminuyendo los niveles de presión (reducción), 
aunque las cifras de presión alcanzadas no consigan descender por debajo de 
las presiones de cierre capilar. 
Es necesario diferenciar en este apartado aquellos dispositivos que puedan 
aumentar el confort (p.ej.: látex…) del paciente con los que realmente 
presentan la característica de manejar la presión. 
Los sistemas estáticos están dirigidos para los pacientes que pueden realizar 
cambios de posición por sí solos, en general, pacientes de bajo a moderado 
riesgo para el desarrollo de Upp. 
Las superficies dinámicas (Figuras 8 y 9) mediante un proceso de 
alternancia varían las presiones que sobre las zonas de apoyo se producen, de 
tal manera que tanto por sistemas alternantes de aire o pulsátiles generan 
valores máximos y mínimos. Cuanto menores sean estos, mayor será el 
alivio de presión y las prestaciones de cada SEMP dinámica, aunque también 



existen otras características de las SEMP dinámicas que marcarán las 
diferencias entre ellas, como: el tipo de celda y su configuración, las 
prestaciones de la bomba, la funda cobertora y la posibilidad de un vaciado 
rápido en caso de parada cardiorrespiratoria. 
El índice de alivio de presión nos permite conocer cuáles son las presiones a 
las que se ven sometidas determinadas zonas de riesgo de Upp durante cada 
ciclo de alternancia. Nos muestra la capacidad para aliviar la presión que 
realiza cada superficie y nos permite hacer una valoración teórica de la 
SEMP dinámica. 
Este tipo de superficie está indicada para los pacientes con riesgo medio a 
alto, generalmente no pueden realizar reposicionamientos de forma 
independiente y/o son portadores de Upp. 
Las SEMP estáticas y dinámicas las podemos encontrar diseñadas para 
situaciones especiales como pueda ser la utilización en sedestación, para 
incubadoras, cunas pediátricas, camas de cuidados intensivos, camillas del 
servicio de urgencias, mesas de operaciones… 
 

- DISPOSITIVOS LOCALES REDUCTORES DE PRESIÓN: 
Los DLRP engloba al conjunto de elementos utilizados para proteger zonas 
determinadas de especial riesgo para el desarrollo de Upp entre las que se 
encuentran los talones, los codos, maleolos… ( Figura 10) 
Las directrices general de prevención del GNEAUPP recomienda que los 
DLRP presenten las siguientes características: 

- Deben de permitir la inspección local de la piel al menos una vez al 
día. 

- Es aconsejable que sean compatibles con otras medidas de cuidado 
local. 

- No lesionar la piel de la zona expuesta al tiempo de su retirada. 
 

Los DLRP disponibles en el mercado se incluyen en un volumen importante 
de pequeño arsenal de materiales con capacidad para reducir la presión, 
impedir la fricción y disminuir las fuerzas tangenciales, entre los que se 
encuentran cojines, almohadas, apósitos… 
Respecto a los apósitos existe evidencia de que sólo algunas espumas 
poliméricas tienen capacidad para el manejo de la presión y son compatibles 
con otras medidas del cuidado diario de la piel31,32. Situación que les 
convierte en productos de elección ante determinadas situaciones clínicas, un 
ejemplo de ello es la utilización en la prevención de las Upp, pero también 
están indicados para aliviar la presión ejercida por distintos dispositivos 
terapéuticos como puedan ser las mascarillas de oxígeno, tubos orotraqueales, 
sondas, catéteres, yesos, férulas…  

 
6. SITUACIONES ESPECIALES 

 
Debemos de considerar situaciones especiales y de riesgo claramente elevado a 
todas aquellas personas que presenten una disminución de la sensibilidad y la 
movilidad, los que estén bajo los efectos de la sedación o el dolor, muestren 
alteraciones cardiacas y circulatorias (insuficiencia vasomotora y/o cardiaca, 
hipotensión, vasoconstricción periférica), estén deshidratados y/o desnutridos, 



sufran septicemia, alteraciones endoteliales o consuman fármacos 
simpaticomiméticos. 
Además, también debemos de tener en cuenta situaciones como las 
intervenciones: de larga duración; con técnicas especiales (circulación 
extracorpórea, hipotermia, etc.); o con medicamentos vasopresores. El ingreso 
en Unidades de Cuidados Intensivos independientemente de la edad. Los 
ancianos frágiles y aquellos que tienen que pasar periodos de tiempo 
prolongados en camillas o en unidades de pre-ingreso. 
En el caso de situaciones de terminalidad no debemos de obviar el objetivo de 
evitar la aparición de Upp, aunque llegue un momento en el que nos tengamos 
que plantear la no realización/conveniencia de los cambios posturales en busca 
del confort del paciente. 
 

7. EDUCACIÓN Y CONTINUIDAD DE CUIDADOS 
 

Evitar la formación de Upp debe de ser considerado un objetivo de calidad 
independientemente del nivel asistencial en el que nos encontremos. Y para 
conseguirlo todos los miembros del equipo asistencial y gestor, junto con el 
paciente y su familia deben de estar involucrados en el proceso de planificación, 
ejecución y evaluación de los cuidados de prevención. 
Cualquier programa de prevención de Upp debe de tener en cuenta el nivel 
asistencial en el que se encuentra y las características del paciente y sus 
cuidadores. 
Para asegurarnos una correcta comprensión por parte de paciente y familia y 
reforzar su participación es aconsejable disponer documentación escrita en 
forma de guías de autocuidados  y de recomendaciones para los cuidadores 
informales. 
Es necesario abogar por programas educativos sobre la prevención de Upp 
dirigidos y adaptados a los profesionales, pacientes y familia. Cuyas 
características deberán de pasar por estar actualizados en base a las evidencias 
clínicas disponibles, estructurados, organizados e integrales. 
La implementación de guías de práctica clínica asumibles desde los distintos 
niveles asistenciales, así como el informe de enfermería al alta, donde se 
especifique la valoración del paciente, los diagnósticos de enfermería resueltos y 
activos y los cuidados de enfermería específicos nos ayudarán a mantener una 
continuidad de los cuidados de prevención cuando se produce un tránsito de 
pacientes entre distintos niveles asistenciales. 
 

8. REGISTROS, EVALUACIÓN Y MONOTORIZACIÓN 
 

En el proceso de cuidado a las personas con Upp o en riesgo de padecerlas es 
necesario, además de la valoración del paciente, registrar específicamente en este 
proceso la valoración del riesgo, los cuidados preventivos implementados y la 
disponibilidad de recursos materiales y humanos. Gracias a ello podremos 
evaluar el proceso de cuidados, actualizar los objetivos de mejora, diseñar 
programas de calidad favoreciendo el trabajo en equipo y la buena praxis 
profesional. 
Los indicadores epidemiológicos que nos reflejan la situación real de la eficacia 
de las medidas preventivas son la prevalencia y la incidencia. Los cuales deberán 
de realizarse periódicamente, aunque la idealidad pasa por la monitorización e 



integración dentro de la  política local sobre Upp. Nos aportarán más 
información al respecto el número de úlceras por paciente, el porcentaje de 
lesiones por estadio, la antigüedad y el porcentaje de lesiones según la unidad o 
nivel asistencial. 
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ANEXOS 
 
Tabla 1: Prevalencia de Úlceras por Presión según nivel asistencial.  
ÁMBITO SANITARIO MEDIA +/- DT 
HOSPITAL   
      Unidad Médica 
      Unidad Quirúrgica 
      Unidad Mixta 
      Cuidados Intensivos    

8,81 +/- 10,21 
9,24 +/- 8,92 
4,43 +/- 6,55 

10,35 +/- 12,87 
13,16 +/- 13,83 

ATENCIÓN PRIMARIA 
DE SALUD 

> 65 años 
> 14 años 
Con At. Domiciliaria 

PORCENTAJES 
 

0,54% 
0,11% 
8,34% 

CENTROS 
SOCIOSANITARIOS 
      Unidad Geriátrica 
      Unidad de Crónicos 
      Otros 
             

MEDIA +/- DT 
 

6,34 +/- 5,67 
9,31 +/- 7,18 
13,6 +/- 9,1 

Fuente: Elaboración propia a partir de datos de la 1ª Encuesta Nacional sobre Upp 
(GNEAUPP 2001) 
 
 
 
 
Figura 1. Estadio I 
 

 
 
Figura 2. Estadio II 
 

 
 



Figura 3.  Estadio II 

 
 
Figura 4.  Estadio III 
 

 
 
Figura 5.   Estadio IV 
 

 
 
Figura 6.   Estadio IV 
 

 
 
 
 



Figura 7. SEMP estática (riesgo de bajo a medio) 
 

 
 
Figura 8. SEMP dinámica (riesgo de medio a alto) 
 

 
 
Figura 9. SEMP dinámica (riesgo medio) 
 

 
 



INTRODUCCIÓN: El presente estudio consiste principalmente
en analizar la evolución de úlceras por presión de grado I en
talones y maléolos, así como la prevención de dichas lesiones
en éstas zonas. Los productos utilizados en prevención y
tratamiento de úlceras de primer grado son; por un lado, Linovera®
( ácidos grasos hiperoxigenados) y, por otro lado, Askina® Heel
(apósito hidrocelular para talón). Durante las seis semanas en
las que se lleva a cabo el estudio, se valoran diferentes propiedades
de dichos productos; en el caso del Linovera se evalúa la
comodidad, tolerabilidad, absorción, fácil aplicación y olor,
mientras que en el caso del Askina® Heel, se valora la
adaptabilidad, facilidad aplicación y facilidad retirada.

OBJETIVO: El presente estudio consiste, principalmente, en
evaluar la utilización de dos productos; ácidos grasos
hiperoxigenados y apósito hidrocelular de talón, tanto en la
prevención como en el tratamiento de úlceras por presión de
Grado I.

MATERIAL Y MÉTODOS: Se realiza un estudio descriptivo
prospectivo durante el período del 20/04/06 al 22/06/06.
Se estudiará: adaptabilidad, facilidad de aplicación y facilidad
de retirada sobre el apósito hidrocelular, y, comodidad,
tolerabilidad, absorción, facilidad de aplicación y olor de los
ácidos grasos hiperoxigenados.

RESULTADOS:
-Se ha analizado el 100% de los pacientes ingresados que
cumplían todos los criterios de inclusión y ninguno de los criterios
de exclusión.
-El 42% de los pacientes estudiados presentaban al inicio del
estudio la piel sana y se mantenía en este estado durante todo
el periodo.
-El 23% de los pacientes presentan descamación, eritema y/o
eccema al inicio del estudio que se resuelve en menos de dos
semanas.
-El 35% de los pacientes presentan eccema, descamación o
maceración al inicio del estudio que se resuelve en tres o más
semanas.
-En el 100% de los casos se valoran las propiedades de ambos
productos como bueno o muy bueno.
-En relación al apósito para talón y maléolos; en el 96% de los
casos el motivo del cambio es suciedad, y en el resto, se debe
a pérdida o petición del paciente.

CONCLUSIONES: 1- Se ha estudiado el 100% de los pacientes
ingresados que cumplen todos los requisitos de inclusión y
ningún requisito de exclusión. 2- En el 100% de los pacientes
con la piel sana el uso de ambos productos previene las úlceras
de presión en talón y maléolos. 3- En el 100% de pacientes que
presentaban algún tipo de lesión al inicio del estudio se resuelve
de forma satisfactoria durante el periodo del estudio.

Valoración de 26 casos aplicando un protocolo
de prevención con ácidos grasos hiperoxigenados
junto a un apósito protector para talón y maléolos.
Autores: Bayarri E.;Canalda S.; Gallerani B.; Lucas M.; Ruiz G.; Solano P.
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