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Prevención de úlceras por presión: Concepto.
Protección, higiene y cambios posturales. 
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Piel 
La piel es el órgano más extenso del cuerpo humano y está compuesta por varias capas. La capa más 
externa se conoce como epidermis y está formada por dis;ntos estratos de células. 

1.1 Epidermis: 
La epidermis es la capa más superficial de la piel y se caracteriza por ser avascular, es decir, no con;ene 
vasos sanguíneos. Esta estructura está compuesta por varias células especializadas que cumplen 
diversas funciones. 
 

Células presentes en la epidermis: 
- Quera&nocitos: Son las células más abundantes de la epidermis y su principal función es la 

producción de quera;na, una proteína que proporciona resistencia y protección a la piel. 
- Melanocitos: Estas células son responsables de producir el pigmento llamado melanina, que 

es el responsable del color de la piel y de brindar protección contra los rayos ultravioleta del 
sol. 

- Células de Langerhans: Desempeñan un papel crucial en el sistema inmunológico de la piel, 
ya que ayudan a detectar y presentar anIgenos a los linfocitos. 

- Linfocitos: Son células del sistema inmunitario que pueden encontrarse en la epidermis, 
contribuyendo a la protección del cuerpo contra infecciones y enfermedades. 

 

Estratos de la epidermis: 
- Estrato germina&vo o basal: Es la capa más profunda de la epidermis y con;ene células madre 

que se dividen ac;vamente para producir nuevas células epidérmicas. 
- Estrato espinoso: En esta capa, los quera;nocitos empiezan a formar espinas que los unen 

entre sí y proporcionan resistencia a la epidermis. 
- Estrato granuloso: Aquí los quera;nocitos comienzan a producir quera;na y otras proteínas 

que son fundamentales para la función de barrera de la piel. 
- Estrato lúcido: Esta capa es más evidente en las palmas de las manos y las plantas de los pies, 

y está compuesta de quera;nocitos transparentes. 
- Estrato córneo: Es la capa más externa de la epidermis y está formada por células 

completamente diferenciadas y quera;nizadas. Estas células se desprenden con;nuamente y 
son reemplazadas por células nuevas del estrato basal. 

1.2 Dermis: 
La dermis es una capa de tejido conec;vo ubicada justo debajo de la epidermis y es esencial para 
mantener la integridad y la elas;cidad de la piel. Se divide en dos capas principales: 
 

- Dermis papilar: Es la capa más superficial de la dermis y está compuesta principalmente por 
tejido conec;vo laxo y colágeno ;po III. Esta capa con;ene pequeñas protuberancias llamadas 
papilas dérmicas que se interdigitan con las células de la epidermis, lo que ayuda a fortalecer 
la unión entre ambas capas y a aumentar la superficie de contacto. 

- Dermis re&cular: Esta es la capa más profunda de la dermis y está formada principalmente por 
tejido conec;vo denso y colágeno ;po I. Aquí se encuentran diversas células, como 
macrófagos, mastocitos y re;culocitos, que desempeñan un papel importante en la respuesta 
inmunitaria y en la reparación del tejido. 
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Estructuras presentes en la dermis: 
- Folículos pilosos: Son estructuras que se originan en la dermis y se ex;enden a través de la 

epidermis hasta la superficie de la piel. Cada folículo piloso alberga el cabello y ;ene un 
músculo piloerector asociado que, cuando se contrae, provoca el fenómeno conocido como 
"piel de gallina". 

- Músculos piloerectores: Son músculos pequeños y lisos que se conectan a los folículos pilosos. 
Cuando estos músculos se contraen, los folículos se elevan, lo que causa la elevación del vello 
corporal y la piel de gallina. 

- Glándulas sebáceas y sudoríparas: La dermis con;ene glándulas sebáceas, que producen sebo 
para lubricar el cabello y la piel, y glándulas sudoríparas, que regulan la temperatura corporal 
al secretar sudor. 

- Vasos sanguíneos y linfá&cos: La dermis está bien vascularizada y con;ene una red de vasos 
sanguíneos y linfá;cos que proporcionan nutrientes y oxígeno a la piel y ayudan a eliminar los 
desechos metabólicos. 

 

1.3 Hipodermis / Tejido subcutáneo: 
La hipodermis, también conocida como tejido subcutáneo, es una capa de tejido ubicada debajo de la 
dermis y por encima de las estructuras más profundas del cuerpo. Esta capa es esencial para diversas 
funciones del organismo. 
 
Denominada fascia superficial: 
La hipodermis también se denomina fascia superficial debido a su papel en la formación de una capa 
de tejido conjun;vo laxo que actúa como un soporte y una conexión entre la piel y las estructuras más 
profundas. 
 

Compuesta por tejido conjun8vo laxo: 
La hipodermis está principalmente compuesta por tejido conjun;vo laxo, que consiste en una red de 
fibras de colágeno y elas;na dispersas en una matriz gela;nosa. Esta composición le confiere a la 
hipodermis su flexibilidad y capacidad de almacenar grasa. 
 
Estructuras presentes en la hipodermis: 

- Vasos linfá&cos y sanguíneos: La hipodermis con;ene una red de vasos linfá;cos y sanguíneos 
que transportan nutrientes y oxígeno a las células de la piel y eliminan los productos de 
desecho. 

- Nervios cutáneos: Los nervios cutáneos se ex;enden desde la hipodermis hacia la dermis y la 
epidermis, transmi;endo señales sensi;vas y permi;endo la percepción de diferentes 
esImulos tác;les y térmicos. 

- Ligamentos cutáneos: La hipodermis también con;ene ligamentos cutáneos que conectan la 
piel a estructuras más profundas, como el músculo o el hueso. Estos ligamentos ayudan a 
mantener la posición de la piel y su resistencia a los movimientos y tracciones. 

 

1.4 Sensibilidad Cutánea: 
La piel es un órgano altamente sensible que nos permite percibir diferentes sensaciones tác;les y 
térmicas gracias a la presencia de dis;ntos ;pos de corpúsculos en diferentes capas de la piel. 
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Corpúsculos de Meissner: 
Ubicados en la dermis, los corpúsculos de Meissner son responsables de detectar el tacto fino y las 
sensaciones de suavidad en la piel. Son especialmente sensibles a esImulos ligeros, lo que nos permite 
percibir detalles su;les al tocar objetos o superficies. 
 

Corpúsculos de Krause: 
Localizados en la dermis, los corpúsculos de Krause proporcionan la sensación de frío en la piel. Son 
sensibles a los cambios de temperatura, especialmente a temperaturas más bajas, y nos ayudan a 
percibir las sensaciones de frescura y frío en nuestro entorno. 
 

Corpúsculos de Pacini: 
Estos corpúsculos se encuentran tanto en el tejido conec;vo subcutáneo como en la dermis re;cular. 
Son responsables de percibir la presión en la piel, permi;éndonos detectar fuerzas mecánicas y 
vibraciones que se aplican sobre nuestra superficie corporal. 
 

Corpúsculos de Ruffini: 
Localizados en la dermis profunda, los corpúsculos de Ruffini son sensibles al calor y nos permiten 
percibir las sensaciones térmicas relacionadas con el calor y las altas temperaturas. 
 

Corpúsculos de Merkel: 
Se encuentran en la capa germina;va de la epidermis y son los responsables del tacto en la piel. 
Detectan y transmiten información tác;l, permi;éndonos percibir texturas, formas y presiones más 
precisas al tocar objetos o interactuar con nuestro entorno. 
 
En conjunto, estos corpúsculos sensi;vos son fundamentales para nuestra percepción tác;l y térmica, 
permi;éndonos interactuar y explorar el mundo que nos rodea a través de nuestra piel, uno de los 
sen;dos más importantes y versá;les de nuestro cuerpo. 
 

Ulceras por presión. 
El GNEAUPP (Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Úlceras por Presión) es una 
organización que trabaja en España con el obje;vo de mejorar el conocimiento y manejo de las úlceras 
por presión, promoviendo la prevención y el tratamiento adecuado de estas lesiones, y define las 
úlceras por presión como  
 
Lesión localizada en la piel y/o tejido subyacente (habitualmente prominencia ósea) como resultado de 
la presión o de la presión combinada con fuerzas de cizalla. también puede aparecer sobre tejido 
blandos, bajo la presión externa de materiales o disposi?vos clínicos. 
 

Zonas de aparición más frecuentes de las Úlceras por 
Presión: 

1. Sacro: El sacro es una de las áreas más comunes donde se desarrollan las úlceras por presión. 
Esta zona se encuentra en la base de la columna vertebral, justo encima del coxis, y es 
especialmente vulnerable en personas que pasan mucho ;empo sentadas o acostadas sin 
cambiar de posición con regularidad. 

2. Talón: El talón es otra zona propensa a la aparición de UPP, sobre todo en personas que 
permanecen en cama durante largos períodos o que u;lizan sillas de ruedas. La presión 
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constante y la fricción pueden causar daño en esta área, especialmente si no se toman 
medidas preven;vas. 

3. Maleolos externos: Los maleolos externos, que son las protuberancias óseas en el lateral del 
tobillo, también están en riesgo de desarrollar úlceras por presión en personas con movilidad 
limitada o que pasan mucho ;empo en una misma posición. 

4. Tuberosidad isquiá&ca (glúteos): La tuberosidad isquiá;ca, ubicada en la parte posterior de 
los glúteos, es otra zona vulnerable a las UPP, especialmente en personas que permanecen 
sentadas por largos periodos sin cambios de posición adecuados. 

5. Trocánter: El trocánter, que es la protuberancia ósea en la cadera, puede ser suscep;ble a 
desarrollar úlceras por presión en pacientes que pasan mucho ;empo acostados de lado o en 
posición supina. 

 
Según la posición adoptada por el paciente, las zonas más propensas de aparición de las UPP son: 
 

1. Decúbito supino (posición boca arriba): 
- Talones 
- Sacro 
- Codo 
- Escápulas (omóplatos) 
- Zona occipital (parte posterior de la cabeza) 

2. Decúbito lateral (posición de costado): 
- Maléolos (tobillos) 
- Rodillas 
- Trocánter (parte lateral de la cadera) 
- Cresta iliaca (borde superior de la cadera) 
- Hombro 
- Oreja 

3. Decúbito prono (posición boca abajo): 
- Dedos 
- Rodillas 
- Cresta iliaca (borde superior de la cadera) 
- Hombro 
- Esternón (parte frontal del pecho) 
- Nariz 

 
Las úlceras por presión (UPP) son más probables de desarrollarse en áreas donde el cuerpo ejerce una 
mayor presión con;nua contra una superficie, lo que disminuye el flujo sanguíneo y la oxigenación de 
los tejidos. En el decúbito supino, el talón es especialmente vulnerable debido a la falta de circulación 
en esa zona cuando se presiona contra una superficie rígida, como un colchón. 
 
En el decúbito lateral, los maléolos (tobillos), rodillas y áreas óseas como el trocánter y la cresta iliaca 
son suscep;bles de desarrollar UPP debido a la presión que ejercen sobre la cama o la superficie de 
apoyo. 
 
En el decúbito prono, los dedos, rodillas y áreas de prominencia ósea como la cresta iliaca y el hombro 
pueden estar sujetos a presión y fricción, lo que aumenta el riesgo de UPP en esas áreas. 

EEopatogenia 
La e;opatogenia de las úlceras por presión (UPP) implica una combinación de factores extrínsecos e 
intrínsecos que pueden llevar a la formación de estas lesiones en la piel y tejidos subyacentes. 
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Factores extrínsecos: 
6. Presión mantenida: Se refiere a la fuerza ejercida de manera perpendicular sobre una 

determinada área de la piel. La presión capilar normal varía entre 16 y 32 mmHg. Si la presión 
en una zona específica supera los 32 mmHg, puede interrumpirse el flujo sanguíneo, lo que 
conduce a la falta de oxígeno y nutrientes en los tejidos. Si la presión se man;ene por encima 
de los 70 mmHg durante un período prolongado (por ejemplo, 2 horas), se puede producir 
isquemia ;sular, lo que implica una grave falta de riego sanguíneo y puede desencadenar la 
formación de úlceras. 

7. Fricción: Se refiere a la fuerza tangencial y paralela a la piel que se produce cuando esta se 
desliza contra una superficie, como al mover o reposicionar a un paciente en la cama. El 
arrastre o roce puede dañar la capa más superficial de la piel, facilitando la aparición de 
úlceras. 

8. Cizallamiento: Ocurre cuando hay una combinación de presión y fricción en la piel. Por 
ejemplo, si la cabeza del paciente se eleva en un ángulo mientras la cadera permanece en 
posición horizontal, la piel de la espalda puede deslizarse hacia abajo, generando cizallamiento 
y daño a los tejidos. 

 

Factores intrínsecos: 
• Pérdida de la función sensi&va y/o motora: La falta de sensibilidad en una zona específica 

debido a parálisis o daño neurológico impide que la persona sienta incomodidad o dolor 
cuando se está some;endo a presiones excesivas, lo que aumenta el riesgo de desarrollar UPP. 

• Disminución de la percepción: La inconsciencia, el coma u otras condiciones que afectan la 
percepción del dolor o moles;a también pueden contribuir a la aparición de úlceras, ya que el 
paciente no es capaz de cambiar de posición o avisar sobre una incomodidad prolongada. 

• Deficiencias nutricionales: La falta de una adecuada ingesta de nutrientes, como proteínas, y 
problemas como el sobrepeso u obesidad, pueden debilitar la salud de la piel y aumentar la 
suscep;bilidad a las UPP. 

• Déficit de oxígeno: La falta de oxígeno en los tejidos debido a problemas circulatorios o 
enfermedades puede reducir la capacidad de la piel para mantener su elas;cidad y resistencia, 
aumentando la probabilidad de desarrollar úlceras. 

 

Clasificación de las Ulceras por Presión 
Grado I: Eritema no blanqueable 
El Grado I de eritema se caracteriza por la presencia de una zona roja en la piel que no palidece cuando 
se aplica presión sobre ella. Esta manifestación indica que la afectación se limita a la epidermis, la capa 
más superficial de la piel. Además, se puede observar un edema o hinchazón y/o una induración, es 
decir, endurecimiento, con un diámetro mayor a 15 mm. 
 
Es importante tener en cuenta que, en personas con piel oscura, se debe evaluar cuidadosamente los 
cambios de temperatura, induración y edema de los tejidos, ya que estos pueden manifestarse de 
manera diferente en comparación con personas de piel más clara. 
 

Grado II: Úlcera de espesor parcial 
El Grado II de úlcera se caracteriza por una pérdida de espesor parcial de la piel, afectando la dermis, 
que es la capa intermedia de la piel. Estas úlceras se presentan como heridas abiertas poco profundas, 
con un lecho que normalmente muestra un color rojo-rosado y sin la presencia de esfacelos (tejido 
necró;co). Su apariencia puede ser similar a una abrasión, una flictena (ampolla) o un cráter 
superficial. 
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Es común que las úlceras de Grado II sean dolorosas, ya que afectan terminaciones nerviosas y pueden 
ser sensibles al tacto o al movimiento. Estas úlceras pueden ser causadas por diferentes factores, como 
presión prolongada en una zona específica, fricción, lesiones traumá;cas o problemas circulatorios. 
 
Es fundamental cuidar adecuadamente estas úlceras para prevenir complicaciones y promover una 
cicatrización adecuada. El tratamiento puede incluir la limpieza y desbridamiento de la herida, la 
aplicación de apósitos especializados para promover la curación, el alivio del dolor y la protección de 
la zona afectada. 
 

Grado III: Pérdida total del grosor de la piel 
El Grado III de úlcera implica una pérdida completa del grosor de la piel, alcanzando la totalidad del 
tejido dérmico. En este estadio, la grasa subcutánea puede hacerse visible, pero aún no se observa 
exposición de huesos, tendones o músculos. 
 
En algunos casos, es posible que se presenten esfacelos y/o tejido necró;co, ya sea en forma húmeda 
o seca. Además, pueden surgir cavitaciones y/o tunelizaciones, lo que indica una complicación en la 
extensión y profundidad de la herida. 
 
A diferencia de las úlceras de Grado II, en este nivel de afectación, es posible que el dolor ya no esté 
presente. Esto se debe a la destrucción de terminaciones nerviosas en el área afectada. 
 
Las úlceras de Grado III son lesiones graves que requieren atención médica especializada. El 
tratamiento en esta etapa puede incluir desbridamiento para eliminar el tejido necró;co, cuidados 
avanzados de la herida con apósitos especiales, y en algunos casos, se puede considerar el uso de 
injertos de piel o técnicas de cicatrización avanzadas. 
 

Grado IV: Pérdida total del espesor de los tejidos 
El Grado IV de úlcera es el más grave y se caracteriza por una pérdida total del espesor del tejido, lo 
que implica la exposición de hueso, tendón o músculo. En este estadio avanzado, la úlcera ha 
progresado hasta afectar las capas más profundas de la piel y alcanza estructuras subyacentes. 
 
Es común que las úlceras de Grado IV presenten esfacelos y/o tejido necró;co, ya sea en forma 
húmeda o seca. Además, también pueden manifestarse cavitaciones y/o tunelizaciones, lo que indica 
la formación de cavidades o túneles que conectan diferentes áreas de la herida. 
 
A diferencia de etapas anteriores, las úlceras de Grado IV suelen ser indoloras. Esto se debe a la 
destrucción completa de las terminaciones nerviosas en la zona afectada. 
 
Las úlceras de Grado IV requieren una atención médica urgente y especializada. El tratamiento para 
esta etapa puede incluir desbridamiento quirúrgico para eliminar el tejido necró;co y favorecer la 
limpieza de la herida, el uso de apósitos avanzados y técnicas de cicatrización especializadas. En 
algunos casos graves, pueden ser necesarios injertos de piel o procedimientos reconstruc;vos para 
promover la curación y evitar infecciones.  
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Escalas de Valoración 
 

Escala Emina 
La Escala EMINA es una herramienta de evaluación integral u;lizada para valorar diferentes factores 
que pueden influir en el desarrollo de úlceras por presión (UPP). A con;nuación, se presenta una 
descripción de cada componente de la Escala EMINA: 

 
 
A la hora de evaluar los resultados, tendremos en cuenta: 

- 0 puntos: sin riesgo 
- 1-3 puntos: riesgo bajo 
- 4-7 puntos: riesgo medio 
- Mas de 8 puntos: riesgo alto. 

 

Escala de Braden 
La Escala de Braden es una herramienta de valoración u;lizada para evaluar el riesgo de desarrollo de 
úlceras por presión (UPP) en pacientes hospitalizados. Esta escala es recomendada por la GNEAUPP 
(Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Úlceras por Presión y Heridas Crónicas) y se 
compone de seis categorías: 
 

1. Percepción sensorial: Evalúa la capacidad del paciente para percibir la presión y el dolor en 
diferentes áreas del cuerpo. 

2. Exposición a la humedad: Determina el grado de humedad en la piel y cómo esto puede 
afectar la integridad cutánea. 

3. Ac&vidad: Valora el nivel de ac;vidad del paciente y su capacidad para cambiar de posición 
por sí mismo/a. 

4. Movilidad: Evalúa la habilidad del paciente para moverse y cambiar de posición sin ayuda. 
5. Nutrición: Analiza el estado nutricional del paciente y su posible influencia en la aparición de 

UPP. 
6. Roce o peligro de lesiones cutáneas: Considera la fricción y la presión ejercida sobre la piel, lo 

cual puede aumentar el riesgo de desarrollar úlceras. 
 

2.4.1: Escala EMINA

22

Sin riesgo: 0
Riesgo bajo: 1-3
Riesgo medio: 4-7
Riesgo alto:  8-15
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Cada categoría se puntúa del 1 al 4, donde 1 representa un mayor riesgo y 4 un menor riesgo. La 
puntuación total se ob;ene sumando las puntuaciones de todas las categorías, y el resultado indica el 
nivel de riesgo de UPP: 

 
- Riesgo Alto: Puntuación menor a 12 puntos. 
- Riesgo Moderado: Puntuación entre 13 y 14 puntos. 
- Riesgo Bajo: 

o Puntuación entre 15 y 16 puntos para pacientes menores de 75 años. 
o Puntuación entre 15 y 18 puntos para pacientes mayores de 75 años. 

 

Escala de Norton  
La escala de Norton es una herramienta de valoración que se basa en la evaluación de 5 categorías 
que reciben entre 1 y 4 puntos, indicando una puntuación más alta un mejor estado general. Estas son: 
 

- Estado ksico General 
- Estado Mental 
- Ac;vidad 
- Movilidad 
- Incon;nencia 

 
Dependiendo del estado general, tendremos: 

• Muy alto riesgo: 5-9 puntos 
• Alto riesgo: 10-12 puntos 
• Riesgo medio: 13-14 puntos 
• Riesgo mínimo / no riesgo >15 puntos 

 

24
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Modificada por el INSALUD 
La escala de Norton modificada por el INSALUD cambia ligeramente la escala de valoración, 
estableciendo: 

• Riesgo alto: 5-9 puntos 
• Riesgo medio: 10-12 puntos 
• Bajo riesgo: 13-16 puntos 
• No riesgo > 16 puntos 

 

Escala NOVA 5 
 
La Escala NOVA 5 es otra herramienta de valoración u;lizada para evaluar el riesgo de desarrollo de 
úlceras por presión en pacientes. Esta escala se basa en la puntuación obtenida a par;r de diferentes 
factores de riesgo relacionados con la inmovilidad y la integridad de la piel. 
 
Los criterios de puntuación de la Escala NOVA 5 son los siguientes: 
 
- 0 puntos: Sin riesgo. Indica que el paciente no presenta factores de riesgo significa;vos para 
desarrollar úlceras por presión. 

• 1 a 4 puntos: Riesgo bajo. Se considera que el paciente ;ene un riesgo bajo de desarrollar 
úlceras por presión, pero se deben tomar medidas preven;vas para evitar su aparición. 

• 5 a 8 puntos: Riesgo medio. Indica que el paciente ;ene un riesgo moderado de desarrollar 
úlceras por presión, por lo que es importante implementar estrategias de prevención y manejo 
adecuadas. 

• 9 a 15 puntos: Riesgo alto. Se considera que el paciente ;ene un riesgo significa;vamente 
elevado de desarrollar úlceras por presión y se deben tomar medidas preven;vas y de cuidado 
intensivo para evitar su aparición o complicaciones. 

 
 

2.4.3: Escala de Norton 
modificada por el INSALUD

25

• Riesgo alto: 5-9 puntos
• Riesgo medio: 10-12 puntos
• Bajo riesgo: 13-16 puntos
• No riesgo > 16 puntos
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Escala Waterlow 
La Escala Waterlow es una herramienta de valoración ampliamente u;lizada para evaluar el riesgo de 
desarrollo de úlceras por presión en pacientes hospitalizados y residentes en ins;tuciones de atención 
a largo plazo. Esta escala se basa en la puntuación obtenida a par;r de diferentes factores de riesgo 
como son la Condición ksica, Aspecto de la piel, Sexo y Edad, Malnutrición ;sular, Con;nencia, 
movilidad, ape;to/nutrición y déficit neurológico. 
 
Los criterios de puntuación de la Escala Waterlow son los siguientes: 

- No riesgo: Puntuación menor a 10 puntos. Indica que el paciente no presenta factores de 
riesgo significa;vos para desarrollar úlceras por presión. 

- Riesgo: Puntuación entre 10 y 14 puntos. Se considera que el paciente ;ene un riesgo bajo a 
moderado de desarrollar úlceras por presión, por lo que es importante implementar medidas 
preven;vas adecuadas. 

- Alto riesgo: Puntuación entre 15 y 19 puntos. Indica que el paciente ;ene un riesgo 
significa;vo de desarrollar úlceras por presión, y se deben tomar medidas preven;vas y de 
cuidado intensivo para evitar su aparición o complicaciones. 

- Muy alto riesgo: Puntuación mayor a 20 puntos. Se considera que el paciente ;ene un riesgo 
muy elevado de desarrollar úlceras por presión, y es crucial implementar estrategias de 
prevención y manejo intensivo para proteger la integridad de la piel. 

 

Escala Arnell 
Esta escala valora con puntos entre 0 y 3 los siguientes apartados: 

- Estado Mental 
- Incon;nencia (puntúa doble) 
- Ac;vidad (puntua doble) 
- Movilidad (puntua doble) 
- Nutrición 
- Aspecto de la piel 
- Sensibilidad cutánea. 

 
Cuanto mayor sea la puntuación obtenida, mayor es el riesgo de sufrir úlceras por presión. A par;r de 
12 puntos se considera que el riesgo es alto. 
 
Existen otras escalas que valoran el riesgo de aparición de úlceras por presión, pero como hemos visto 
hasta ahora, casi todas valoran en mayor o menor medida los mismos aspectos, siendo EMINA, Braden 
y Norton las principales escalas de valoración. 

2.4.5: Escala. NOVA 5

27

• 0 puntos: sin riesgo. 
• 1 a 4 puntos: riesgo bajo. 
• 5 a 8 puntos: riesgo medio. 
• 9 a 15 puntos: riesgo alto. 
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Prevención de las úlceras por presión 

Cambios posturales para la prevención de úlceras por 
presión: 
Los cambios posturales son una estrategia esencial para prevenir la aparición de úlceras por presión 
en pacientes encamados o sentados durante períodos prolongados. Estos cambios consisten en variar 
la posición del cuerpo para aliviar la presión sobre áreas vulnerables de la piel y mejorar la circulación 
sanguínea en los tejidos. 
 
Las pautas recomendadas para los cambios posturales son las siguientes: 
 

En pacientes encamados: 
- Cada 2-3 horas (individualizado): Se sugiere cambiar la posición del paciente en la cama cada 

2-3 horas, aunque este intervalo puede variar según las necesidades individuales de cada 
paciente y el grado de riesgo. 

- Durante las 24 horas: Es importante realizar cambios posturales de forma constante, incluso 
durante la noche, para evitar la presión con;nua sobre una misma área de la piel. 

 

En pacientes sentados: 
- Combinación entre decúbitos laterales y supino: Si el paciente está en una posición sentada, 

se recomienda alternar entre decúbitos laterales (apoyado sobre un costado) y supino 
(apoyado sobre la espalda) para distribuir la presión de manera equita;va. 

- Pequeños cambios de posición cada 15-30 minutos: En el caso de pacientes que permanecen 
sentados durante períodos prolongados, se deben realizar pequeños ajustes de posición cada 
15 a 30 minutos para prevenir la acumulación de presión en áreas específicas. 

 
Estos cambios posturales ayudan a reducir la presión sostenida sobre las prominencias óseas y otras 
zonas de riesgo, como talones, codos, caderas y coxis. También se deben tener en cuenta otros 
factores, como mantener la piel limpia y seca, u;lizar superficies de apoyo adecuadas, proporcionar 
una nutrición adecuada y realizar un seguimiento constante del estado de la piel del paciente. 

DisposiEvos para la prevención de úlceras por presión: 
Los disposi;vos y equipos especializados desempeñan un papel crucial en la prevención de úlceras por 
presión al proporcionar una distribución adecuada de la presión y reducir la fricción en áreas de riesgo. 
Estos disposi;vos están diseñados para ayudar a mantener una posición óp;ma y aliviar la presión 
sobre las prominencias óseas y otras áreas vulnerables de la piel. Algunos de los disposi;vos más 
comunes u;lizados para la prevención de úlceras por presión son los siguientes: 
 

Camas especiales: 
- Cama libro: Este ;po de cama permite cambiar la posición del paciente mediante la elevación 

y ajuste de la posición de la cabecera y el reposapiés, lo que facilita los cambios posturales sin 
necesidad de mover al paciente. 

- Camas rota&vas: Estas camas están diseñadas para girar al paciente suavemente, 
distribuyendo la presión de manera uniforme y reduciendo los puntos de presión. 
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Colchones de superficie alternante (an8escaras): 
- Los colchones de superficie alternante ;enen celdas de aire que se inflan y desinflan de 

manera secuencial para cambiar con;nuamente los puntos de apoyo del paciente, reduciendo 
así la presión en áreas específicas del cuerpo. 

- Almohadas y cojines an;escaras: Estos disposi;vos están diseñados para proporcionar una 
distribución adecuada de la presión en áreas vulnerables como talones, codos o coxis. 

 

Otros disposi8vos: 
- Taloneras y coderas: Se u;lizan para proteger las prominencias óseas, como los talones y los 

codos, de la presión y la fricción excesiva. 
- Colchones de gel o espuma de alta densidad: Estos colchones proporcionan un soporte suave 

y estable para reducir la presión en áreas crí;cas. 

Eliminación de la fricción para la prevención de úlceras por 
presión: 
La fricción y el roce con;nuo de la piel pueden dañar la capa superficial y favorecer la aparición de 
úlceras por presión. Para minimizar este riesgo, es fundamental implementar medidas para eliminar o 
reducir la fricción al mover o cambiar de posición a los pacientes. Algunas de las estrategias clave son 
las siguientes: 

1. No arrastrar al paciente sobre la cama o la silla: Al cambiar al paciente de posición o 
trasladarlo a otro lugar, es fundamental evitar arrastrarlo sobre la superficie. En su lugar, se 
debe levantar y separar la superficie para realizar el movimiento de manera suave y sin fricción 
excesiva. 

2. Levantar y separar la superficie: Para evitar la fricción al cambiar al paciente de posición en la 
cama o la silla, el personal de salud debe levantar y separar la superficie, como las sábanas, 
almohadas o colchones, en lugar de arrastrar al paciente. 

3. Eliminar arrugas de la sábana bajera: Las arrugas en la sábana bajera pueden generar fricción 
en la piel del paciente durante los cambios posturales. Es esencial alisar la superficie de la 
cama para reducir este riesgo. 

 
4. Limpieza de migas, restos y otras paraculas: Asegurarse de que la superficie donde se 

encuentra el paciente esté limpia y libre de migas, restos de alimentos u otras parIculas que 
puedan causar fricción o irritación en la piel. 

5. Sin otros elementos (tapones, fungibles, etc.): Evitar la presencia de elementos que puedan 
causar fricción adicional en la piel del paciente, como tapones o materiales fungibles, es decir, 
que son de un solo uso. 

Eliminación de la humedad y mantenimiento de la piel para 
la prevención de úlceras por presión: 
La humedad prolongada en la piel puede aumentar el riesgo de desarrollo de úlceras por presión y 
causar maceración, lo que debilita la barrera cutánea y favorece la aparición de lesiones. Para prevenir 
estas complicaciones, es esencial implementar medidas para eliminar la humedad y mantener una piel 
saludable. Algunas estrategias clave son las siguientes: 
 

1. Evitar maceración: La maceración es el ablandamiento y deterioro de la piel debido a la 
humedad constante. Para prevenirlo, es fundamental mantener la piel seca y limpia. 

2. Higiene diaria: Realizar una higiene diaria adecuada es importante para mantener la piel 
limpia y libre de bacterias y humedad excesiva. 
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3. Limpieza y secado me&culoso: Al limpiar la piel, se debe prestar especial atención para 
asegurarse de que esté completamente seca, especialmente en áreas donde se forman 
pliegues, como debajo de los senos o en las ingles. 

4. Incidir en pliegues: Los pliegues de la piel pueden acumular humedad y suciedad, lo que 
aumenta el riesgo de irritación y maceración. Por lo tanto, se debe prestar especial atención 
al limpiar y secar me;culosamente estas áreas. 

5. Aplicar crema hidratante: La aplicación regular de crema hidratante ayuda a mantener la piel 
suave y flexible, lo que puede reducir la fricción y el riesgo de daño cutáneo. 

6. Evitar alcoholes y agua de colonia: Los productos que con;enen alcohol o agua de colonia 
pueden resecar la piel y empeorar la humedad, por lo que es recomendable evitar su uso. 

7. Zonas secas: En las áreas de la piel que ;enden a estar secas, como codos o talones, se puede 
aplicar una crema barrera con óxido de zinc para proteger la piel y prevenir la irritación. 

8. Evitar el uso de hules y/o otros plás&cos que favorecen la sudoración: El uso de materiales 
que atrapan la humedad y el calor, como hules o plás;cos, debe evitarse, ya que pueden 
favorecer la sudoración y la maceración de la piel. 

Vigilancia del estado nutricional para la prevención de 
úlceras por presión: 
El estado nutricional juega un papel fundamental en la salud de la piel y en la prevención de úlceras 
por presión. Para garan;zar que los pacientes reciban una nutrición adecuada y prevenir posibles 
complicaciones cutáneas, es esencial realizar una vigilancia adecuada del estado nutricional. Algunas 
estrategias clave son las siguientes: 
 

- Observación estricta por parte del TCAE (Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermería) de 
que ingiera la dieta prescrita: El personal de salud, incluidos los TCAE, deben asegurarse de 
que los pacientes reciban y consuman la dieta prescrita de acuerdo con las necesidades 
nutricionales individuales. 

- Monitorización adecuada del aporte de líquidos: Es fundamental asegurarse de que los 
pacientes reciban una adecuada hidratación, ya que la deshidratación puede afectar 
nega;vamente la salud de la piel y aumentar el riesgo de úlceras por presión. 

Tratamiento Genérico de las úlceras por presión 
Tipos de apósitos (cura húmeda) 
Los apósitos de cura húmeda son elementos fundamentales para el tratamiento de heridas y lesiones 
cutáneas. A con;nuación, se describen algunos ;pos comunes de apósitos u;lizados en este enfoque: 

1. Hidrocoloides: Los apósitos hidrocoloides son impermeables al agua y forman un gel cuando 
entran en contacto con las exudaciones de la herida. Son adecuados para heridas con exudado 
moderado y son especialmente ú;les para úlceras por presión, abrasiones y quemaduras de 
espesor parcial. 

2. Hidrocelulares: Los apósitos hidrocelulares están compuestos de espuma absorbente y son 
permeables al vapor de agua pero impermeables al agua y las bacterias. Son ideales para 
heridas con exudado moderado a abundante, como úlceras venosas o arteriales, y también se 
pueden usar en quemaduras. 

3. Alginatos: Los apósitos de alginato están hechos de algas marinas y se convierten en un gel 
cuando entran en contacto con las exudaciones de la herida. Son ú;les para heridas con 
exudado abundante, como úlceras por presión infectadas o heridas con tejido necró;co, ya 
que ;enen propiedades hemostá;cas y promueven la limpieza de la herida. 
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4. De plata: Los apósitos de plata con;enen parIculas de plata que ;enen propiedades 
an;microbianas. Son adecuados para heridas infectadas o con riesgo de infección, y pueden 
ayudar a prevenir o controlar la proliferación de microorganismos. 

5. Bioac&vos: Los apósitos bioac;vos están diseñados para es;mular el proceso de cicatrización 
de la herida mediante la liberación controlada de factores de crecimiento y otras sustancias 
bioac;vas. Ayudan a acelerar la curación y pueden u;lizarse en diversas heridas. 

6. Poliamida: Los apósitos de poliamida son tejidos no adherentes que se u;lizan como 
cobertura primaria para heridas de diversos ;pos. Son especialmente adecuados para heridas 
quirúrgicas o abrasiones superficiales. 

 
Es importante mencionar que el ;empo recomendado para el cambio de apósitos puede variar según 
el ;po de herida y su estado par;cular. En general, los cambios suelen realizarse cada 48-72 horas o 
según la necesidad de la herida en cuanto a exudado, infección o cualquier otro factor que afecte el 
proceso de cicatrización.  
 

Protocolo de actuación: 
1. Preparación del equipo: Antes de iniciar el procedimiento, asegúrese de contar con el equipo 

necesario para el tratamiento de la herida. Esto puede incluir guantes estériles, apósitos 
específicos, soluciones de limpieza, gasas, y cualquier otro material requerido según el ;po de 
herida a tratar. 

2. Lavado de manos: Lávese cuidadosamente las manos con agua y jabón durante al menos 20 
segundos antes de realizar cualquier manipulación en la herida. El lavado adecuado de manos 
es esencial para prevenir la transmisión de microorganismos y asegurar un entorno estéril 
durante el procedimiento. 

3. Informar al paciente y obtener su consen&miento: Explique al paciente el procedimiento que 
se llevará a cabo, así como los posibles riesgos y beneficios. Obtenga el consen;miento 
informado del paciente para proceder con el tratamiento de la herida. 

4. Re&rar apósito previo mediante técnica no agresiva: Con cuidado, re;re el apósito anterior 
de la herida u;lizando una técnica suave para evitar dañar el tejido circundante o causar 
moles;as adicionales al paciente. 

5. Limpiar con solución salina fisiológica (SSF): Limpie la herida con SSF en lugar de jabón, ya 
que este úl;mo puede causar irritación o interferir con la cicatrización. U;lice gasas estériles 
empapadas en SSF para eliminar suavemente cualquier exudado, residuo o tejido necró;co 
presente en la herida. 

6. Secado sin arrastre: Después de limpiar la herida, seque con cuidado la zona circundante y la 
propia herida u;lizando gasas estériles sin ejercer arrastre sobre el tejido. El secado suave es 
esencial para evitar daños adicionales y promover una adecuada cicatrización. 

7. Aplicación de tratamiento específico: Según las necesidades de la herida y la evaluación 
clínica, aplique el tratamiento adecuado. Puede incluir la aplicación de hidrogel para mantener 
un ambiente húmedo en la herida, colagenasa para promover la degradación de tejido 
necró;co, o cualquier otro desbridamiento necesario para eliminar material no viable. 

8. Apósito específico: Finalmente, aplique el apósito específico recomendado para el ;po de 
herida y el tratamiento realizado. Asegúrese de que el apósito esté correctamente colocado y 
que proporcione el ambiente óp;mo para la cicatrización. 

Obtención de muestras para culEvo 
La obtención de muestras para cul;vo es un procedimiento esencial para iden;ficar la presencia de 
microorganismos en una herida o lesión cutánea y determinar el tratamiento an;microbiano más 
adecuado. A con;nuación, se describe el protocolo recomendado para obtener estas muestras de 
forma segura y precisa: 
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Aspiración percutánea (recomendado): 
a. Punción en el borde periculceral: Iden;fique el borde de la herida o lesión y realice una punción 

percutánea con aguja estéril en esta zona. Es importante evitar el centro de la herida, ya que es 
más probable que esté contaminado por bacterias presentes en la superficie. 

b. Aspiración con jeringa: Conecte una jeringa estéril a la aguja y aspire cuidadosamente el exudado 
presente en la herida. Procure obtener una can;dad adecuada de muestra para asegurar la 
precisión del cul;vo. 

 

Fro8s mediante hisopo: 
a. Tras el lavado con suero fisiológico: Lave la superficie de la herida o lesión con suero fisiológico 

estéril para eliminar cualquier contaminante superficial que pueda afectar los resultados del 
cul;vo. 

b. Evitar obtener esfacelos / pus / detritus: Al tomar el fro;s con el hisopo, evite áreas con tejido 
necró;co (esfacelos), pus o detritus, ya que estos pueden contener una carga bacteriana alta y 
no representar la colonización o infección real de la herida. 

 
Es importante mantener la técnica asép;ca durante todo el proceso y u;lizar material estéril para 
evitar la contaminación cruzada. E;quete adecuadamente las muestras con la información del 
paciente y la ubicación de la herida. Luego, envíe las muestras obtenidas al laboratorio para su cul;vo 
y análisis microbiológico. 

Desbridamiento 
El desbridamiento es un procedimiento crucial para la eliminación de tejido necró;co, esfacelos, 
material extraño o contaminantes presentes en una herida o lesión cutánea. A con;nuación, se 
describen diferentes métodos de desbridamiento y su aplicación adecuada: 
 

Desbridamiento quirúrgico: 
• Por planos, con escalpelo: El desbridamiento quirúrgico se realiza mediante el uso de un 

escalpelo estéril para cortar y eliminar el tejido necró;co o contaminado de la herida en capas 
sucesivas. Se debe llevar a cabo en un entorno estéril, tomando precauciones para evitar la 
contaminación adicional. 

• Instrumental estéril: Todo el instrumental u;lizado en el desbridamiento quirúrgico debe 
estar esterilizado adecuadamente para prevenir infecciones y complicaciones. 

• En caso de sangrado, aplicar presión directa: Durante el desbridamiento quirúrgico, es posible 
que se produzca sangrado. En tal caso, aplique presión directa sobre la zona sangrante con 
gasas estériles para detener el sangrado antes de con;nuar. 

 

Desbridamiento enzimá8co: 
• Colagenasa (Iruxol Mono®): La colagenasa es una enzima que ayuda a degradar el tejido 

necró;co y promover la limpieza de la herida.  
 

Desbridamiento autolí8co: 
• Aplicar cualquier producto capaz de producir condiciones de cura húmeda: Para el 

desbridamiento autolí;co, se u;lizan productos que crean un ambiente húmedo en la herida, 
lo que permite que el propio organismo elimine el tejido necró;co de manera natural. 

• Hidrogel, apósitos reguladores...etc.: Los hidrogeles y apósitos diseñados para mantener una 
cura húmeda son ejemplos de productos que promueven el desbridamiento autolí;co. Estos 
productos ayudan a mantener el lecho de la herida húmedo, lo que facilita la autólisis y la 
eliminación de tejido no viable. 


