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RESUMEN

Introducción: Las úlceras por presión (UPP), también conocidas como «úlceras de decúbito» y/o «escaras» son una lesión 
isquémica localizada en la piel y/o tejido subyacente con pérdida de sustancia cutánea; por lo general, se producen como 
resultado de la presión y/o fricción donde se localiza una prominencia ósea. Obje  vo: Conocer y documentar las principales 
evidencias cienơ fi cas sobre el manejo de las UPP. Material y métodos: La presente revisión bibliográfi ca se llevó a cabo a par-
Ɵ r de la búsqueda de diversos arơ culos en las bases de datos CINAHL, SciELO, Cuiden Plus, Embase, LILACS, MEDLINE, Redalyc 
y PubMed. Los arơ culos se seleccionaron de acuerdo con la escala de la Scoƫ  sh Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) de 
los úlƟ mos cinco años. Resultados: En la bibliograİ a consultada pudimos observar que en lo que respecta a hidrocoloides, se 
encontraron mejores índices de curación debido a que son prácƟ camente impermeables al agua y proporcionan una barrera 
efecƟ va para la pérdida de humedad. Conclusión: Las UPP son un problema de salud pública que afecta a millones de usuarios 
en el mundo y se ha considerado como un gasto catastrófi co determinado por el crecimiento poblacional, envejecimiento de 
la población, dependencia poblacional y el impacto económico de la terapia tradicional. El uso de apósitos en la cura de las 
UPP y/o en la cicatrización de heridas consƟ tuye una alternaƟ va en situaciones clínicas seleccionadas, ya que disminuye el 
Ɵ empo de curación, determina un resultado estéƟ co de bueno a excelente, minimiza las molesƟ as y el número de interven-
ciones invasivas, con una buena relación costo/benefi cio.
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ABSTRACT

Introduc  on: Pressure ulcers (PU), also known as decubitus ulcers and/or bedsores are ischemic lesion on the skin and/or 
underlying Ɵ ssue, loss of skin Ɵ ssue, usually occur where a bony prominence is located, as a result of pressure and/or fricƟ on. 
Objec  ve: The present study objecƟ ve was to determine and document the main scienƟ fi c evidence on the management of 
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INTRODUCCIÓN

Las úlceras por presión (UPP), también conocidas como 
«úlceras de decúbito» y/o «escaras» son una lesión is-
quémica localizada en la piel y/o tejido subyacente con 
pérdida de sustancia cutánea; por lo general, se producen 
como resultado de la presión y/o fricción donde se locali-
za una prominencia ósea.1

Las UPP se producen debido a la presión aplicada al te-
jido blando, lo cual conlleva un fl ujo de sangre completa o 
parcialmente obstruido. Por ejemplo, la fuerza tangencial 
que combina los efectos de la presión y la fricción provoca 
pinzamiento vascular cuando el esqueleto y la fascia pro-
funda se deslizan sobre una superfi cie, a lo que se conoce 
como «cizalladura». Comúnmente, las UPP se desarrollan 
en personas que están sin movimiento o confi nadas a si-
llas de ruedas. Los factores de riesgo son la malnutrición 
proteico-calórica, el microclima (la humedad de la piel 
causada por la sudoración o la inconƟ nencia), enferme-
dades que reducen el fl ujo sanguíneo a la piel –como la 
aterosclerosis– o que disminuyen la sensibilidad de la 
misma –tales como la parálisis o la neuropaơ a–, la edad 
de la persona, las condiciones médicas, el tabaquismo o 
el uso de medicamentos como los antiinflamatorios.1-3 

La prevención primaria consiste en redistribuir la presión 
girando al paciente regularmente,4 conservar una dieta 
equilibrada y mantener la piel libre de la exposición a la 
orina y las heces;5 bajo esas condiciones, las UPP son pre-
venibles y tratables.

EPIDEMIOLOGÍA Y CALIDAD DE VIDA

La prevalencia reportada de UPP a nivel mundial, de 
acuerdo con la OMS, está entre el 5 y 12%; en el conƟ nen-
te americano es del 7%.11

En México, en 2011, se realizó el Primer Estudio Nacio-
nal de Prevalencia de las UPP, dando como resultado una 
prevalencia del 12.92%, que lo ubica en un nivel medio 
respecto a otros países como España y Alemania, cuya 
prevalencia oscila entre 6 y 13%.12

pressure ulcers. Material and methods: This literature review was performed from the search of diff erent items with bases 
CINAHL, SciELO, Cuiden Plus, Embase, LILACS, MEDLINE, and PubMed data Redalyc. The arƟ cles were selected according to the 
scale of Scoƫ  sh Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) of the last fi ve years. Results: In the literature, we observed that 
with respect to hydrocolloids, improved cure rates were found, because they are virtually impermeable to water and provide 
an eff ecƟ ve barrier to moisture loss. Conclusion: The PU is a public health problem that aff ects millions of users worldwide and 
is considered a catastrophic expenditure determined by populaƟ on growth, aging populaƟ on, populaƟ on dependency and eco-
nomic impact of tradiƟ onal therapy. The use of wound dressings in the treatment of PU and/or wound healing is an alternaƟ ve 
in selected clinical situaƟ ons, as it decreases the healing Ɵ me, it determines an aestheƟ c result from good to great, minimizes 
discomfort and the number of invasive intervenƟ ons, with a good cost/benefi t raƟ o.

Key words: Pressure ulcers, decubitus ulcers, bedsores, wound healing.

El último cuatrimestre de 2013 ubica el acatamien-
to a nivel nacional al indicador de UPP en el 91.89%, en 
comparación con el estándar esperado del 95-100%. En el 
estado de Quintana Roo, en este mismo periodo fue del 
79.97%.13-16

La importancia de las UPP radica en la gravedad de sus 
complicaciones, dolor, infección, sepsis y aumento de la 
mortalidad; aumento de los días de estancia de un pa-
ciente hospitalizado, demanda de mayor canƟ dad de per-
sonal de enfermería, así como el gasto sanitario, que se 
eleva hasta cinco veces en comparación con los pacientes 
que no presentan UPP, aunado al incremento de Ɵ empo 
requerido de cuidados, con el consiguiente aumento de la 
carga de trabajo de enfermería.17

Las UPP se asocian a un incremento de la morbidez –e 
incluso mortalidad– en pacientes encamados. Cabe seña-
lar también las repercusiones económicas para los cen-
tros sanitarios, al aumentar los costos directos e indirec-
tos en el tratamiento.18,19

OBJETIVO

El objeƟ vo del presente trabajo consiste en conocer las 
principales evidencias cienơ fi cas sobre el manejo de las 
UPP y el impacto que adquieren en el ámbito hospitalario.

MATERIAL Y MÉTODO

Para el presente trabajo de revisión se realizó una bús-
queda de arơ culos en inglés y español en un lapso de tres 
meses en las bases de datos CINAHL, Cuiden Plus, Embase, 
LILACS, MEDLINE, Redalyc y PubMed. Los arơ culos se selec-
cionaron de acuerdo con la escala de la Scoƫ  sh Intercolle-
giate Guidelines Network (SIGN) de los úlƟ mos cinco años.

CLASIFICACIÓN

Las defi niciones de las cuatro etapas de las UPP se revisan 
periódicamente por el NaƟ onal Pressure Ulcer Advisor Pa-
nel (NPUAP) en los EUA.6 Se describen brevemente:
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•  Estadio I: piel intacta con enrojecimiento.
•  Estadio II: pérdida del espesor parcial de la dermis. Úlce-

ra abierta poco profunda con una base de herida rojiza.
•  Estadio III: pérdida de tejido en todo su espesor. El teji-

do graso subcutáneo puede visualizarse a excepción del 
hueso, tendón o músculos, que no están expuestos.

•  Estadio IV: pérdida total del espesor del tejido con ex-
posición de hueso, tendón o músculo.6,7

Las UPP no regresan de etapa a medida que sanan; por 
ejemplo, una UPP no pasa del estadio IV al III. Una UPP 
que se está volviendo más superfi cial con la curación se 
describe en términos de su profundidad original (p. ej. 
UPP en estadio II sanando).8

Actualmente, se emplea la Escala de Braden-Bergstrom 
para la Predicción del Riesgo de UPP,9 la cual valora la per-
cepción sensorial, la exposición de la piel a la humedad, 
la acƟ vidad İ sica, la movilidad corporal, la nutrición, los 
roces y peligros de lesiones.9,10

DEFINIENDO EL INDICADOR 
DE PREVENCIÓN DE UPP

La Comisión InterinsƟ tucional de Enfermería (CIE), en co-
laboración con la Dirección General de Calidad y Educa-
ción en Salud, ha creado desde el 2006 el indicador de 
prevención de UPP. Este indicador establece:20,21

1.  Factores de riesgo para la aparición de UPP. Pacientes 
de más de 60 años, obesidad o desnutrición, caracte-
rísƟ cas de la piel, defi ciencias motoras o sensoriales, 
alteraciones en los procesos de eliminación vesical o 
intesƟ nal, inmovilidad voluntaria e involuntaria por pe-
riodos prolongados, padecimientos que comprometen 
el sistema inmunológico o vascular periférico, altera-
ciones en el estado de conciencia.

2.  Plan de cuidados e intervenciones de enfermería de 
acuerdo con el riesgo. Establecimiento de un progra-
ma de rotación para cambios de posición, así como de 
ejercicios pasivos para esƟ mular la circulación. Movi-
lización asisƟ da, pasiva o acƟ va, dentro y fuera de la 
cama con la frecuencia requerida para lograr la alter-
nancia en los puntos de presión y de acuerdo con las 
condiciones valoradas. Mantenimiento de la piel seca, 
limpia, lubricada y protegida en las zonas de fricción 
y en las salientes óseas. Aplicación de masajes loca-
les con suaves movimientos circulares. Protección de 
los siƟ os de la piel expuestos a fricción generada por 
aditamentos. Cambios de ropa de cama, pañal, bata o 
pijama cuantas veces sea necesario, evitando la forma-
ción de arrugas en las prendas. Mantenimiento de la 
piel libre de orina, heces, cualquier otro líquido o exu-

dado producido por las condiciones de salud del pa-
ciente. Vigilancia de la ingesta de una dieta adecuada 
para el paciente.

3.  Uso de los elementos disponibles y necesarios para 
prevenir la aparición de UPP. Uso de cama con colchón 
de hule espuma,22 de presiones alternas, neumáƟ co o 
de agua. UƟ lización de almohadas de diferentes tama-
ños, cojines neumáticos o de material viscoelástico. 
Uso de jabones neutros. Uso de ropa de cama seca y 
limpia. UƟ lización de disposiƟ vos protectores (apósi-
tos). Uso de productos para lubricar e hidratar la piel.

4.  Orientación al paciente y familiar sobre las formas de 
prevenir las UPP. Cambios de posición y su frecuen-
cia. Realización de ejercicios pasivos para esƟ mular la 
circulación. Revisión diaria y lubricación de la piel del 
enfermo. UƟ lización de elementos (ropa limpia, almo-
hadas, colchón de agua, aire o hule espuma, cama sin 
arrugas). Higiene del paciente. Signos de alarma en la 
aparición de lesiones en la piel, como enrojecimiento u 
otro cambio de coloración. Consumo de dieta indicada.

5.  Revaloración y ajuste de acuerdo con el estado del pa-
ciente de las intervenciones de enfermería estableci-
das en el plan de cuidados. Verifi car por lo menos en 
cada turno que en los registros de enfermería esté el 
reporte de valoración del estado del paciente, de tal 
forma que haya conƟ nuidad o modifi cación a las inter-
venciones planeadas, asegurando el seguimiento en 
las medidas de prevención de úlceras por presión.

MANEJO DE LAS UPP

Las guías de prácƟ ca clínica27-31 recomiendan realizar una 
valoración del riesgo en todas las personas en su primer 
contacto con el sistema sanitario. La idenƟ fi cación de riesgo 
permite la aplicación temprana de medidas de prevención.

Las UPP pueden ser evitadas con estrategias efecƟ vas, 
bien diseñadas y clínicamente probadas que se basan en 
la uƟ lización de superfi cies especiales de presión alter-
nante y la rotación constante de posiciones del paciente.26

Un bajo índice de aparición de UPP es un indicador de 
buen cuidado de enfermería, pero en su prevención y tra-
tamiento deben estar involucrados el personal médico, el 
paciente y sus familiares.32

La evaluación inicial se puede simplificar en dos pa-
sos: aparición de úlceras superfi ciales y úlceras de tercer 
y cuarto grado. El método TIME es un abordaje prácƟ co 
de la preparación del lecho de la herida; se basa en tener 
en cuenta las diferentes posibles barreras para la cicatri-
zación. T = Tejido no viable o defi ciente. I = Infección o 
infl amación. M = Desequilibrio de la humedad. E = Borde 
de la herida que no mejora o está debilitado. TIME es un 
esquema basado en el trabajo de la InternaƟ onal Wound 
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Este documento es elaborado por Medigraphic
Bed PreparaƟ on Advisory Board. El objeƟ vo de TIME es 
opƟ mizar el lecho de la herida mediante la reducción del 
edema, el exudado y la carga bacteriana, corrigiendo las 
anomalías que retrasan la cicatrización.2

TERAPIAS EMPLEADAS PARA 
EL TRATAMIENTO DE LAS UPP

Desbridamiento quirúrgico: es un técnica invasiva y agre-
siva mediante la cual se reƟ ra el tejido necróƟ co.

Apósito: película transparente y adhesiva, impermea-
ble al agua y a la humedad, adaptable a cualquier zona 
y extensible, que facilita la reƟ rada del tejido necróƟ co 
y ayuda a la absorción del trasudado para minimizar los 
riesgos de infección.33 Se han empleado diferentes Ɵ pos 
de apósitos biológicos, los cuales son productos que se 
uƟ lizan para aislar, cubrir, proteger y facilitar el proceso 
de cicatrización de una herida, con diferentes mecanis-
mos de acción. La terapia con cura húmeda, en cuanto a 
su aplicación como tal, data de los años 1960.23-25Mecá-
nica corporal: serie de pautas dirigidas al uso efi ciente, 
coordinado y saludable del cuerpo, enfocadas a movilizar 
a los pacientes y a llevar a cabo actividades que eviten 
riesgo de lesiones musculoesqueléƟ cas. Sus objeƟ vos son 
facilitar el uso efi ciente y sin riesgo de los grupos muscu-
lares para mantener el equilibrio, reducir la faƟ ga y eludir 
el riesgo de lesiones al sujeto.34

La movilización ayuda a prevenir la aparición de UPP. 
Se debe cambiar de postura al individuo aproximada-
mente cada cuatro horas, desde decúbito supino hasta 
decúbito lateral (ambos lados), alternando con posición 
Fowler (sentado) en 30o, 45o y 90o. Se complementa con 
la colocación de sábanas extendidas sin arrugas, almoha-
das, rodillos, toallas y férulas debajo de las arƟ culaciones, 
así como con movimiento de las arƟ culaciones a un ritmo 
lento.35

Apósitos basados en cura húmeda: se describen los 
diversos apósitos que se encuentran actualmente en el 
mercado mexicano.

•  Hidrocoloides: no deben usarse en pacientes con he-
ridas infectadas o necrosis. Está indicado su uso en 
heridas crónicas que cursan con exudado leve a mo-
derado (UPP, pie diabéƟ co, quemaduras). Son apósitos 
compuestos de carboximeƟ lcelulosa gelaƟ na y pecƟ -
nas que Ɵ enen un efecto semioclusivo. La capa exter-
na es semipermeable y protege la herida del detritus 
y la penetración microbiana. La capa interna consiste 
en moléculas hidroİ licas de carboximeƟ lcelulosa sus-
pendidas en una masa hidrófoba. El ambiente húme-
do permite la absorción del exudado y acƟ va las fases 
sucesivas de la cicatrización. Adicionalmente, su im-

permeabilidad al agua y a las bacterias amplía el pe-
ríodo entre curaciones y permite la difusión de agua.36 

Requieren ser cambiados cada 3-5 días y no generan 
trauma al ser desechados.37-38

•  Alginatos: no se recomiendan en heridas secas o con 
presencia de necrosis. Se uƟ lizan en heridas profundas 
y con alto exudado, heridas con infl amación y presen-
cia de pus. Están compuestos de sales de sodio y calcio 
del ácido algínico, un polisacárido aniónico derivado 
de las algas pardas. Su mecanismo de acción radica en 
que el alginato de calcio, insoluble en agua, se trans-
forma en gel hidroİ lico mediante el intercambio entre 
los iones de calcio y sodio.39 El exudado de la herida 
es rico en iones de sodio, de tal manera que el gel hi-
droİ lico limpia la herida y manƟ ene el microambiente 
húmedo que permite la granulación y la epitelización.40

•  Hidrogel: no es úƟ l en pacientes con heridas con mo-
derado o alto exudado. Debido a su estructura hidro-
İ lica puede crear el ambiente húmedo de una herida 
seca, acƟ var lisis en la herida y humedecer costras o 
zonas de necrosis seca, de allí se derivan sus indicacio-
nes. Polímero insoluble de metacrilato (también puede 
contener meƟ lcelulosa, propilenglicol, pecƟ nas o algi-
nato) que forma una red tridimensional de caracterís-
Ɵ cas hidroİ licas. Limpia el lecho de la herida al adherir 
el tejido necróƟ co y los microorganismos al gel de la 
estructura.41,42

•  Hidrofi bra (hidrofi bra de hidrocoloide): se uƟ liza en he-
ridas con alto exudado e infectadas. Compuesto que 
conƟ ene una parte hidrocoloide (carboximeƟ lcelulo-
sa) dispuesta en fi bras, las cuales se convierten en un 
gel absorbente que atrapa el exudado de la herida. Su 
mecanismo de acción consiste en formar un gel a par-
Ɵ r del exudado de la herida, y manƟ ene los microor-
ganismos en el interior del gel, impidiendo su salida. 
Adicionalmente, inhibe el crecimiento bacteriano al 
disminuir el pH de la herida, acƟ va la angiogénesis y la 
fi brinólisis.43,44

•  Dextranómero: hidrata zonas de necrosis secas y es-
timula enzimas autolíticas. Compuesto de gránulos 
de polisacárido hidrofílico (copolímero de dextrán). 
Por su gran capacidad absorbente es capaz de atraer 
exudado, pus, bacterias, detritus, mediadores infla-
matorios.45

•  Espuma de poliuretano: se usa en heridas con tejido de 
granulación sin evidencia de infección acƟ va. Espuma 
hidroİ lica con una estructura porosa de poliuretano o 
polimeƟ lsiloxano. Uno de los lados está diseñado tér-
micamente de tal manera que manƟ ene la herida en 
el nivel ópƟ mo de humedad. La segunda capa consta 
de una membrana elásƟ ca semioclusiva que es imper-
meable a los patógenos y al agua.46,47
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•  Apósito de poliacrilato más solución de Ringer: es úƟ l 
en heridas crónicas con alto exudado y heridas infec-
tadas que requieren limpieza. ConƟ ene un polímero 
altamente absorbente (poliacrilato) adicionado con 
solución de Ringer, la cual se libera lentamente al le-
cho de la herida. Mantiene el ambiente húmedo, lo 
que permite el lavado conƟ nuo de tejido necróƟ co, mi-
croorganismos y toxinas.45

•  Apósitos con antimicrobianos: se reserva su uso para 
heridas infectadas y críƟ camente colonizadas. La plata 
Ɵ ene efectos microbicidas. Existen en el mercado como 
telas anƟ adherentes de carbón acƟ vado impregnadas 
en sales de plata dentro de una funda de nylon poroso.48 

Pueden uƟ lizarse en heridas secas y húmedas.49

Presión negaƟ va: la curación de heridas con presión 
negativa (CHPN), también denominada «cicatrización 
asisƟ da al vacío» (VAC, Vacuum-Assisted Closure), es la 
aplicación de presión atmosférica controlada a una herida 
usando una bomba eléctrica. La presión puede ser inter-
mitente o conƟ nua para conducir a la cicatrización que 
no se logra de primera intención. La presión atmosférica 
inferior a la normal se nombra «presión negaƟ va»; puede 
obtenerse sacando moléculas de gas de la zona de interés 
(como la zona de la herida). Dicho principio genera hipe-
remia en la zona de la herida, disminuye los niveles de 
bacterias y, a su vez, los cursos de anƟ bióƟ cos necesarios 
para su tratamiento. Esto se debe a múlƟ ples factores: el 
efecto posiƟ vo de quitar el exceso de fl uido sobre el fl ujo 
linfáƟ co y sanguíneo, la mayor canƟ dad de oxígeno dispo-
nible para procesos oxidaƟ vos que eliminen bacterias y la 
naturaleza cerrada del sistema.50,51

Cura tradicional: consiste en gasas con parafi na o im-
pregnadas con suero salino propiciando un ambiente 
seco, uso de anƟ sépƟ cos y anƟ microbianos, cuya frecuen-
cia de cambio es diaria.52

RESULTADOS

En la literatura revisada encontramos que algunos auto-
res han analizado el uso de la miel de abeja para la cura 
de UPP con benefi cios comprobables (Van-der-Weyden, 
2005).40 En lo que respecta a hidrocoloides, Thomas 
(2008) encontró mejores índices de curación debido a que 
son prácƟ camente impermeables al agua y proporcionan 
una barrera efecƟ va para la pérdida de humedad cuan-
do se aplican a un tejido desvitalizado. Meuleneire (2008) 

realizó un estudio sobre pie diabético y su manejo con 
apósitos, los cuales demostraron tener una capacidad de 
amoldamiento a la forma del talón con UPP y caracterís-
Ɵ cas anƟ bacterianas, por lo que fueron efi caces para tra-

tar heridas que presentaban dolor al cambio del apósito y 
combaƟ r la infección de manera efi caz, lo cual propició la 
rápida curación del lecho de la herida.37,38

Barnea y colaboradores (2010) realizaron un arơ culo 
de revisión en torno al apósito que combina la hidrofi-
bra carboximeƟ lcelulosa con un adiƟ vo de iones de plata 
como antimicrobiano. En él, el apósito no causó un re-
traso en la cicatrización del lecho de las heridas agudas 
o crónicas, ya que proporcionó humedad favorable y una 
absorción de los exudados, reduciendo el dolor y los cam-
bios de vendaje de las UPP.43 La capacidad de absorción 
de bacterias y hongos de un apósito con un núcleo de 
polímero superabsorbente fue evaluada por Bruggisser 
(2005) de manera in vitro y demostró la reducción por ab-
sorción de microorganismos como Staphylococcus aureus, 
Staphylococcus epidermidis, Pseudomonas aeuroginosa y 
Candida albicans.41

Tanto Varma y su grupo (2006) como Cabrales-Vega 
(2012) destacaron la superioridad de los apósitos de 
cura húmeda versus los tradicionales.45,46 Ausili y cole-
gas (2013) indican que el tratamiento de UPP en esta-
dios III y IV debe tener terapéuƟ ca de alginato de calcio 
y apósitos de espuma.39 Los apósitos de cura húmeda 
en conjunto con las terapias de presión negativa con-
forman lo que Vojvodic-Hernández, en conjunto con 
Zevallos-Bedregal (2010), denominan apósitos acƟ vos y 
técnicas avanzadas, destacando el tratamiento con pre-
sión subatmosférica, el cual disminuye las bacterias y los 
anƟ bióƟ cos necesarios para su tratamiento.50 Lerman y 
su equipo (2010), fi nalmente, describen los benefi cios 
de un disposiƟ vo cuyo principio es la presión negaƟ va, 
demostrando efecƟ vidad para UPP en extremidades in-
feriores de pacientes diabéƟ cos.51

CONCLUSIÓN

En esta revisión se describe el manejo de UPP de diversas 
invesƟ gaciones, así como las variables de su incidencia y 
prevalencia, que fueron las siguientes: incremento de la 
población con enfermedades crónico-degenerativas, la 
carga excesiva de trabajo del personal de enfermería, la 
falta de personal y la escasez de material, los cuales han 
promovido que las UPP pasen del estadio I a otros más 
avanzados. El uso de apósitos en la cura de las UPP y/o 
en la cicatrización de heridas consƟ tuye una alternaƟ va 
en situaciones clínicas seleccionadas, ya que disminuye el 
Ɵ empo de curación, determina un resultado estéƟ co de 
bueno a excelente, minimiza las molesƟ as y el número de 
intervenciones invasivas, con una buena relación costo/
benefi cio. Los estudios permiten comparar las alternaƟ -
vas terapéuƟ cas con las consideradas estándar. Las des-
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ventajas de los apósitos de cura avanzada son la falta de 
promoción y/o la negaƟ va de los administradores hospi-
talarios para adquirirlos, por su costo. Finalmente, las re-
comendaciones derivadas de la revisión bibliográfi ca del 
presente arơ culo sugieren las siguientes líneas de acción:

•  Valoración de riesgo de UPP mediante escalas de valo-
ración (Braden).

• Elaboración de un plan de cuidados.
•  Implementación del método TIME.
•  Aplicación del proceso enfermero.
•  Instalación de una clínica de heridas en los hospitales 

que promueva el uso de apósitos en sus diferentes 
gamas, los cuales –según la literatura cienơ fi ca– pro-
pician la reducción de días de estancia hospitalaria, 
tratamientos traumáƟ cos para el paciente y su familia, 
costos y carga de trabajo en el personal de enfermería.

•  Monitorización digitalizada de la prevalencia de las 
UPP de manera estadísƟ ca para idenƟ fi car las áreas de 
mejora y acceso de esta información para su uso epi-
demiológico a nivel estatal y nacional.

•  Capacitación continua al personal de enfermería en 
cura avanzada de heridas.

Se concluye que las UPP son un problema de salud 
pública que afecta a millones en el mundo y se ha con-
siderado como un gasto catastrófi co determinado por el 
crecimiento poblacional, envejecimiento de la población, 
dependencia poblacional y el impacto económico de la 
terapia tradicional.
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