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1. GENERALIDADES

1.1 ¿Qué son las úlceras por presión (UPP) y a quién afectan?

Una UPP es una lesión localizada en la piel o el tejido subyacente por lo general 
sobre una prominencia ósea, como resultado de la presión (incluyendo presión 
en combinación con la cizalla). Un número de factores contribuyentes o facto-
res de confusión también se asocian con las úlceras por presión; la importancia 
de estos factores todavía no se ha dilucidado.
Las UPP afectan tanto a personas en edad adulta como infantil, siendo espe-
cialmente vulnerables aquellas personas en las que concurran uno o varios de 

los factores de riesgo para desarrollar UPP descritos.

1.2 ¿Cómo infl uye la presión, así como el tipo y tiempo de exposición 

a la misma, en la formación de UPP?

El mecanismo de producción de las UPP se basa en la defi ciente irrigación 
sanguínea de la zona por una causa externa: la presión. Ésta se defi ne como 
la cantidad de fuerza aplicada a una superfi cie dividida por la superfi cie en la 
que se aplica. Así pues, una fuerza aplicada sobre un área pequeña producirá 
mayor presión que la misma fuerza aplicada sobre un área mayor. Pueden 
distinguirse dos tipos de fuerzas: presión directa y cizallamiento.
La frecuencia e intensidad de las UPP dependen, en gran medida, de la mag-
nitud, duración y dirección de las fuerzas de presión, además de otros factores 
relacionados con la persona y el ambiente o microclima (por ejemplo, la fricción 
de deslizamiento puede contribuir a que el cizallamiento sea más intenso, por 
lo que se considera un factor de riesgo importante).
La piel que ha sido sometida a niveles perjudiciales de presión aparece inicial-
mente pálida por la reducción del fl ujo sanguíneo y la inadecuada oxigenación 
(isquemia). Cuando la presión se alivia, la piel se vuelve rápidamente de color 
rojo debido a una respuesta fi siológica llamada hiperemia reactiva. Si la isque-
mia ha sido de corta duración, el fl ujo sanguíneo y el color de la piel, fi nalmente 
volverán a la normalidad. Cuando la presión cutánea es superior a la presión 
capilar se produce una isquemia local en la que pueden observarse signos 
como edema, eritema, erosión, úlcera. A su vez, también pueden estar presen-
tes dos signos intermedios: la fl ictena o la escara.
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1.3 ¿Cómo se clasifi can las UPP en función de los tejidos afectados?

Categoría I: Piel intacta con enrojecimiento no blanqueable de un área locali-
zada, generalmente sobre una prominencia ósea. Puede ser difícil de detectar 
en la personas con tonos de piel oscura, ya que puede no tener palidez visible, 
aunque su color quizá difi era del de la piel de alrededor. El área puede ser 
dolorosa, fi rme, suave, más caliente o más fría en comparación con los tejidos 
adyacentes.

Categoría II: Pérdida de espesor parcial de la dermis, se presenta como una úl-
cera abierta poco profunda con un lecho de la herida rojo-rosado, sin esfacelos. 
También puede presentarse como una fl ictena o blíster intacta llena de suero 
(a veces sanguinolento) o abierta/rota. Se presenta como una úlcera superfi cial 
brillante o seca sin esfacelos o hematomas —sin lesión en tejidos profundos—. 
Esta categoría no debería ser usada para describir laceraciones, lesiones por 
adhesivos, dermatitis asociada a incontinencia, maceración o excoriación.

Categoría III: Pérdida completa del tejido. La grasa subcutánea puede ser visi-
ble, pero los huesos, tendones o músculos no están expuestos. Los esfacelos 
pueden estar presentes, aunque sin ocultar la profundidad de la lesión. Puede 
incluir cavitaciones y tunelizaciones. La profundidad de la UPP de Categoría III 
varía según la localización anatómica. El puente de la nariz, la oreja, el occipital 
y el maléolo no tienen tejido subcutáneo y las úlceras de Categoría III pueden 
ser poco profundas. En contraste, las zonas de importante adiposidad pueden 
desarrollar UPP de Categoría III extremadamente profundas. El hueso o el ten-
dón no son visibles o directamente palpables.

Categoría IV: Pérdida total del espesor del tejido con exposición de hueso, 
tendón o músculo. Los esfacelos o escaras pueden estar presentes. Incluye a 
menudo cavitaciones y tunelizaciones. La profundidad de la UPP de Categoría 
IV varía según la localización anatómica. El puente de la nariz, la oreja, el oc-
cipital y el maléolo no tienen tejido subcutáneo y las UPP Categoría IV pueden 
ser poco profundas.
Las úlceras de Categoría IV pueden extenderse a músculo o estructuras de so-
porte (por ejemplo, la fascia, tendón o cápsula de la articulación) pudiendo ser 
probable que ocurra una osteomielitis u osteítis. El hueso o músculo expuesto 
es visible o palpable.
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Sin categorizar (profundidad desconocida): Pérdida del espesor total de los 
tejidos donde la profundidad real de la úlcera está completamente oscurecida 
por esfacelos (amarillos, canela, grises, verdes o marrones) o escaras (beige, 
marrón o negro) en el lecho de la herida. Hasta que se hayan retirado sufi cien-
tes esfacelos o la escara para exponer la base de la herida, la verdadera profun-
didad no se puede determinar; pero debe considerarse una Categoría III o IV.

Sospecha de lesión en tejidos profundos: Área localizada de color púrpura o 
marrón de piel decolorada o ampolla llena de sangre debido al daño de los teji-
dos blandos subyacentes por la presión o la cizalla. El área puede ir precedida 
por un tejido que es doloroso, fi rme o blando, más caliente o más frío en com-
paración con los tejidos adyacentes. Puede ser difícil de detectar en personas 
con tonos de piel oscura. La evolución puede incluir una ampolla fi na sobre un 
lecho de la herida oscuro.
La herida puede evolucionar y convertirse en una escara delgada. La evolución 
puede ser rápida y pudiendo exponer capas adicionales de tejido incluso con 
un tratamiento óptimo.

2. PREVENCIÓN DE UPP EN ADULTOS

2.1 ¿Cuáles son los factores de riesgo a considerar en la prevención 

de UPP?

Principalmente deben tenerse en cuenta una serie de factores intrínsecos y 
extrínsecos.

FACTORES INTRÍNSECOS FACTORES EXTRÍNSECOS

– Trastornos neurológicos: pérdida sensi-
tiva y motora.

– Alteraciones nutricionales: desnutrición, 
deshidratación y obesidad.

– Tratamiento con inmunosupresores: ra-
dioterapia, corticoides y citostáticos.

– Tratamiento con sedantes: benzodiace-
pinas.

– Trastornos de la aportación de oxigeno: 
alteraciones cardiopulmonares, vascu-
lares periféricas, estasis venoso.

– Espasticidad y contracturas articulares.
– Edad: mayores de 70 años.

– Incontinencia: urinaria o fecal.
– Malos cuidados por falta de higiene.
– Inadecuadas condiciones de humedad y 

temperatura.
– Superfi cies de apoyo no adecuadas.
– Dispositivos diagnósticos o terapéuticos 

(equipo de oxigenoterapia o de venti-
lación mecánica no invasiva (VMNI); 
movilización de sondas; férulas, yesos, 
tracciones).

– Imposibilidad de cambios posturales.
– Ausencia de protocolos.
– Formación inadecuada del cuidador.
– Entorno social de riesgo.
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2.2 ¿Qué cuidados debemos realizar en la piel para mantenerla 

integra y evitar la aparición de UPP?

En líneas generales, principalmente se debe:
– realizar una valoración del riesgo de padecer UPP mediante una escala 

de valoración del riesgo de UPP (EVRUPP) para adaptar los cuidados 
preventivos específi cos en función del riesgo,

– mantener una higiene adecuada de la piel,
– controlar el exceso de humedad, especialmente en situaciones especia-

les (como en la incontinencia urinaria o fecal, la sudoración profusa, la 
exudación excesiva de heridas, o la presencia de drenajes),

– procurar una provisión equilibrada de todos los nutrientes esenciales 
(macronutrientes, vitaminas, minerales, oligoelementos y agua), adap-
tando su ingesta en función del proceso vital de la persona,

– manejo efectivo de la presión:
• valorar y promocionar la actividad física,
• realizar cambios posturales y movilización articular (pasiva o activa),
• empleo de dispositivos locales de manejo de presión y superfi cies 

especiales de manejo de la presión (SEMP).

2.3 ¿En qué circunstancias se deben utilizar las EVRUPP?

Deben utilizarse siempre en caso de sospecha de riesgo de UPP al evidenciar-
se uno o varios de los factores de riesgo antes descritos. De entrada, parece 
oportuno valorar el riesgo inmediatamente en la primera consulta, y revaluar a 
intervalos periódicos.

2.4 ¿Todas las EVRUPP son iguales y sirven para las mismas personas?

No. Cada EVRUPP tiene unas características (propiedades psicométricas y 
clinicométricas) que la hacen única. Del mismo modo, no todas las EVRUPP 
están adaptadas a nuestro contexto sociocultural, de manera que su uso debe 
limitarse, ya que actualmente hay alternativas que sí han sido adaptadas.
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Debe prestarse especial atención a la hora de utilizar EVRUPP desarrolladas 
para personas en edad adulta en personas de edad infantil, puesto que no efec-
tuarán una valoración del riesgo válida. En su lugar deben emplearse EVRUPP 
desarrolladas específi camente para personas en edad infantil (como NSRAS 
para edad neonatal, y Braden-Q para niños de hasta 14 años).

2.5 ¿Cómo controlar el exceso de humedad para evitar el deterioro 

de la piel?

En primer lugar debe quedar claro qué procesos pueden originar un exceso 
de humedad en la piel: incontinencia, sudoración profusa, drenajes, exudados 
de heridas, y fi ebre. Para controlar el exceso de humedad se debe programar 
una vigilancia y cambios de pañal o de ropa cuando sea necesario. También 
se puede valorar el uso de dispositivos de control según la situación particular 
de cada persona:

– incontinencia: colectores, sondas vesicales, pañales absorbentes,
– drenajes: utilización de dispositivos adecuados y vigilar fugas del drena-

je,
– sudoración profusa: control de temperatura y cambio de ropa cuando 

sea necesario,
– exudado de heridas: utilizar apósitos adecuados.

Del mismo modo, una buena forma de proteger la piel del exceso de humedad 
consiste en utilizar productos barrera (cremas o películas).

2.6 ¿Cómo disminuir los efectos de la presión mantenida en 

personas con défi cit de movilidad?

Sin desatender al resto de medidas preventivas, en este caso las intervencio-
nes principales consisten en:

– valorar y promocionar la actividad física,
– realizar cambios posturales y movilización articular (pasiva o activa),
– empleo de dispositivos locales de manejo de presión y SEMP.
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2.7 ¿Cómo prevenir las complicaciones de la inmovilidad en 

pacientes encamados?

Principalmente mediante una estrategia realista de promoción de la actividad 
física en función de las circunstancias de cada persona (valorando la elección 
de movilidad pasiva o activa).

2.8 ¿Qué cuidados específi cos deben proporcionarse a las personas 

en situación del fi nal de la vida?

Debe valorarse todo el abanico de cuidados estándar, integrándolos siempre 
dentro de la estrategia principal de cuidados paliativos (en líneas generales 
deberá evitarse el sufrimiento innecesario así como el encarnizamiento tera-
péutico).

2.9 ¿Por qué valorar el estado nutricional en las personas con riesgo 

de UPP?

Porque las alteraciones nutricionales suponen un factor de riesgo para la apari-
ción de UPP, de manera que una valoración del estado nutricional, acompaña-
do de intervenciones dirigidas a equilibrarlo, supone la disminución del riesgo 
de padecer UPP.

2.10 ¿Cómo elegir qué SEMP es más adecuada para prevenir la 

aparición de UPP?

La SEMP más adecuada es aquella que ha sido elegida en función del riesgo 
detectado mediante la EVRUPP oportuna. Según esto, el tipo de SEMP a em-
plear será:
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RIESGO SEMP

Sin riesgo Colchón estático de materiales especiales (poliuretano, viscoelásticos, gel 
o látex artifi cial)

Bajo Sobrecolchón/Colchón estático de alta especifi cación.

Medio Sobrecolchón/Colchón mixto de alta especifi cación.
Sistemas dinámicos (colchones alternantes de celdas adaptadas a la SC)

Alto

Colchones de remplazo/sobrecolchones dinámicos de grandes prestacio-
nes (de celdas adaptadas a la SC) con sistema de baja pérdida de aire (low 
air loss), sistemas de retroalimentación de la información y varias posibili-
dades de manejo de la presión (alternantes y baja presión constante). O 
camas fl uidifi cadas o rotatorias.

2.11 ¿Qué ayudas institucionales existen en la gestión de las SEMP?

Actualmente existe una gran variabilidad en la gestión de las SEMP entre los 
diferentes niveles asistenciales y dentro de los propios Departamentos de Sa-
lud. La gestión (distribución, disponibilidad, préstamos, etc..) no dispone de 
una fórmula única en su desarrollo ni implantación, pero es de destacar que la 
Conselleria de Sanitat en su Decreto 76/2010, de 30 de abril, del Consell por 
el que se regula la prestación ortoprotésica en el marco de la sanidad pública 
en el ámbito de la Comunitat Valenciana, modifi ca el catálogo general de espe-
cialidades de material ortoprotésico en el ámbito de la Comunitat Valenciana, 
incluyendo la prescripción de SEMP de tipo dinámico. Asimismo, el Sistema 
de Centralización Logística (UCL) incluye SEMP estáticas de espumas de alta 
densidad, para todas las camas hospitalarias dependientes de la Conselleria 
de Sanitat.

3 TRATAMIENTO DE UPP EN ADULTOS

3.1 ¿Cómo y con qué realizar la limpieza de las heridas? ¿Está 

indicado el uso indiscriminado de antisépticos?

En la limpieza de las heridas se debe utilizar, como norma, suero fi siológico, 
agua destilada o, sencillamente, agua potable (del suministro general, por 
ejemplo), garantizando la aplicación de una presión de lavado tal que se arras-
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tre el detritus de bacterias o restos de curas previas, sin lesionar en ningún 
momento el tejido sano.
Se desaconseja el uso indiscriminado y rutinario de antisépticos frente a las 
lesiones crónicas, aunque se puede considerar el uso de soluciones limpiado-
ras con surfactantes o antimicrobianos cuando las lesiones tengan signos de 
colonización o infección.

3.2 ¿Qué se debe valorar antes de iniciar el desbridamiento de una 

herida?

Hay que valorar una serie de elementos clave:

ELEMENTOS GLOBALES ELEMENTOS LOCALES

– Dolor.

– Estado físico del sujeto.

– Alteraciones de la coagulación.

– Coste del procedimiento.

– Conocimientos y experiencia.

– Disponibilidad y ámbito de realización.

– Rapidez en la eliminación del tejido desvita-
lizado.

– Presencia de carga bacteriana y/ o Biofi lm.

– Características del tejido a desbridar, así 
como de la piel perilesional.

– Profundidad y localización del tejido necróti-
co o desvitalizado.

– Porcentaje del tejido desvitalizado.

– Cantidad de exudado.

– Zona anatómica a desbridar.

– Visualización de tejidos viables.

3.3 ¿Qué tipos de desbridamiento existen?

En primer lugar, parece apropiado decir que el desbridamiento debe adaptarse 
a las circunstancias clínicas de la persona que padece una UPP. En consonan-
cia con el cuadro clínico detectado deberá escogerse alguno de los siguientes 
métodos de desbridamiento (uno o varios):

– cortante total, – osmótico, 
– cortante parcial, – biológico,
– enzimático, – mecánico,
– autolítico.
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Cada uno de ellos resulta pertinente en unas determinadas condiciones clínicas 
(y no en otras), con lo que el profesional deberá estar familiarizado con los 
potenciales riesgos y benefi cios esperados, así como con la propia implemen-
tación de la técnica.

3.4 ¿Cuáles son los factores que infl uyen en la infección de una UPP?

Hay dos tipos de factores a tener en cuenta, según sean propios de la persona 
o estén más relacionados con las características de la propia lesión:

FACTORES PROPIOS DEL SUJETO RELACIONADOS CON LA LESIÓN

– Défi cit nutricional.
– Obesidad.
– Fármacos (inmunosupresores, citotóxicos).
– Enfermedades concomitantes (diabetes, 

neoplasias).
– Edad avanzada.
– Incontinencia.

– Estado de la lesión.
– Existencia de tejido necrótico y esfacelado.
– Tunelizaciones.
– Lesiones tórpidas.
– Alteraciones circulatorias en la zona, etc.

3.5 ¿Cómo reconocer una herida infectada?

Además de los signos clásicos de infección (rubor, calor, dolor, tumor), las al-
teraciones en la cantidad y composición del exudado, así como la realización 
de un cultivo microbiológico, son aspectos que delatarán la existencia de un 
proceso infeccioso.

3.6 ¿Cuándo se debe realizar un cultivo de la lesión?

Antes de cualquier práctica, y frente a signos de infección,  debe realizarse una 
limpieza (desbridamiento) del lecho de la úlcera y la recogida de una muestra 
para cultivo microbiológico (evitando que ésta se realice mediante frotis de exu-
dado, ya que la punción percutánea es la técnica más indicada).
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3.7 ¿Cómo tratar una infección con Biofi lm?

La principal forma de tratar una infección con biofi lm es empleando el desbri-
damiento cortante total.
La hidrocirugía, además de ser recomendable en el desbridamiento y prepara-
ción del lecho de la herida, también ayuda a eliminar el biofi lm. No obstante, 
ésta requiere la sedación previa de la persona y una vigilancia extrema del 
posterior sangrado.

3.8 ¿Qué nos dice el exudado presente en las heridas?

Ofrece información útil en función de su color, olor y consistencia:

CARACTERÍSTICAS SIGNIFICADO

Color

Claro, ambarino

Exudado seroso. Con frecuencia se considera normal, aunque pue-
de asociarse a infección por bacterias productoras de fi brinolisina 
como el Staphylococcus aureus o material procedente de una fís-
tula entérica o urinaria.

Turbio, lechoso o 
cremoso

Puede indicar la presencia de fi brina (exudado fi brinoso, respuesta 
a la infl amación) o infección (exudado purulento que contiene leu-
cocitos y bacterias).

Rosado o rojizo Indica lesión capilar (exudado sanguinolento o hemorrágico).

Verdoso Puede indicar infección bacteriana.

Amarillento o 
marronoso

Puede deberse a la presencia de esfacelos o material procedente 
de una fístula entérica o urinaria.

Gris o azulado Se puede relacionar con el uso de apósitos que contienen plata.

Consistencia

Alta viscosidad 
(espeso, pegajoso)

Contenido proteico elevado debido a: infección y proceso infl ama-
torio.
Material necrótico.
Fístula entérica.
Residuos de apósitos o preparados tópicos.

Baja viscosidad (poco 
espeso, líquido)

Contenido proteico bajo debido a: enfermedad venosa o cardiopa-
tía congestiva, también desnutrición.
Fístula urinaria, linfática o del espacio articular.

Olor

Desagradable
Crecimiento bacteriano o infección.
Tejido necrótico.
Fístula entérica o urinaria.
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3.9 ¿Qué factores pueden alterar la cantidad de exudado en una UPP?

FACTOR EFECTO SOBRE LA CANTIDAD DE EXUDADO

Aumento Disminución

Fase de 
cicatrización de la 

herida

Fase infl amatoria en la cicatrización nor-
mal de una herida.
Heridas que no cicatrizan según lo previsto 
(heridas crónicas; fase infl amatoria mante-
nida).
Desbridamiento autolítico y licuefacción de 
tejido necrótico.

Hacia el fi nal del proceso 
de cicatrización (es decir, 
durante la proliferación/ 
maduración).
Heridas con escara seca.

Factores locales

Infección/infl amación/traumatismo local (p. 
ej., desbridamiento quirúrgico).
Cuerpo extraño.
Edema (p. ej., insufi ciencia venosa/obs-
trucción de la vena cava inferior o superior/
disfunción venolinfática/linfedema).
Fístula urinaria, entérica, linfática o en el 
espacio articular.

Isquemia.

Factores 
sistémicos

Insufi ciencia cardíaca congestiva, renal o 
hepática.
Infección/infl amación.
Endocrinopatía.
Medicación (p. ej., antagonistas del calcio, 
antiinfl amatorios no esteroideos (AINE), 
esteroides, glitazonas).
Obesidad/desnutrición.

Deshidratación.
Shock hipovolémico.
Microangiopatía.

Factores prácticos

Localización de la herida, p. ej., extremi-
dades inferiores y sobre zonas de presión 
inadecuadas.
Calor.
Escasa disposición o capacidad de coope-
rar con el tratamiento farmacológico (p. 
ej., diuréticos) o no farmacológico (p. ej., 
compresión).
Uso de apósitos/intervención inadecuados.

Uso de apósitos/ inter-
venciones.

3.10 ¿Cuándo se debe realizar el cambio de apósito?

Los objetivos en el manejo del exudado pueden ser: aumentar la humedad, 
mantener o reducir la humedad de la herida, con lo que hay que elegir un tipo 
de apósito para conservar, reducir o aportar humedad. El cambio de apósito 
deberá marcarse en función de la situación en que se encuentre la herida:
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SITUACIÓN INDICADORES

Seco

El lecho de la herida está seco; no hay humedad visible y el apósito 
primario no está manchado; el apósito puede estar adherido a la herida.
Nota. Es posible que éste sea el ambiente de elección para las heridas isqué-
micas

Húmedo

Hay pequeñas cantidades de líquido visibles cuando se retira el apósito; 
el apósito primario puede estar ligeramente marcado; la frecuencia de 
cambio del apósito resulta adecuada para el tipo de apósito.
Nota. En muchos casos, éste es el objetivo en el tratamiento del exudado

Mojado

Hay pequeñas cantidades de líquido visibles cuando se retira el apósito; 
el apósito primario se encuentra muy manchado, pero no hay paso de 
exudado; la frecuencia de cambio del apósito resulta adecuada para el 
tipo de apósito

Saturado
El apósito primario se encuentra mojado y hay traspaso de exudado; se 
requiere una frecuencia de cambio del apósito mayor de la habitual para 
este tipo de apósito; la piel perilesional puede encontrarse macerada

Con fuga de 
exudado

Los apósitos se encuentran saturados y hay fugas de exudado de los 
apósitos primario y secundario hacia las ropas o más allá; se requiere 
una frecuencia de cambio del apósito mucho mayor de la habitual para 
este tipo de apósito

3.11 ¿De qué, cómo y con qué se debe proteger la piel perilesional?

Debe protegerse del exceso de humedad, gestionando ésta mediante el uso de 
apósitos y productos barrera (cremas o películas).

3.12 ¿Cómo afecta el défi cit de nutrientes en la formación y curación 

de UPP?

El défi cit de nutrientes altera la constitución de la piel, lo que favorece la apari-
ción de UPP. Dado que la presencia de una herida inicia un proceso anabólico 
encaminado a la cicatrización de la misma, el défi cit de nutrientes entorpece el 
proceso cicatricial.

3.13 ¿Con qué instrumentos de medida contamos para valorar el 

estado nutricional?

Para valorar el estado nutricional de una persona se cuenta con la escala MNA, 
la cual ha sido adaptada al contexto español.
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3.14 ¿Qué dieta sería la más adecuada para una persona con UPP?

Sería una dieta que proporcionase:
– ≥30-35 Kcal/kg/día (en aquellas personas que además presenten mal-

nutrición o un bajo peso, se deberá realizar un aporte energético adicio-
nal),

– alimentos de elevada calidad nutricional o suplementos orales,
– una ingesta de líquidos de 1 ml/Kcal/día,
– un aporte adecuado de vitaminas y minerales.

Además, deberá considerarse el uso de suplementos nutricionales hipercaló-
ricos e hiperproteicos, así como ricos en otros nutrientes específi cos como la 
arginina, la vitamina C y el zinc, ya que pueden favorecer la curación de las 
UPP. Según el estado de la piel el aporte de proteínas, líquidos y calorías será:

INTEGRIDAD DE LA PIEL PROTEÍNAS LÍQUIDOS CALORÍAS

Piel Intacta
Cuidados preventivos 0,8-1,0 g/kg 30 ml/kg/día 30 Kcal/kg/día

UPP categorías I y II. 1,2-1,5 g/kg 35 ml/kg/día

35 Kcal/kg/día
Considerar 

multivitaminas y 
minerales

UPP de categorías III y IV 1,5-2,0 g/Kg 35-40 ml/kg/día

40 Kcal/Kg/día
Considerar 

multivitaminas y 
minerales

Heridas severas. UPP categoría IV Hasta 3,0g/Kg.1 40 ml/Kg./día

≥ 40 Kcal/Kg/día
Considerar 

multivitaminas y 
minerales

Heridas múltiples/que no cicatrizan
Hipoalbuminemia (27 g/l o menos). 

Prealbúmina (0,10 g/l o menos)
UPP de categoría II múltiples

2,0-3,0 g/Kg.2 40 ml/Kg./día

35-40 Kcal./Kg./día
Considerar 

multivitaminas y 
minerales

1 2

3.15 ¿Cuándo estaría indicado el abordaje quirúrgico de las UPP?

Existen una serie de indicaciones absolutas y relativas para proceder al abor-
daje quirúrgico de estas heridas:

1 Maneje con cautela estas cifras en personas de edad avanzada o con patología renal.

2 Maneje con cautela estas cifras en personas de edad avanzada o con patología renal.
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INDICACIONES ABSOLUTAS INDICACIONES RELATIVAS

– Hemorragia arterial importante.
– Sepsis sin otro foco evidente.
– Osteomielitis con secuestros óseos o pe-

riostitis.
– Comunicación de la UPP con la articula-

ción de la cadera.
– Fístulas cutáneas, uretrales o rectales.
– Malignización de la UPP.
– Visualización o exposición de partes 

óseas.
– Fracaso del tratamiento conservador.

– UPP, cuya curación pueda prolongarse 
de 6 a 12 meses.

– UPP como consecuencia de deformida-
des esqueléticas.

– UPP en ancianos.
– UPP en personas parapléjicas.
– Dolor crónico secundario a la úlcera por 

presión.
– UPP recurrentes.

3.16 ¿Cómo elegir qué SEMP es más adecuada en el tratamiento de 

las UPP?

La SEMP más adecuada es aquella que ha sido elegida en función de la seve-
ridad de la UPP.

SEVERIDAD DE 
LA UPP SEMP

Sin UPP Colchón estático de materiales especiales (poliuretano, viscoelásticos, 
gel o látex artifi cial)

Categoría I Sobrecolchón/Colchón estático de alta especifi cación, sobrecolchón di-
námico (celdas adaptadas a la Superfi cie corporal -SC-).

Categoría II
Sobrecolchón/Colchón mixto de alta especifi cación.
Sistemas dinámicos (colchones alternantes de celdas adaptadas a la 
SC)

Categoría III Colchones de remplazo/sobrecolchones dinámicos de grandes presta-
ciones (de celdas adaptadas a la SC).

Categoría IV o
multiulcerado

Colchones de remplazo/sobrecolchones dinámicos de grandes presta-
ciones (de celdas adaptadas a la SC) con sistema de baja pérdida de 
aire (low air loss) y sistemas de retroalimentación de la información.
O camas fl uidifi cadas o rotatorias.

3.17 ¿Cómo valorar y tratar el dolor en pacientes con UPP?

La valoración y seguimiento del dolor debe acometerse, como mínimo, con la 
escala de valoración analógica (EVA), mientras que el tratamiento dependerá 
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de la intensidad de éste, empleando como herramienta útil cara a la instaura-
ción de medidas terapéuticas el uso de la escalera para el abordaje farmacoló-
gico del dolor de la OMS.
No obstante, y dado que la experiencia dolorosa tiene un carácter multidimen-
sional, también hay pequeñas actuaciones que la modulan y que, por tanto, 
deben tenerse en cuenta:

– postura y actividad (si existen posturas antiálgicas recomendar su posi-
cionamiento),

– cura (especialmente en procedimientos invasivos como el desbrida-
miento cortante o la toma de muestra con la técnica punción-aspiración),

– factores locales que infl uyen el dolor local (como isquemia, infección, 
edema y maceración de la piel periulceral),

– evitar posturas y movimientos que incrementen el dolor, manteniendo 
sábanas limpias y libres de arrugas,

– evitar todo estímulo innecesario sobre la herida (corrientes de aire, pin-
char la herida, darle un golpe, etc.),

– manipular las heridas con suavidad, siendo consciente de que cualquier 
mero contacto puede producir dolor,

– el dolor se reduce manteniendo el lecho de la herida cubierta y húmeda, 
utilizando apósitos adecuados para disminuir las fricciones en la superfi -
cie de la herida, reducir el número de cambios de apósito y minimizar el 
dolor y las agresiones durante su retirada.

También puede resultar apropiado invitar a la persona a hablar sobre su dolor y 
a planifi car los cuidados que reciba (marcando las pausas necesarias durante 
el procedimiento), así como la puesta en práctica de ejercicios de respiración, 
el empleo de música, imágenes guiadas o cualquier distracción durante los 
picos de dolor.

3.18 ¿Cómo se puede favorecer el crecimiento del tejido de 

granulación en las UPP?

La manera principal consiste en emplear la cura en ambiente húmedo, así 
como productos de cura específi cos, como:

– colágeno,
– ácido hialurónico,
– apósitos con carga iónica, que contengan zinc, manganeso y calcio en 

un soporte de alginato cálcico,
– apósitos moduladores de proteasas.
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4 PREVENCIÓN Y TRATAMIENTO DE UPP EN PEDIATRÍA

4.1 ¿Qué factores de riesgo de UPP se dan en la población infantil?

Los factores de riesgo específi cos para esta población son:
– uso de dispositivos terapéuticos y diagnósticos (sensor de pulsioxime-

tría, catéter intravascular, electrodos, drenajes),
– puntuaciones elevadas en la escala Riesgo de Mortalidad Pediátrica,
– presencia de ventilación mecánica invasiva (intubación >7 días),
– procesos de hipotensión e hipoxemia,
– el ingreso de los niños menores de 36 meses en unidades de cuidados 

intensivos neonatales o pediátricos, o durante más de 7 u 8 días
– uso medicación miorrelajante o sedación,
– postoperación cardiaca o pulmonar en una unidad de cuidados intensi-

vos pediátricos (>8 días, <presión arterial media <3 años).

4.2 ¿Cuáles son las localizaciones más frecuentes de UPP en la 

población infantil?

Las localizaciones más frecuentes en los niños son diferentes a las de los adul-
tos. Para los menores de 3 años son la región occipital y las orejas, mientras 
que para los mayores de 3 años son la zona sacra y los talones.
Según el tipo de dispositivo diagnóstico o terapéutico también pueden aparecer 
otras localizaciones, como los dedos y pies por los sensores de pulsioximetría; 
las zonas de apoyo en la piel de los catéteres venosos; el tórax al colocar elec-
trodos; el lóbulo de la oreja por el sensor de pinza de capnografía; o el tabique 
nasal, la parte posterior del cuello, narinas o mejillas por la interfaz de sistemas 
de ventilación mecánica no invasiva.

4.3 ¿Existen EVRUPP específi cas para la población infantil?

Sí. Actualmente se dispone de dos escalas que presentan unas aceptables pro-
piedades psicométricas y clinicométricas: NSRAS (desde el nacimiento haste 
el primer mes de vida —neonatos—) y Braden-Q (desde el primer mes de vida 
hasta los 14 años).
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4.4 ¿Cómo prevenir la aparición de UPP en la infancia?

En gran medida las intervenciones son similares a las del grupo etario de adul-
tos, aunque incorporando algunas particularidades propias de la edad infantil. 
Principalmente, pueden prevenirse mediante:

– el examen cuidadoso de la piel durante su lavado,
– la aplicación de emolientes, cremas hidratantes o pomadas (salvo en 

neonatos prematuros),
– la gestión correcta sobre el exceso de humedad,
– el equilibrio en la ingesta de nutrientes,
– el manejo de la presión:

• cambios posturales,
• dispositivos locales de alivio de la presión,
• uso de SEMP.

4.5 ¿Cómo realizar un correcto examen de la piel?

La mejor forma de realizarlo es empleando un sistema que minimice el riesgo 
de dejar una zona sin examinar (por ejemplo, el head-to-toe, o de la cabeza a 
los pies), e incorporarla en la rutina diaria de valoración del infante. Se debe 
prestar una especial atención a la población en la que se dé uno o varios fac-
tores de riesgo, así como a las zonas en riesgo de desarrollar UPP (como a las 
zonas de la piel sobre las que recae un dispositivo diagnóstico o terapéutico, 
por ejemplo) varias veces al día.

4.6 ¿Cómo se maneja la piel de la población neonatal?

En este caso resulta recomendable mantener la vérmix caseosa, evitando el 
empleo de jabones con pH alcalino, colorantes, conservantes o perfumes; así 
como antisépticos (en caso de usarse, éstos deben ser rápidamente aclarados).

4.7 ¿Qué tipos de emolientes, cremas o pomadas se pueden emplear 

en la prevención de UPP?

En líneas generales puede utilizarse cualquier producto emoliente (aceites, 
emulsión, leche) con ácidos grasos hiperoxigenados, crema hidratante o po-
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mada. No obstante, debe hacerse una especial mención al caso de los neo-
natos prematuros, en los cuales deberá evitarse su uso rutinario por el riesgo 
de contaminación con bacterias (como la Staphilococcus coagulasa negativo), 
recomendándose la conservación de la vérmix caseosa, ya que resulta más 
adecuada para conservar una correcta hidratación y protección de la piel.

4.8 ¿Cómo gestionar el exceso de humedad?

La humedad en la población infantil debe valorarse atendiendo a las caracte-
rísticas específi cas de desarrollo y a la franja de edad en la que se encuentre 
cada persona.
De manera genérica, debe protegerse la piel frente a la incontinencia mixta 
(cambiando los pañales en cada episodio, protegiendo en todo momento la, ya 
de por sí, delicada piel), la sialorrea y el exceso de secreciones (gástricas, tra-
queales, así como las procedentes de drenajes u ostomías), aplicando apósitos 
entre los distintos dispositivos y la piel (según las necesidades de absorción) y 
empleando productos barrera (cremas o películas).

4.9 ¿Qué cuidados nutricionales deben proporcionarse?

Los cuidados son similares a los de la población adulta, ya que en la edad 
infantil la desnutrición también es un factor de riesgo que media en la aparición 
de UPP. Específi camente:

– conviene valorar el estado nutricional utilizando parámetros como el 
peso, la relación peso/talla, el perímetro craneal, el índice de masa cor-
poral (IMC) y los pliegues cutáneos en relación a la edad,

– si está indicado, es oportuno iniciar lo antes posible la nutrición enteral o 
parenteral total,

– se debe controlar la cantidad y el tipo de fl uidos, proteínas y calorías a 
ingerir,

– resulta pertinente prestar atención a la preparación de alimentos , de 
manera que sean agradables y atractivos al gusto de la persona (en 
relación al sabor y al olor, por ejemplo).
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4.10 ¿Cuáles son los dispositivos que pueden producir UPP y de qué 

forma pueden minimizarse su acción dañina?

Los principales dispositivos implicados son:
– uso de la interfaz de la ventilación mecánica no invasiva:

• retirar lo antes posible el tratamiento,
• aplicar un apósito o dispositivo de gel que redistribuya la presión,
• dejar un descanso de media hora entre las 4 a 6 horas de tratamiento,
• alternar interfaz binasal con la máscara nasal en los neonatos con 

tratamiento ventilatorio prolongado.
– tubo endotraqueal:

• no debe fi jarse con esparadrapo directamente a la piel del neonato,
• usar dispositivos de fi jación en forma de puente.
– drenajes y colostomías, ileostomía, nefrostomía:
• cambiar los puntos de presión de los dispositivos de forma frecuente 

(cada dos horas o cada vez que se manipule al niño).
– vías venosas:

• aplicar apósitos de protección (espuma, hidrocoloide, alginato, etc.) 
entre la piel y el dispositivo.

– sonda nasogástrica y sonda vesical:
• movilizar de forma circular la sonda vesical y la sonda nasogástrica 

una vez al día, como mínimo.
– ostomía (gástrica o traqueal):

• movilizar el dispositivo gástrico para evitar la presión en los mismos 
puntos,

• cambiar el tamaño del dispositivo de gastrostomía cuando sea nece-
sario.

– sensor de pulsioximetría:
• cambiar el sensor de sitio de forma frecuente: de 1 a 4 horas depen-

diendo del riesgo,
• no sujetar el sensor con esparadrapos fl exibles,
• no presionar con fuerza el esparadrapo por encima del sensor.

– sensor de capnografía:
• cambiar de localización cada 3 ó 4 horas y vigilar la temperatura del 

sensor.
– pegatinas de los electrodos (ECG):

• colocarlos en la espalda cuando la persona esté en decúbito prono.
– sondas de temperatura:

• cambiarlas de posición cada 3 ó 4 horas.
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4.11 ¿Existen consideraciones especiales a la hora de realizar 

cambios posturales en personas en edad infantil?

Sí. Aunque los cambios posturales se sustentan en las mismas premisas que 
los adultos, la diferencia con éstos es que las zonas que soportan mayor pre-
sión son diferentes. Por este motivo debe redistribuirse la presión en esas zo-
nas de riesgo: zona occipital, sacra (en niños con superfi cie corporal mayor a 1 
m²), orejas, talones, nariz, etc. Los cambios de localización de los dispositivos 
también se consideran cambios posturales locales, y siempre que no se pue-
dan realizar cambios posturales generales, se podrán hacer cambios postura-
les locales —elevación de talones, movilización cabeza, etc.—.

4.12 ¿En qué consiste el uso de dispositivos de alivio local de la presión?

Consiste en el empleo de diferentes productos con un diseño anatómico adap-
tado a la parte del cuerpo para la que se quiera redistribuir la presión. Por 
ejemplo, los dispositivos para la zona occipital pueden ser de gel, poliuretano 
(viscoelástica), agua, algodón, etc. También existen dispositivos de gel, poliu-
retano (viscoelástica), agua, arena, etc., cuya función es colocar al niño o neo-
nato conforme sea la indicación, pudiendo servir para redistribuir las presiones.

4.13 ¿Qué consideraciones deben tenerse en cuenta a la hora de 

elegir una SEMP?

Principalmente las SEMP disponibles deben ser de tamaño adecuado a la su-
perfi cie corporal (SC) del niño. Su asignación se hará según el método TARISE. 
Si la SEMP es demasiado grande la tensión superfi cial de la misma puede ser 
muy elevada y actuaría como una tabla rígida. Para evitar esto, pueden colocarse 
sobrecolchones estáticos o dinámicos adecuados a la SC encima del colchón.

TIPO EDAD RANGOS ½ SC (M²) LONG MÁX. SEMP (M)

A 1 mes a 1 año 0,13 – 0,23 1

B 1 año a 6 años 0,24 – 0,41 1,4

C 6 años a 10 años 0,42 – 0,55 1,61

D 10 años a 15 años 0,56 – 0,81 o 1 2
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4.14 ¿Cómo tratar a la población infantil con UPP?

La batería de elección de terapias para el tratamiento de los niños con UPP es 
más escasa que en adultos. No obstante, los principios rectores en relación al 
tratamiento son:

– valoración de la lesión (al igual que en adultos),
– limpieza de la herida (con agua o suero fi siológico, evitando el uso de 

antisépticos),
– desbridamiento (eligiendo siempre el más conservador de entre los po-

sibles —es preferible el desbridamiento autolítico, mediante productos 
adaptados y homologados a la edad infantil, frente a los desbridamien-
tos cortante, mecánico o enzimático—).

– manejo de la colonización bacteriana e infección,
– estimulación de la cicatrización (mediante cura en ambiente húmedo y el 

uso de productos específi cos que fomenten la cicatrización),
– uso de terapia de presión negativa (siendo importante controlar adecua-

damente la cantidad de presión ejercida, así como los efectos secunda-
rios a la misma),

– uso de terapias avanzadas (como injertos de piel, apósitos de colágeno, 
autoinjertos u homoinjertos de piel, apósitos impregnados de fi broblas-
tos o colágeno),

– cuidados nutricionales (uso de la vía parenteral en presencia de disfagia 
o imposibilidad de usar la vía enteral; suplementación con arginina en 
caso de UPP infectadas; aumento del aporte calórico y vitamínico un 
30% de las necesidades iniciales en caso de que el niño tenga edema 
severo, con albúmina sérica <2 gr/dl, con PEEP >10 cmH2O, inmovili-
dad grave o adelgazamiento progresivo; administración de una dieta hi-
perproteica     —2,5-3 g/día—, aumentando también el aporte de prolina 
y hidroxiprolina, ácido ascórbico, carnitina, vitaminas A, B, E y K, Fe++ 
y zinc).
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Algoritmo de decisión nº I. Prevención de UPP 
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ALGORITMO DE DECISIÓN Nº 2 

Prevención de úlceras por humedad 

Evalúe el estado de la piel y los factores de riesgo que puedan estar presentes: 

Escalas de valoración de riesgo de desarrollar UPP (EVRUPP) 
 
Escala de medida de la lesión perineal (PAT) 

¿Riesgo de deterioro de la 
integridad cutánea? 

SI NO 

Relacionado con: 

Presión Incontinencia 

Vigilancia de la piel 
Especialmente, la zona interglútea/sacra y puntos de presión 

Si Presión Si incontinencia

 
ALGORITMO Nº 1 

Prevención de las UPP 

Cuidados para la 
incontinencia urinaria o 

fecal 

Lavado y secado 
o 

Limpiador + emoliente 

Según estado de la piel y el tipo de 
incontinencia, usar: 

AGHO 
Hidratantes + emolientes 
Productos barrera 

Según el tipo de incontinencia y las 
características de esta, valore: 

Aplicar técnicas conductivo-
conductual 
Absorbentes adecuados 
Dispositivos colectores de orina y 
fecales. 

Presión + incontinencia 

Adaptado y modificado de: García 
Fernández FP, Ibars Moncasi P, 
Martínez Cuervo F, Perdomo Pérez 
E, Rodríguez Palma M, Rueda 
López J, et al. Documento Técnico 
GNEAUPP Nº X. Incontinencia y 
Úlceras por Presión. Madrid: Grupo 
Nacional para el Estudio y 
Asesoramiento en Úlceras por 
Presión y Heridas Crónicas; 2006. 

Algoritmo de decisión nº II. Prevención de UPP por humedad
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ESTADO 
FÍSICO

ESTADO 
MENTAL ACTIVIDAD MOVILIDAD INCONTINENCIA

4. BUENO 4. ALERTA 4. CAMINA 4. COMPLETA 4. NO HAY

3. DÉBIL 3. APÁTICO
3. CAMINA CON 

AYUDA
3. LIMITADA 

LIGERAMENTE
3. OCASIONAL

2. MALO 2. CONFUSO
2. EN SILLA DE 

RUEDAS
2. MUY LIMITADA

2. USUALMENTE 
URINARIA

1. MUY MALO 1. ESTUPOROSO 1. EN CAMA 1. INMÓVIL
1. DOBLE 

INCONTINENCIA

Propiedades psicométricas5 sobre 6 estudios revisados: fi abilidad interobservador r = 0’99-1 (no se ofrece 
valor para el coefi ciente Kappa); sensibilidad 16-81%; especifi cidad 31-94%; VPP 7’1-38%; VPN 64’7-98’3%; 
porcentaje de personas correctamente clasifi cadas 39’6-80’5%; valor bajo la curva ROC 0’56-0’74.

Interpretación: puntuación ≤ 16, RIESGO MODERADO; puntuación ≤ 12, RIESGO ALTO.

5 Extraídos de: Pancorbo-Hidalgo PL, Garcia-Fernandez FP, Lopez-Medina IM, Alvarez-Nieto C. Risk as-
sessment scales for pressure ulcer prevention: a systematic review. J Adv Nurs. 2006;54(1):94-110. DOI: 
10.1111/j.1365-2648.2006.03794.x
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Escala NSRAS6

Estado físico general Estado mental Movilidad

1. Muy pobre (Edad gestacional 
≤ 28 semanas)

1. Completamente limitado
No responde a estímulos doloro-
sos (no se estremece, ni aprieta 
los puños, ni gime, ni aumenta la 
tensión arterial o la frecuencia 
cardiaca) debido a una disminu-
ción del nivel de consciencia o a 
sedación.

1. Totalmente inmóvil
No realiza ni siquiera pequeños 
cambios en la posición del cuer-
po o de las extremidades sin 
ayuda (ej. Pavulon)

2. Edad gestacional > 28 sema-
nas pero ≤ 33 semanas.

2. Muy limitada
Responde únicamente a estí-
mulos dolorosos (se estremece, 
aprieta los puños, gime, aumen-
to de la presión arterial o de la 
frecuencia cardíaca).

2. Muy limitada
Ocasionalmente realiza peque-
ños cambios en la posición del 
cuerpo o de las extremidades, 
pero es incapaz de realizar cam-
bios frecuentes de forma inde-
pendiente.

3. Edad gestacional > 33 sema-
nas pero ≤ 38 semanas.

3 Ligeramente limitada
Letárgico.

3. Ligeramente limitada
Frecuentemente realiza peque-
ños cambios en la postura del 
cuerpo o las extremidades de 
forma independiente.

4. Edad gestacional > 38 sema-
nas hasta postérmino.

4. Sin limitaciones
Alerta y activo.

4. No limitada
Realiza cambios en la posición 
del cuerpo importantes, con fre-
cuencia y sin ayuda (ej. girar la 
cabeza).

Actividad Nutrición Humedad

1. Completamente encamado/a
En cuna térmica (radiante) en 
cuidados intensivos.

1. Muy defi ciente
En ayunas o con líquidos intra-
venosos (nutrición parenteral o 
sueroterapia).

1. Piel constantemente húmeda
La piel está mojada/ húmeda 
cada vez que se mueve o gira al 
neonato.

2. Encamado/a.
En una incubadora de doble pa-
red en cuidados intensivos.

2. Inadecuada
Recibe menos de la cantidad óp-
tima de dieta líquida para crecer 
(leche materna/leche artifi cial) o 
complementada con líquidos in-
travenosos (nutrición parenteral 
o sueroterapia).

2. Piel húmeda.
La piel está húmeda con frecuen-
cia pero no siempre, las sábanas 
deben cambiarse al menos tres 
veces al día.

3. Ligeramente limitada
En una incubadora de pared 
simple o doble en cuidados in-
termedios.

3. Adecuada
Alimentación por sonda (enteral) 
que cumple con las necesidades 
nutricionales para el crecimiento. 

3. Piel ocasionalmente húmeda
La piel está húmeda de forma 
ocasional, requiere un cambio 
adicional de sábanas aproxima-
damente una vez al día.

4. Sin limitaciones.
En una cuna abierta.

4. Excelente
Alimentación con pecho/biberón 
en cada toma que cumple con 
los requerimientos nutricionales 
para el crecimiento.

4. Piel rara vez húmeda
La piel está habitualmente seca, 
se requiere un cambio de sába-
nas solo cada 24 horas.

Propiedades psicométricas: sensibilidad 83%; especifi cidad 81%; VPP 50%; VPN 95%.

Interpretación: el individuo estará en riesgo cuando la puntuación sea ≤13.

6 Cedida por Pablo García Molina. Investigación fi nanciada por la Conselleria de Sanitat de la Comunitat Valen-
ciana mediante la Resolución de 30 de agosto de 2011. Nº ref. AP094/11.
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Escala MNA

TEST DE CRIBAJE

CRITERIO VALORACIÓN PUNTOS

¿Ha perdido el apetito?
¿Ha comido menos por falta de apetito, 
problemas digestivos, difi cultades de 
masticación o degluciones los últimos 
3 meses?

0 = Anorexia grave. 1 = Anorexia mo-
derada.

2 = Sin anorexia.

Pérdida reciente de peso
(< 3 meses)

0 = pérdida de peso 
> 3 kg.

1 = no lo sabe.

2 = pérdida de peso 
entre 1-3 kg.
3 = no habido 

pérdida de peso.

Movilidad

0 = de la cama al 
sillón.

1 = autonomía en el 
interior.

3 = sale del domicilio.

¿Ha tenido una enfermedad aguda o 
situación de estrés psicológico en los 
últimos tres meses?

0 = sí. 1 = no.

Problemas neuropsicológicos

0 = demencia o 
depresión grave.

. 1 = demencia o de-
presión moderada.

2 = sin problemas psicológicos

Índice de masa corporal
IMC= peso/ talla2

0 = IMC < 19.
1 = IMC 19-20.

2 = IMC 21-22.
3 = IMC ≥ 23.

Puntuación total (Cribaje).

Evaluación del test de cribaje (máximo 14 puntos): ≥ 11 puntos, normal (no es necesario continuar MNA); 
≤ 10 puntos, posible malnutrición (continuar MNA).
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TEST DE EVALUACIÓN

CRITERIO VALORACIÓN PUNTOS

¿El paciente vive independientemente 
en su domicilio? 0 = no 1 = si

¿Toma, más de 3 medicamentos al día? 0 = no 1 = si

¿Úlceras o lesiones cutáneas? 0 = no 1 = si

¿Cuántas comidas completas toma al
día? (Dos platos y postre)

0 = 1 comida 1 = 2 comidas

2 = 3 comidas

¿Consume ...(Sí o no)
– productos lácteos al menos una vez 

al día?
– huevos o legumbres 1 o 2 veces a la 

semana?
– carne, pescado o aves diariamente?

0 = 0 ó 1 síes 0,5 = 2 síes

1 = 3 síes

¿Consume frutas o verduras al menos 2 
veces al día? 0 = no 1 = si

¿Cuántos vasos de agua u otros líqui-
dos toman al día?

0 = menos de tres 
vasos

0,5 = de 3 a 5 vasos

1 = mas de 5 vasos

Forma de alimentarse.

0 = necesita ayuda 1 = se alimenta solo 
con difi cultad

2 = se alimenta solo sin difi cultad

¿Considera el paciente que esta bien 
nutrido? (Problemas nutricionales)

0 = malnutrición 
grave

1 = no lo sabe o 
malnutrición mo-

derada

2 = sin problemas de nutrición

En comparación con las personas de su 
edad, ¿Cómo encuentra el paciente su 
estado actual de salud?

0 = peor
0,5 = no lo sabe

1 = igual
2 = mejor

Circunferencia braquial en cm.
0 = < 21 0,5 = 21-22

1 = > 22

Circunferencia de la pantorrilla en cm. 0 = < 31 1 = ≥ 31

Puntuación total (Cribaje)

Evaluación global (cribaje + evaluación, máximo 30 puntos): de 17 a 23,5 puntos, riesgo de malnutrición; 
menos de 17 puntos, malnutrición.
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Índice de medida RESVECH 2.0

ÍTEMS MEDIDA 0
FECHA:

MEDIDA 1
FECHA:

MEDIDA 2
FECHA:

MEDIDA 3
FECHA:

MEDIDA 4
FECHA:

1. Dimensiones de la lesión:
0. Superfi cie = 0 cm2

1. Superfi cie <4 cm2

2. Superfi cie = 4 - <16 cm2

3. Superfi cie = 16 – <36 cm2

4. Superfi cie = 36 – <64 cm2

5. Superfi cie = 64 – <100 cm2

6. Superfi cie ≥100 cm2

2. Profundidad/Tejidos afectados
0. Piel intacta cicatrizada
1. Afectación de la dermis-epidermis
2. Afectación del tejido subcutáneo (tejido adiposo sin 
llegar a la fascia del músculo)
3. Afectación del músculo
4. Afectación de hueso o tejidos anexos (tendones, 
ligamentos, cápsula articular o escara negra que no 
permite ver los ejidos debajo de ella)

3. Bordes
0. No distinguibles (no hay bordes de herida)
1. Difusos
2. Delimitados
3. Dañados
4. Engrosados (“envejecidos”, “evertidos”)

4. Tipo de tejido en el lecho de la herida
4. Necrótico (escara negra seca o húmeda)
3. Tejido necrótico o esfacelos en el lecho
2. Tejido de granulación
1. Tejido epitelial
0. Cerrada/cicatrización

5. Exudado
3. Seco
0. Húmedo
1. Mojado
2. Saturado
3. Con fuga de exudado

6. Infección/infl amación (signos-biofi lm)
6.1. Dolor que va en aumento Sí=1 No=0
6.2. Eritema en la perilesión Sí=1 No=0
6.3. Edema en la perilesión Sí=1 No=0
6.4. Aumento de la temperatura Sí=1 No=0
6.5. Exudado que va en aumento Sí=1 No=0
6.6. Exudado purulento Sí=1 No=0
6.7. Tejido friable o que sangra con facilidad Sí=1 
No=0
6.8. Herida estancada, que no progresa Sí=1 No=0
6.9. Tejido compatible con Biofi lm Sí=1 No=0
6.10. Olor Sí=1 No=0
6.11. Hipergranulación Sí=1 No=0
6.12. Aumento del tamaño de la herida Sí=1 No=0
6.13. Lesiones satélite Sí=1 No=0
6.14. Palidez del tejido Sí=1 No=0

¡SUME LA PUNTUACIÓN DE CADA SUB-ÍTEM!

PUNTUACIÓN TOTAL (Máx.=35, Mín.=0)

Propiedades psicométricas: fi abilidad mediante consistencia interna con una  de Cronbach de 0’63 y una 
 de Cronbach basada en elementos tipifi cados de 0’72; validez de contenido con un Índice de Validez de 
Contenido para el total de la escala superior a 0’9.-
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