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RESUMEN
Introducción: Actualmente, las lesiones por presión (LPP) son un problema en diversos entornos donde se 
proporciona atención de salud. Se evidencia una mayor incidencia de estas en pacientes críticos en comparación 
con otros servicios de hospitalización. Como indicador de calidad y seguridad del paciente, es preciso evitar 
su aparición. Desde esta realidad, la División de Enfermería de la Sociedad Chilena de Medicina Intensiva ha 
creado un consenso de prevención, que permita contribuir a disminuir este problema.

Objetivo: Determinar las mejores prácticas para la prevención de LPP en los pacientes críticos adultos.

Material y métodos: Este consenso se desarrolló en dos fases; Fase 1: Revisión bibliográfica, se realizó 
una búsqueda de artículos, publicados entre 2007- 2021; Fase 2: clasificación de evidencia y elaboración 
recomendaciones, según la American Association of Critical Care Nurses.

Resultados: Se identificaron los siguientes subtemas: características de las LPP; medidas de prevención 
generales; medidas de prevención asociadas a dispositivos médicos y decúbito prono; estrategias de gestión; 
y lesiones asociadas a dependencia.

Conclusión: Las medidas de prevención de LPP deben ser implementadas precozmente, luego del ingreso del 
paciente a la unidad crítica, realizando una valoración integral y estructurada, asegurando que las estrategias 
sean individualizadas, según el riesgo determinado mediante el uso de un instrumento de valoración y del 
juicio clínico de enfermería.

Key Words (MeSH): Pressure ulcer; Bedsore; Decubitus ulcer; Critical care; Risk factors; Nursing.
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ABREVIATURAS

ACNN  American Association of Critical-Care Nurses (Asociación Americana   de Enfermeras  Críticas).
AGHO Ácidos Grasos HiperOxigenados 
APACHE Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (evaluación mortalidad hospitalaria)
ASA  American Society of Anesthesiologists (Sociedad Americana de    Anestesistas)
ASPEN American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (Sociedad Amaricana de Nutrición
  Parenteral y Enteral).
CBPM  Continuous Bedside Pressure Mapping (Mapeo continuo de presión)
COMHON Índice de Conciencia, Movilidad, Hemodinámica, Oxigenación, Nutrición)
DAI  Dermatitis asociada a incontinencia
EVARUCI Escala evaluación riesgo de LPP en UCI
EVRUPP Escala de Valoración de Riesgo de Úlceras por presión
FR  Factores de riesgo
GLOBIAD Ghent Global IAD Categorisation Tool (Categorización de DAI de Ghent)
GNEAUPP Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Úlceras por Presión, España.
IAAS  Infecciones Asociadas a la Atención de Salud
IMC  Índice de Masa Corporal 
LESCAH Lesiones Cutáneas Asociadas a la Humedad
LPP  Lesión por presión
MARSI Medical Adhesive Related Skin Injuries (lesiones asociadas a adhesivos médicos)
MDRPI Medical Device Related Pressure Injury (Lesión por Presión Asociada a Dispositivos Médicos)
Norton-MI Escala Norton modificada
NPIAP National Pressure Injury Advisory Panel (Panel Asesor Nacional de Lesiones por Presión).
PHC  Apósito Hidrocoloide
PURS  Pressure Ulcer Risk Scale (Escala de Riesgo de Úlceras por Presión)
RNAO  Registered Nurses’ Association of Ontario (Asociación Profesional de Enfermeras de Ontario)
SEMP  Superficies Especiales para el Manejo de la Presión
SDRA  Síndrome de Distrés Respiratorio Agudo Severo.
SILAUHE Sociedad Iberolatinoamericana de Úlceras y Heridas  
UPP  Úlcera por Presión
VMNI  Ventilación Mecánica No Invasiva
WOCN Wound, Ostomy and Continence Nurses Society (Sociedad de Enfermeras de Heridas, 
  Ostomía y Continencia)
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INTRODUCCIÓN
 En la actualidad, las lesiones por presión (LPP) son un problema habitual en todos los entornos 
donde se proporciona atención clínica1. Existe evidencia que ha demostrado un aumento en la morbilidad, 
mortalidad y costos en salud2. Además, provocan importantes problemas físicos y psicológicos, tales como 
dolor y sufrimiento, mayor dependencia y vulnerabilidad en los pacientes3,4. Es por ello que múltiples entidades 
gubernamentales y no gubernamentales se han esforzado en desarrollar guías prácticas en materia de 
prevención y tratamiento de lesiones por presión5,6.
En abril del 2016 la National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) determinó el cambio de nomenclatura 
de “Úlcera por presión” (UPP) por “Lesión por presión” 7. El cambio en la terminología, describe con mayor 
precisión las LPP, tanto en la piel intacta como en la ulcerada8. Sin embargo, en el presente documento se 
utilizará indistintamente el término úlcera o lesión, dado que aún no hay acuerdo al respecto en Chile. 
Una UPP, se puede producir por un sin número de causas, algunas de ellas están relacionadas con enfermedades 
crónicas, estado nutricional y condiciones basales de los tejidos blandos, sin embargo, existen otros factores 
importantes, relacionados con la calidad de los cuidados recibidos9. 
Los pacientes hospitalizados en Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), son una de las poblaciones más 
vulnerables a desarrollar LPP en comparación a otros servicios de hospitalización, con costos estimados en 
$1.99 mil millones dólares anuales1,10-11. 
Por otra parte, si bien las características del paciente en unidades críticas, sumado a los nuevos avances 
tecnológicos, permiten enfrentar situaciones de salud graves y complejas, posicionan al paciente en un 
escenario de riesgo elevado de desarrollar LPP, e inclusive, el paciente que ingresa a UCI se expone a factores 
de riesgo que hacen inevitable la aparición de estas, ya que, en algunas ocasiones, es necesario priorizar la 
condición vital en desmedro de las estrategias preventivas12,13. 
Las LPP, al igual que las infecciones asociadas a la atención de salud (IAAS), son un indicador de calidad 
y seguridad asistencial, e implica el desarrollo de estrategias y medidas de prevención, ya que este tipo de 
lesiones resultan ser prevenibles en un 95 % al brindar cuidados continuos y eficaces14. Efectivamente, el 
conocimiento actual ha demostrado que es posible evitar casi la totalidad de estas lesiones15, sin embargo, a 
nivel internacional, se reporta una prevalencia general de LPP de un 12,8%6y en el estudio “DecubICUs”, donde 
participaron 1117 UCIs de 90 países, la prevalencia global de LPP fue del 26,6%, y la adquirida, en UCI fue del 
16,2%16.
A nivel nacional, un hospital de alta complejidad reporta una tasa de incidencia de LPP de 0,79%; siendo las 
unidades con mayor notificación el servicio de cirugía indiferenciada (33,8%) y UCI adulto (18,9%), sin embargo, 
es necesario mencionar que estos resultados se basan en las notificaciones de eventos adversos y no en una 
búsqueda activa de LPP9. 
En relación a su definición y clasificación es importante recordar que: las LPP se definen como “un daño 
localizado en la piel y/o en el tejido blando subyacente, habitualmente sobre una prominencia ósea o derivado 
de un dispositivo médico o de otro tipo. La lesión puede presentarse como piel intacta o como úlcera abierta 
y ser dolorosa. Se produce como resultado de una presión intensa y/o prolongada o debido a una presión en 
combinación con cizallamiento. En la tolerancia de los tejidos blandos a la presión y el cizallamiento también 
pueden influir el microclima, la nutrición, la perfusión, las comorbilidades y el estado de dichos tejidos”7-17. 
Es importante considerar que las LPP no solamente pueden ocurrir en la piel, sino también pueden afectar 
las membranas mucosas del tracto respiratorio, gastrointestinal y genitourinario. Este tipo de lesión están 
relacionadas principalmente con el uso de dispositivos médicos que ejercen fuerzas de compresión y 
cizallamiento sobre las mucosas vulnerables y tejidos subyacentes17. La causa principal de las LPP es la carga 
mecánica, por lo cual se deben considerar los siguientes aspectos físicos en la etiología de estas lesiones18: 
Presión; fuerza perpendicular ejercida sobre la superficie del tejido. Cizallamiento; corresponde a una fuerza de 
estiramiento. La lesión por cizallamiento puede desarrollarse típicamente como resultado de la piel adherida a 
la ropa de cama. Fricción; ocurre cuando dos superficies se mueven entre sí. Técnicamente, esto describe todos 
los fenómenos que se relacionan con propiedades de interfaz y deslizamiento de superficies (por ejemplo, la 
piel de una persona sobre la ropa o las sábanas)19-20.
 Las LPP se clasifican mediante el uso de los sistemas de estadificación que describen el grado de lesión 
tisular y la apariencia física de esta. Estos son: Estadio I, Estadio II, Estadio III, Estadio IV, Lesión inclasificable 
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y Lesión de tejidos profundos (Figura 1)7. Los estadios más frecuentes que se presentan en los pacientes son 
I y II, mientras que la localización más frecuente de las LPP es principalmente en zona sacra y talones16 .

Figura 1. Clasificación Lesiones por Presión.

Fuente: Adaptado por las autoras según Edsberg et al, 20167
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Desde la perspectiva de calidad asistencial y 
seguridad del paciente, la División de Enfermería 
de la Sociedad de Medicina Intensiva (DESCHMI) 
ha decidido entregar a la comunidad de cuidados 
intensivos una actualización con la mejor evidencia 
existente, abordando todos los ámbitos de nuestro 
quehacer profesional para afrontar de mejor 
manera los procesos asistenciales e implementar 
medidas preventivas sistematizadas a nivel técnico y 
administrativo, que aseguren los mejores resultados 
posibles en la práctica diaria con cuidados oportunos, 
seguros e integrales en la atención de los usuarios. 
De esta manera el paciente podrá recuperarse de 
su grave enfermedad, disminuyendo el riesgo de 
eventos asociados a un cuidado inadecuado. Siempre 
resguardando que este es un trabajo multidisciplinario 
prioritario en los cuidados en salud.
 Finalmente, este documento busca convertirse 
en una herramienta de aplicación a la práctica clínica 
para mejorar los cuidados de enfermería en la 
prevención de las LPP, generando recomendaciones 
dirigidas a todos los profesionales de la salud 
implicados en el cuidado del paciente crítico adulto.

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN
¿Cuáles son las mejores prácticas para la prevención 
de LPP en el paciente crítico adulto?

OBJETIVO
Determinar las mejores prácticas que se deben 
realizar para la prevención de LPP en los pacientes 
críticos adultos.

MATERIAL Y MÉTODOS
El presente consenso se confeccionó en dos fases; 
Fase 1: Revisión bibliográfica; Fase 2: Clasificación de 
la evidencia y recomendaciones.

Fase 1: Revisión Bibliográfica

La revisión bibliográfica se realizó entre junio 
de 2018 y enero de 2021. Las bases de datos y 
repositorios utilizados fueron NCBI-PubMed (US 
National Center for Biotechnology Information), 
Scielo (Scientific Electronic Library Online), WOS 
(Thomsom Reuters Web of Science), EBSCOHost, 
BVS-BIREME (Biblioteca Virtual en Salud), Biblioteca 
Cochrane y CINAHL (Cumulative Index to Nursing 
and Allied Health Literature). La búsqueda de 
artículos de fuente secundaria se realizó a través de 
Google académico. Se incluyeron todos los artículos 
originales, guías clínicas y protocolos oficiales 
publicados entre enero de 2007 y enero de 2021, en 
idioma español, inglés y portugués. Se excluyeron 
tesis de grado, artículos relacionados con animales, 
biología, química, farmacología, pediatría y cuadros 
clínicos como: gran quemado, trauma medular, y 
procedimientos intraoperatorios. La selección de los 
descriptores se llevó a cabo a través de los tesauros 
DeCS (Descriptores de Ciencias de la Salud) y MeSH 
(Medical Subject Headings). 
Cada matriz de búsqueda se confeccionó con un 
descriptor principal conectado individualmente con el 
boleano AND a un descriptor auxiliar (Tabla 1).
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Tabla 1. Descriptores principales y auxiliares.

Fuente: confeccionado por las autoras, 2021.
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Fuente: PRISMA Flow diagram 2009, versión español Urrutia et al, 201021.

La selección de los artículos científicos se realizó según los lineamientos metodológicos propuestos por 
PRISMA, resumidos en el siguiente diagrama de flujo  (Figura N° 2).

Figura 2. Diagrama de flujo de la selección de artículos para consenso.
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Fase 2: Clasificación de la Evidencia y Recomendaciones

La selección del nivel de evidencia se realizó a través de la clasificación de la American Association of Critical-
Care Nurses (ACCN), reconociendo en su categorización diversos enfoques de investigación en enfermería 
crítica. Según las autoras, este instrumento es el más idóneo para la clasificación de los niveles de evidencia 
de las investigaciones relacionadas con la gestión de los cuidados de enfermería en cuidados intensivos 
(Tabla 2).

 Las recomendaciones se clasificaron según su nivel de evidencia y análisis de expertos. El nivel de 
evidencia A, simboliza una buena recomendación (símbolo       ) ya que existe alta evidencia que recomienda 
la intervención señalada; las evidencias de nivel B y C representan una recomendación moderada a favor de 
la intervención (símbolo     ); mientras que, los niveles D, E y M se clasificaron como una recomendación débil 
(símbolo   ), debido la escasa información disponible para asegurar que la intervención puede ser efectiva sin 
incluir otros factores desencadenantes.

Fuente: adaptado por las autoras a partir de Peterson et al. 201422.

Tabla 2. Niveles de evidencia según ACNN.
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RESULTADOS: REVISIÓN Y 
RECOMENDACIONES

1. Valoración del riesgo
Para dar respuesta a la pregunta de investigación, 
la evidencia demostró que existen dos tópicos de 
importancia en la valoración del riesgo, los cuales 
corresponden a conocimiento de los factores de 
riesgo y aplicación de escalas de valoración de riesgos 
de LPP.

 En cuanto a los factores de riesgo se planteó 
la siguiente interrogante:

1.1.¿Cuáles son los factores de riesgo en paciente 
crítico, que están asociados a la aparición de las 
lesiones por presión?

El profesional de enfermería, debe identificar los 
factores de riesgo (FR) como primer paso a la 
prevención exitosa de las LPP18. En este sentido, La 
literatura disponible indica que el desarrollo de las 
LPP es multifactorial, identificándose FR relacionados 
con movilidad, nutrición, incontinencia, inactividad, 
condición de la piel y estado mental/percepción; 
que son evaluados en diferentes escalas de riesgo 
de LPP, y se derivan principalmente de las bases 
fisiopatológicas de su desarrollo14,18,23.
A su vez, los FR se podrían clasificar en aquellos 
que se relacionan con las condiciones de los límites 
mecánicos, es decir, la magnitud de carga mecánica, 
la duración y tipo de carga; y la susceptibilidad y 
tolerancia individual del usuario, lo que se traduce 
en las propiedades individuales de la piel, tejidos, 
morfología de los huesos, temperatura, entre otros24,25.  
Ambos tipos de FR se describen a continuación: 

Primero, los relacionados con las condiciones de 
los límites mecánicos: (1) la fricción/cizalla, que 
al generar una disminución del riego sanguíneo, 
corresponde a un factor conducente de LPP;  (2) El 
ingreso de emergencia, relacionado directamente con 
el uso de camillas con superficies subóptimas; (3) La 
inmovilidad, como factor causal directo;  (4) Movilidad 
y actividad, como factor predictivo independiente; 
(5) Factores quirúrgicos, particularmente la cirugía 
cardíaca, como factor predictor independiente; 
(6) Giro/ reposicionamiento y superficie, estudios 
incluyen la elevación de la cabecera > 30°, ya que 
favorece el efecto de cizalla y deformación de los 
vasos sanguíneos, isquemia y trombosis26;   (7) 

Índice de Masa corporal (IMC), los pacientes con 
IMC extremos tienen aproximadamente dos veces 
más probabilidades de experimentar una LPP que 
los pacientes de IMC normal.(8) Estado mental/
neurológico; y (9) Percepción sensorial27. 
Por otro lado, los FR relacionados con la 
susceptibilidad y tolerancia individual incluyen: (1) 
La temperatura corporal, donde la fiebre es un factor 
predictor independiente;  (2) Anemia (concentraciones 
de Hemoglobina < 10g/dl) y creatinemia elevada, 
como factores de riesgo independiente; (3) Días de 
hospitalización (≥ 3 días), en múltiples estudios de 
alta calidad aparece como predictor independiente28; 
(4) Medicamentos, principalmente vasopresores 
como factor predictor independiente18,26,28, también 
se indican sedantes, aunque la evidencia aún es 
contradictoria26; (5) La nutrición, con estudios 
contradictorios y de baja calidad, falta por estudiar. 
Un estudio de calidad moderada planteó que los 
niveles de albúmina <3,6 g/L es un factor de riesgo 
independiente29; (6) Gravedad de la enfermedad/
Estado de salud, constatado a través de la Evaluación 
de la Fisiología Aguda y Salud Crónica (APACHE) 
y la American Society of Anesthesiologists (ASA). 
En ambos casos, una mayor gravedad del cuadro 
clínico y/o la presencia del shock séptico pueden 
ser factores predictivos de riesgo de LPP26; (7) Mala 
perfusión, como factor causal directo, esto incluye 
la presión arterial (PA) como factor independiente 
(PA media < 60mm/Hg, PA sistólica < 90mm/
Hg, PA diastólica < 60mm/Hg), los diagnósticos 
relacionados a oxigenación y/o perfusión (diabetes, 
enfermedad vascular periférica, hábito tabáquico), 
el uso de ventilación mecánica26,28,29; (8) Estado 
de la piel y lesiones anteriores, que incluyen la 
incontinencia urinaria y fecal, el edema y la humedad, 
donde este último corresponde a un factor de riesgo 
independiente29; (9) Sexo masculino, como factor 
independiente; (10) Edad > 65 años, como posible 
factor de riesgo¹8; (11) Temporada de invierno.
Todos los FR previamente mencionados, influyen 
directamente en el desarrollo de lesiones por presión, 
muy particularmente en pacientes de UCI, porque 
están relacionados con la perfusión y el estado general 
de la piel, debido a la gravedad de la enfermedad y 
tratamientos a los que están sometidos24. Todos 
estos factores en conjunto, tanto las condiciones de 
los límites mecánicos, cómo las susceptibilidades y 
tolerancia individual del usuario, se superponen entre 
sí, por ejemplo, la diabetes afecta la carga mecánica 
a través del déficit sensorial y afecta la tolerancia y 
susceptibilidad individual a través de la perfusión 
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alterada. 
Con el fin de lograr una mirada simplificada de cómo 
se interrelacionan los FR, Coleman et al. desarrollaron 
un esquema teórico, en donde proponen una visión 
integradora que muestra una relación causal entre los 

factores indirectos (flechas discontinuas) y directos 
(flechas continuas), y su interrelación considerando 
los límites mecánicos y susceptibilidades individuales, 
como se muestra en la figura 319.

 Fuente: adaptado por las autoras según Coleman et al, 201419.

Figura 3. Modelo teórico relacionado a los factores de riesgo de LPP.
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Por otra parte, el estudio de González-Méndez 
et al, publicado el 2018, describió otros factores 
de riesgo asociados a LPP en UCI, entre ellos 
menciona  las complicaciones intrahospitalarias, 
el sistema de puntuación pronóstico, y la duración 
de la inmovilización; todos factores relacionados 
con el actuar de los equipos de salud, demostrando 
la importancia de identificar aquellos FR que son 
evitables y así poder realizar intervenciones de 
enfermería que prevengan la aparición de LPP30.  
Por esta razón, es nuestro deber seguir investigando 
en la patogenia de estas lesiones, para comprender la 
dimensión real del problema y poder generar mejores 
estrategias efectivas en su abordaje14,18,24.

1.2 ¿Cuáles son las escalas de valoración que 
predicen el riesgo de lesión por presión en pacientes 
críticos?

Como parte del proceso de valoración, la evaluación de 
los FR que predicen el riesgo a presentar LPP también 
es un componente primordial en la prevención, es 
por ello por lo que la utilización de una escala de 
valoración constituye un instrumento objetivo para 
la toma de decisiones, en conjunto con un enfoque 
estructurado que debe incluir una evaluación cutánea 
integral, el juicio clínico, los FR relevantes para el grupo 
de pacientes y el entorno clínico en particular17,31. 
La utilización de Escalas de Valoración del Riesgo 
de UPP (EVRUPP), posibilita la obtención de 
más información, para identificar a los pacientes 
vulnerables, lo que permite la aplicación precoz de 
las medidas de prevención y gestionar el cuidado 
de forma individualizada32. Según el Grupo Nacional 
para el Estudio y Asesoramiento en Úlceras por 
Presión (GNEAUPP), una EVRUPP corresponde a 
“un instrumento que establece una puntuación o 
probabilidad de riesgo de desarrollar úlceras por 
presión en un paciente, en función de una serie de 
parámetros considerados como factores de riesgo”33. 
Dicha evaluación debe ser realizada al usuario en el 
primer contacto con el sistema sanitario17.
La elección de una EVRUPP por parte de los 
profesionales, se debe basar en una valoración y 
argumentación científica, y debe contar con requisitos 
de un instrumento validado, esto incluye cumplir 
una serie de características: validez, fiabilidad, alta 
sensibilidad y especificidad, buen valor predictivo, 
facilidad de uso, criterios claros y definidos, y aplicable 
en diferentes contextos33.
Se han desarrollado y validado diferentes EVRUPP. 
En España, las escalas más utilizadas son la escala 

de Norton y la escala de Braden32,34. En Canadá, la 
Asociación Profesional de Enfermeras de Ontario 
(RNAO), recomienda a través de la guía de valoración 
y manejo de LPP para equipos interprofesionales 
las de uso más frecuente en adultos: escala de 
Braden, Norton, Waterlow y la escala de riesgo de 
úlceras por presión PURS15. Sin embargo, se debe 
considerar que muchas de estas escalas no están 
diseñadas específicamente para su uso en personas 
críticamente enfermas, ya que no tienen en cuenta los 
FR de los pacientes de UCI31.
En Chile, a través de la Norma de Prevención de Úlceras 
o LPP en Pacientes Hospitalizados, se recomienda el 
uso de las escalas Braden y Norton, más la escala 
de Evaluación EMINA35. El uso de estas escalas de 
valoración de riesgo, está normado bajo el contexto 
de la Reforma en Salud, por medio de la Resolución 
Exenta N° 1031 del Ministerio de Salud, que entró 
en vigencia el 22 de octubre de 2013, en particular, a 
través de la Norma N°6 sobre la Prevención de Úlceras 
o LPP en Pacientes Hospitalizados. El objetivo de la 
norma, es prevenir la aparición de las úlceras o LPP 
en pacientes hospitalizados a través de la aplicación 
de una escala de valoración de riesgo validada, la que 
debe ser aplicada por profesionales de enfermería 
a todos los usuarios, excepto a aquellos que se 
encuentren en el servicio de urgencia, dentro de las 
48 horas de su ingreso al establecimiento o cambio 
de servicio clínico, lo que debe quedar registrado en la 
ficha clínica y/o registros de enfermería. En aquellos 
que sean evaluados con mediano y alto riesgo deben 
usar superficies de apoyo y cambios posturales 
frecuentes que alivien la presión³5. 
Sin embargo, las recomendaciones internacionales 
señalan que todos los pacientes ingresados a la UCI 
deben recibir evaluación del riesgo dentro de las 2 
horas posteriores a su ingreso³¹.
Esta revisión evidenció la existencia de siete escalas 
validadas que pueden ser usadas en pacientes de 
UCI: tres son escalas específicas del paciente crítico 
(Cubbin-Jackson, Norton Modificado Bienstein 
y Jackson-Cubbin) y cuatro generales (Norton, 
Waterlow, Braden y Braden Modificado Song-Choi)34. 
Sin embargo, estas herramientas no constituyen por 
sí sola un modelo que permita pronosticar el riesgo 
de LPP, generando falsos positivos³.
Un estudio prospectivo y transversal reciente, realizó 
una comparación entre fiabilidad y la validez predictiva 
de las escalas de Braden y Jackson-Cubbin en UCIs, 
concluyendo que ambas son fiables y válidas para la 
evaluación del riesgo de LPP en pacientes críticos, 
siendo la escala de Jackson-Cubbin la que obtuvo 
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mejor capacidad predictiva³6. Previamente, Ranzani 
et al, 2016, realizó un estudio de cohorte multicéntrico  
en doce UCIs en Brasil, para validar la Escala de Braden 
y agregando variables clínicas en relacionadas a FR 
conocidos (edad, sexo, diabetes mellitus, enfermedad 
hematológica, enfermedad arterial periférica, presión 
arterial media, ventilación mecánica y terapia de 
reemplazo renal) a la escala original, y obtuvo como 
resultado que la escala de Braden por si sola es una 
herramienta valiosa, pero no precisa para pacientes 
gravemente enfermos, y que se obtiene un mejor 
rendimiento cuando se le agregan variables para 
identificar los pacientes de UCI de alto riesgo, y así, 
apoyar las intervenciones³. 
En un estudio descriptivo y prospectivo realizado en un 
hospital español entre los años 2008 a 2014 se estudió 
la validez de otra escala de detección de riesgo, la 
escala EVARUCI (escala desarrollada específicamente 
para detectar riesgo de LPP en UCI, España 2001) y 
Norton-MI (escala Norton modificada), para detectar 
pacientes adultos críticos con riesgo de desarrollar 
LPP, encontrándose que ambas escalas son válidas 
para ayudar a predecir el riesgo de desarrollar LPP en 
pacientes críticos³7.
Recientemente en año 2020, un metaanálisis que 
tenía por objetivo evaluar el poder predictivo de la 
escala de Braden para evaluar el riesgo de UPP en 

pacientes adultos en UCI, demostró que la escala de 
Braden tiene una validez predictiva moderada, con 
buena sensibilidad y baja especificidad en pacientes 
adultos críticamente enfermos y que se justifica un 
mayor desarrollo y modificación de esta herramienta 
o la generación de una nueva herramienta con mayor 
poder predictivo para su uso en UCI³8.  
En relación con el uso y validez de la EVRUPP, 
el Consenso internacional sobre intervenciones 
preventivas de LPP para pacientes críticos, 
destaca el índice COMHON (Conciencia, Movilidad, 
Hemodinámica, Oxigenación, Nutrición) como un 
método eficaz de evaluación de riesgos dentro de 
UCI, esta escala fue desarrollada y probada en España 
(2011) con el objetivo de hacer una herramienta de 
valoración de riesgo de LPP específica para pacientes 
de intensivo. Esta escala, al compararla con la escala 
de Braden, Norton y Waterlow en UCI, cuenta con una 
mayor confiabilidad entre evaluadores con respecto a 
la puntuación total³¹. 
Las escalas EVARUCI e índice de COMHON han sido 
objeto de estudios de validación y confiabilidad, por lo 
que ambas se consideran adecuadas para su uso en 
intensivo³9. Sin embargo, en nuestro país, el análisis 
psicométrico de estas escalas es inexistente.
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2. Medidas de prevención de LPP 

Para abordar este tópico, hay que considerar que 
existe evidencia que la prevención de LPP es más 
eficaz con múltiples medidas, y que las intervenciones 
preventivas deben ser individualizadas y dirigidas, 
independientemente de la estandarización de las 
prácticas5,³¹.

¿Qué recomendaciones, según la evidencia, existen 
para prevenir las lesiones por presión en el paciente 
crítico? En relación con:

2.1 Cuidados de la piel

La evaluación y valoración de la piel, como se 
mencionó anteriormente, así como también el cuidado 
adecuado de la piel, son claves en la prevención5,²4. Si 
mantenemos una buena salud de la piel mejorará la 
tolerancia de esta y de los tejidos blandos a la presión 
y al cizallamiento40.
El cuidado de la piel en pacientes ingresados a UCIs 
implica una serie de actividades, que en su conjunto, 
permiten mantener la integridad cutánea. Este 
cuidado involucra la vigilancia permanente, con el fin 
de identificar FR para su desarrollo, como son cizalla, 
fricción4¹, presión, e inmovilización, entre otros, que 
provocan la alteración en el estado de la piel4²,4³.
Las alteraciones de la piel que aumentan el riesgo 
de LPP son entre otras: sequedad, humedad, 
adelgazamiento e inflamación¹7. Por esto es necesario 
mantener un microclima (temperatura, humedad y el 
flujo de aire) adecuado entre la piel y la superficie de 
contacto, lo cual está determinado por la temperatura 
y la hidratación de la piel. En este sentido, tanto el 
aumento de la temperatura y humedad, como la piel 
excesivamente seca, hacen la piel más vulnerable y 
frágil¹7,4¹ . Mantener el control de la humedad, la piel 
limpia y seca, disminuye el riesgo de presentar LPP, 
lo que implica un secado prolijo y delicado en los 
aseos, cambio de ropa y pañal en caso de presentar 
incontinencia y diaforesis²0. 
Otro aspecto importante, que ha demostrado eficacia 
en mantener un microclima adecuado, es el uso de 
ropa de cama especial (bajo coeficiente de fricción, 
similar a la seda) lo que permite controlar la humedad, 
mejorando las condiciones en la que se encuentra la 
piel entre la superficie de apoyo y el cuerpo, esto es 
clave para que soporte de mejor manera la presión y 
cizalla, reduciendo significativamente la ocurrencia de 
una LPP4¹.

La higiene e hidratación de la piel también son 
importantes, así lo fundamentan múltiples autores que 
recomiendan realizar el baño en cama al paciente una 
vez al día con un agente limpiador de pH balanceado, 
utilizar productos de barrera para proteger la piel de la 
humedad, y aplicar de forma regular un humectante 
para impulsar la hidratación de la piel con el fin de 
prevenir la piel seca y agrietada¹7,4². Dentro de las 
recomendaciones se puede utilizar ácidos grasos 
hiperoxigenados como medida de cuidados de la 
piel44.
Una de las señales de alerta es la presencia de 
eritema persistente, que puede indicar la necesidad 
de aumentar la frecuencia de reposicionamiento, 
necesidad de evaluación adicional y desarrollo 
potencial de un plan de prevención o tratamiento de 
LPP. Se debe diferenciar el eritema blanqueable del 
no blanqueable utilizando el método de presión con 
el dedo²0. 
Se debe presionar con un dedo o placa transparente 
sobre el eritema y si se blanquea tras la retirada 
del dedo puede deberse a una hiperemia reactiva 
normal que debería desaparecer en unas horas, de lo 
contrario corresponde a una LPP estadio I. Realizar 
esta prueba de blanqueo, permite levantar las 
alarmas frente a alguna alteración en el tejido o que la 
respuesta fisiológica ya esté alterada, es decir, exista 
una alteración en la perfusión tisular¹7,²0.
Aún queda mucho por investigar con relación a las 
estrategias efectivas del cuidado de la piel y que 
pongan énfasis y objetivo en el control de la humedad, 
la higiene, la deshidratación y el mantenimiento del 
pH natural de la piel5.

2.2 Cambios de posición

Es entendido y ampliamente demostrado que, para 
reducir el riesgo de desarrollar LPP, es importante 
disminuir el tiempo y cantidad de presión en las 
zonas de apoyo realizando cambios posturales45. 
Considerando que el daño tisular relacionado con la 
presión puede ocurrir muy rápido, es difícil recomendar 
un período específico de reposicionamiento, dadas 
las susceptibilidades individuales y las situaciones 
clínicas heterogéneas¹7. En efecto, hay revisiones 
sistemáticas donde no se encontró suficiente 
evidencia para recomendar un régimen específico de 
rotación para pacientes con movilidad reducida46-47. 
Los pacientes de UCI pasan períodos prolongados de 
reposo absoluto y están sometidos muchas veces a 
ventilación mecánica y sedación, por lo cual mantienen 
una movilidad limitada o nula, lo que provoca una 
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falta de redistribución de la presión sobre la superficie 
del cuerpo que puede resultar en una deformación 
sostenida de los tejidos blandos y, en última instancia, 
en el daño tisular. Para evitar este desenlace, es 
indiscutible realizar un reposicionamiento frecuente, 
con el fin de reducir la duración y la magnitud de la 
presión sobre las áreas vulnerables del cuerpo, de 
manera de aliviar o redistribuir la presión¹7,48. 
La evidencia demuestra que el reposicionamiento con 
mayor frecuencia se asocia con una menor incidencia 
de LPP, y así lo han reportado entidades como RNAO 
y otros estudios donde han documentado que 
estas intervenciones pueden disminuir las tasas de 
incidencia de LPP¹5,¹7,42,45,48. 
Lo anteriormente expuesto, debe considerar la 
tolerancia de la piel y tejidos de cada individuo, 
la condición médica general, los objetivos del 
tratamiento y el confort y dolor, dado que los pacientes 
críticamente enfermos pueden experimentar algún 
grado de deterioro durante el cambio de posición, 
sin embargo, en estos pacientes que normalmente 
se encuentran sedados y ventilados se les debe 
reposicionar la cabeza frecuentemente debido al 
riesgo de LPP en la zona occipital e incluir la descarga 
de presión sobre los talones5,¹7. 
Hay que recordar que siempre se debe dejar registro 
de la realización del cambio de posición, consignando 
la frecuencia y en qué posición quedó el paciente, 
incluyendo una evaluación del resultado5,24,42. 
Al revisar la adherencia al cumplimiento de los cambios 
de posición en las UCIs por parte del equipo de salud, 
los estudios señalan que es variable, e incluso puede 
ser menor a lo esperado45,49. 
En un ensayo prospectivo, no aleatorizado, multifásico 
y multicéntrico realizado en UCIs de pacientes 
adultos, utilizaron un sensor de monitoreo continuo 
de la posición del paciente para evaluar el correcto 
cumplimiento del protocolo de reposicionamiento, 
que incluía cambio de posición cada 2 horas, 
encontrándose que la adherencia era sólo del 24% 
previo a la aplicación del protocolo49. 
Para mejorar la adherencia al reposicionamiento, 
se han desarrollado diversas estrategias, como el 
uso de reloj de giro visual colocado junto a la cama 
del paciente, señales musicales reproducidas en la 
instalación y el uso de una nota visual señalando la 
cama de las personas con alto riesgo de LPP, siempre 
en combinación con otras estrategias de prevención 
de LPP¹7,45.
El uso de sensores parece ser efectivo, tanto para 
medir el cumplimiento como también para optimizar 
el reposicionamiento, así lo confirmó un ensayo 

clínico aleatorizado, en el que se estudiaron 1213 
pacientes a quienes se les colocó un sensor en el 
tórax y de forma aleatoria se les asignó activar para 
dar señales de control o intervención. Los pacientes 
tenían similares características demográficas y 
alto riesgo de desarrollar LPP (Braden <12 puntos).  
Este sensor proporciona un registro objetivo de 
los cambios de posición en cuanto a la magnitud 
del giro y cuándo deberían realizar el siguiente 
reposicionamiento, basado en la programación del 
sensor que se estableció de acuerdo con la mejor 
evidencia, con cambios de posición cada dos horas 
y con un ángulo mínimo de 20 grados. Este estudio 
demostró que el uso del sensor tuvo un efecto 
protector estadísticamente significativo contra el 
desarrollo de LPP50.
Actualmente, existen nuevas tecnologías que 
permiten mapear las zonas de presión, de manera que 
dan orientación en tiempo real del cambio de posición 
más eficiente.  El CBPM system, por sus siglas en 
inglés Continuous Bedside Pressure Mapping, es una 
“manta inteligente” que cubre el colchón generando 
pequeñas señales eléctricas proporcionales a la 
presión, este mapeo de presiones se traduce en una 
imagen gráfica en colores46. Se estudiaron durante 2 
meses 422 pacientes (grupo CBPM n= 213 / grupo 
control n= 209) con muy similares características 
demográficas, de gravedad y riesgo de desarrollar 
úlceras por presión. Los resultados, demuestran que 
efectivamente hubo disminución de la incidencia en la 
aparición de UPP, respecto al grupo control. Por lo que 
se sugiere que, efectivamente, este tipo de tecnología, 
que entrega retroalimentación visual en tiempo real, 
puede optimizar el reposicionamiento del paciente, 
indicando incluso que pequeños cambios de posición 
son efectivos46.
Si bien los estudios plantean diferentes estrategias 
para realizar los cambios de posición y mejorar 
su adherencia, es importante adaptarlas a la 
realidad de cada unidad y poder entregar tanto las 
herramientas como los implementos adecuados al 
equipo a cargo del paciente, para poder realizar un 
correcto posicionamiento (educación de técnicas de 
movilización, almohadas, posicionadores, etc)40.

2.3 Apósito profiláctico

El uso de un apósito profiláctico, como un 
componente de las estrategias de prevención, ha 
sido ampliamente estudiado y se han demostrado 
los beneficios estadísticos y clínicos en cuanto a la 
disminución progresiva de las tasas de incidencia de 



DOCUMENTO DE CONSENSO: PREVENCIÓN DE LESIONES POR PRESIÓN EN PACIENTES CRÍTICOS ADULTOS

18

LPP, especialmente en la zona sacra y talones. Por lo 
cual, se podría transformar en una práctica habitual 
el uso de un apósito de espuma de silicona en la 
admisión a la UCI¹¹,5¹,5². Sin embargo, los pacientes 
ingresados a UCI desde el servicio de urgencia 
tienen adicionalmente otros factores de riesgo que 
contribuyen a las LPP, relacionados con los tiempos 
de espera en la urgencia, en imagenología y/o en 
pabellón, que sumados a los factores propios del 
paciente (edad, estado nutricional, comorbilidades, 
etc.), favorecen la aparición de las LPP que serán 
posteriormente identificadas en la UCI5³. 
Se ha documentado en varios estudios, tanto 
ensayos clínicos randomizados controlados como 
observacionales, que el uso de apósitos profilácticos 
reduce significativamente la aparición de LPP y la 
gravedad de la lesión, particularmente en las zonas de 
mayor incidencia: talones y sacro¹¹,5²,5³. Otro aspecto 
importante de mencionar que fue considerado en los 
estudios es el manejo en la práctica diaria, es decir, las 
medidas que se adoptaron para su real efectividad. 
Entre ellas destacan: el recambio cada 3 días, revisar 
la piel debajo del apósito cada 12 horas y documentar 
cada hallazgo¹¹.
En definitiva, los estudios avalan el uso de apósitos 
profilácticos como una práctica efectiva y segura 
para prevenir la aparición de LPP, en conjunto con 
las estrategias estándar5,¹¹,52,53. Las guías clínicas 
del NPUAP de prevención y tratamiento de LPP, 
actualizada en 2019, recomienda específicamente el 
uso de un apósito de espuma de múltiples capas de 
silicona suave para proteger la piel de las personas 

con riesgo de LPP¹7.

2.4 Uso de Superficie Especial para el Manejo 
de la Presión (SEMP). 

El uso de superficies especiales para el manejo de la 
presión es fundamental en la prevención de LPP, las 
cuales se definen como “cualquier superficie sobre la 
que pueda apoyarse un individuo, que abarque todo el 
cuerpo o una parte de este, ya sea en decúbito supino, 
prono o en sedestación y cuya configuración física 
y/o estructural presente propiedades de reducción 
y alivio de la presión, evitando la fricción y cizalla, 
controlando el microclima y mejorar el confort del 
paciente”54.
Las SEMP se clasifican como superficies reactivas 
o de baja tecnología y superficies activas o de alta 
tecnología (Figura 4). Las superficies reactivas 
se caracterizan por que sumergen, envuelven y 
distribuyen las cargas de presión en todo el cuerpo, 
reduciendo la magnitud de las tensiones y tienen 
la capacidad de cambiar sus propiedades de 
distribución de carga solo en respuesta a una carga 
aplicada. Dentro de estas destacamos los colchones 
de flotación y espumas de alta especificidad¹7,55,56. 
En cambio, una superficie de apoyo activa es una 
superficie de apoyo motorizada, que tiene la capacidad 
de cambiar sus propiedades con o sin carga aplicada, 
es decir, proporciona una redistribución de la presión 
a través de cambios cíclicos en la carga y descarga¹7. 

Fuente: adaptado por las autoras según Rodriguez et al, 201154

Figura 4. Tipos de SEMP.
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Dentro de estas, se encuentran los colchones de 
presión alterna, colchones de aire fluidizado y 
colchones de baja pérdida de aire, los que pueden 
incorporar un sensor de presión56.
Si bien, las SEMP han sido objeto de varios estudios 
en donde se compara con los colchones estándar, 
demostrando mejor rendimiento, las recomendaciones 
pueden resultar aún contradictorias con relación a 
cuál utilizar en el paciente crítico. Sin embargo, lo 
que se confirma es que los colchones de espuma 
de alta especificidad, presión alterna y de flotación 
son una opción complementaria y efectiva para este 
tipo de pacientes como intervención de prevención 
y tratamiento de LPP. Para esto, se requiere una 
adecuada selección relacionada con el nivel de riesgo 
del paciente y el tiempo de permanencia en la unidad, 
siguiendo además las indicaciones del fabricante55,56.

2.5 Nutrición

El paciente crítico se encuentra típicamente en 
un estado de estrés catabólico en que se observa 
una respuesta inflamatoria sistémica que conlleva 
múltiples complicaciones. Es por ello que se han 
buscado estrategias para modular esta respuesta 
y mantener la homeostasis. Desde el punto de vista 
de la terapia nutricional, en que la nutrición ayuda a 
atenuar la respuesta metabólica del estrés, previene el 
daño oxidativo y modula favorablemente la respuesta 
inmunitaria, es la estrategia que reduce la gravedad 
de la enfermedad, disminuye complicaciones e 

impacta favorablemente en el resultado de los 
pacientes. Además, mejora la síntesis de colágeno y 
la resistencia a la tracción, que son esenciales para la 
curación de heridas57,58. 
La desnutrición, condición común de los pacientes 
en UCI, se define como “un estado en el cual hay 
un desequilibrio entre calorías, proteínas y otros 
nutrientes que conducen a efectos adversos en 
estructuras corporales, considerando el contexto de 
una enfermedad aguda o si se trata de un enfermo 
crónico o existen circunstancias ambientales y/o 
sociales”58.
Por lo tanto, se trata de pacientes que presentan una 
severa desnutrición calórica y proteica como resultado 
del estado hipercatabólico. Para ser clasificado como 
gravemente desnutrido, se deben tener 2 de las 
siguientes 6 características: ingesta insuficiente de 
calorías, pérdida de peso, pérdida de masa muscular, 
pérdida de grasa subcutánea y edema (que puede 
enmascarar la pérdida de peso)58.
Desde esta perspectiva, en el paciente de UCI 
que está en riesgo o que ya tiene una LPP, las 
estrategias nutricionales deben basarse en las pautas 
específicamente recomendadas para pacientes 
críticos. La American Society for Parenteral and 
Enteral Nutrition (ASPEN) ha desarrollado las guías 
dirigidas a pacientes adultos >18 años, críticamente 
enfermos y que requieran UCI a lo menos 2 o 3 días57, 
estableciendo las siguientes pautas para ser aplicadas 
en un bundle en todo paciente crítico: (Tabla 3)

Tabla 3. Lista de Verificación de Nutrición según ASPEN.
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2.6 Educación

Investigaciones recientes han demostrado que al 
implementar diferentes estrategias de prevención 
reduce significativamente la incidencia de LPP en UCI, 
en especial, la educación al personal5,42,45,48,59.
 Martin et al, 2017, detalla la implementación de 
un programa de prevención de LPP a partir de una 
prevalencia de lesiones cutáneas de 34,3%, que tenía 
dentro de sus pilares la concientización del personal 
a través de una campaña “La piel sana gana”. Esto fue 
difundido a todo el equipo a través de un tutorial en 
línea sobre la prevención de LPP, obteniendo como 
resultado una prevalencia de LPP post intervención de 
7,53% y un mayor conocimiento por parte del equipo 
de salud. Además, concluyeron que las herramientas 
educativas sobre la prevención de LPP deben dirigirse 
a todos los miembros del equipo de atención médica, 
incluidos los asistentes de atención médica, los 
pacientes y las familias60. 
Sus hallazgos en torno a los efectos positivos que 
producía educar al personal sobre la prevención 
de LPP fueron similares al estudio INSPIRE, donde 
implementaron un protocolo que contemplaba 
diversas estrategias y que fue difundido a través de 
programas de inducción, sesiones de capacitación 
en cada servicio, reuniones y capacitación uno a uno. 
Se utilizó una estrategia multicapa para educar a las 
enfermeras de cabecera sobre el estudio: folletos 
proporcionaban pruebas resumidas y características 
principales del protocolo, medios digitales se 
utilizaron como presentación, folletos adjuntos para 
sesiones de formación en servicio y presentaciones 
grupales. Además, se identificaron “campeones” 
del protocolo, quienes fomentaban y enseñaban 
de manera constante el cumplimiento de este. Está 
intervención disminuyó la incidencia acumulada de 
LPP y gravedad de las lesiones4².
La educación debe ocurrir como un proceso continuo 
en el tiempo y no solo de manera esporádica. Las 
recomendaciones sobre intervenciones en salud 
señalan que los programas rápidos no presentan 
impacto y que es necesario intervenciones 
multimodales, para generar mayor adhesión a una 
determinada práctica por parte del personal de 
salud45.
 
2.7 Uso de Bundles

El bundle es un paquete de medidas basadas en la 
evidencia que, en el caso de las  LPP, ha demostrado 
eficacia en la disminución de las tasas de incidencia 

de LPP en UCI45,48,6¹. El término “paquete de medidas” 
se refiere a la implementación de un conjunto de 
tres a cinco intervenciones obligatorias, que están 
dirigidas a un procedimiento específico. Este 
enfoque de paquete de cuidados se ha utilizado con 
frecuencia en la práctica clínica, por ejemplo, para la 
prevención de IAAS, sin embargo, en los últimos años, 
diferentes estudios los han incorporado como una de 
las estrategias en medidas de prevención de LPP45,48. 
Para que el Bundle sea efectivo debe ser incorporado 
dentro de la rutina de la unidad y supervisarse tanto 
en turnos de día, como en turnos de noche45. Se ha 
demostrado que la aplicación de este paquete de 
medidas genera la disminución de la probabilidad de 
desarrollo de LPP en un 70%48. 

2.8 Uso de Drogas Vasoactivas

Los vasopresores, que son una de las drogas 
más usadas en UCI, tienen como propósito la 
vasoconstricción, provocando una redistribución 
del flujo de sangre hacia el corazón y los tejidos 
nobles, obteniendo un aumento de la presión arterial 
media (PAM) en el paciente críticamente enfermo, y 
generando a su vez vasoconstricción periférica, que 
podría contribuir al desarrollo de LPP¹². Sin embargo, 
este efecto es difícil de estudiar debido a la variabilidad 
en los efectos sobre la circulación, relacionada con la 
dosis y susceptibilidades individuales²4. 
Un estudio retrospectivo en el que se analizaron 306 
pacientes en UCI, concluyó que el uso de vasopresores 
fue predictor independiente en el desarrollo de LPP, 
demostrando que es cinco veces mayor el riesgo, 
respecto a quienes no la recibieron. Además, es 
significativamente mayor cuando se ha asociado 
a vasopresina [> 0,03 U/min] como segunda droga, 
dada la refractariedad de la hipotensión, señalando 
que más del 50% de los pacientes que recibieron 
infusión de dos vasopresores desarrollaron alguna 
lesión por presión¹².

. 
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3. Medidas de prevención de LPP 
asociadas a uso de dispositivos médicos

¿Qué recomendaciones de prevención, según la 
evidencia, existen para prevenir las lesiones por 
presión asociadas a dispositivos médicos ?

Las LPP asociadas a dispositivos médicos o MDRPI 
(Medical Device Related Pressure Injury), son lesiones 
que aparecen en áreas localizadas en la piel, mucosa, 
o tejido subyacente, como resultado de una presión 
sostenida o el cizallamiento de un dispositivo 
médico, diseñado y aplicado con fines diagnósticos 
o terapéuticos. La LPP se ajusta al patrón o forma del 
dispositivo , pudiendo evolucionar de forma tórpida 
si no son detectadas a tiempo, comprometiendo el 
espesor completo del tejido¹7,62.
El paciente de UCI se encuentra altamente 
instrumentalizado y no es infrecuente que se 
produzcan MDRPI en piel y mucosas, en efecto, se les 
atribuye entre un 10% a 15 % de las LPP,  y existen hasta 
5 veces más probabilidad de presentar una lesión para 
quienes mantienen un dispositivo médico7,43,63,64. 
Estos hallazgos tienen una implicancia clínica directa, 
ya que se deben adoptar medidas de prevención 
sólidas y dirigidas a evitar la LPP43,64. Un estudio 
realizado en Turquía evidenció que este tipo LPP 
potencian su aparición por las condiciones propias de 
un paciente crítico: edema, humedad, sujeciones, roce, 
sedación, dolor e inestabilidad hemodinámica7,43,64. 
Las medidas preventivas de las MDRPI que han sido 
documentadas incluyen: el reposicionamiento a 
intervalos regulares, disponer de capas protectoras 
entre la piel y los dispositivos, fijar con cintas 
apropiadas para evitar el movimiento continuo 
(fricción y cizalla) y monitorear la humedad de la piel4³. 
Es importante, además, conocer las recomendaciones 
del fabricante sobre los dispositivos utilizados en su 
unidad, ya que pocas veces se lleva a cabo la lectura 
de las sugerencias, fecha de caducidad y consejos de 
los instrumentos que se utilizan a diario. 
Dentro de los dispositivos que con mayor frecuencia 
se asocian a LPP están los tubos orotraqueales (TOT), 
sonda nasogástrica (SNG), collar cervical, catéteres 
urinarios, catéter de continencia fecal, elementos 
ortopédicos y drenajes7,43,62,64-65, además de cables, 
conectores y sensores, que deben quedar liberados 
en cada reposicionamiento, evitando compresiones 
de tejido y mucosas7,43,62,64-65.
La sonda nasogástrica, uno de los dispositivos más 
usados en las instituciones de salud, es causal del 
5 % a 8 % de las MDRPI, por lo que se recomienda 

vigilancia permanente del dispositivo, rotar su 
posición y cambiar su fijación42,43,62. 
El catéter urinario a permanencia es otro de los 
dispositivos ampliamente utilizados a nivel hospitalario 
y en casi todos los pacientes de UCI. Si bien, la infección 
es la complicación más frecuente, la LPP es, además, 
difícil de tratar, estableciéndose mayoritariamente en 
los hombres por lo que se recomienda vigilancia y 
supervisión permanente, rotación de catéter al menos 
3 veces al día, fijación adecuada para evitar fricción y 
roce, y aducción adecuada de las piernas con el fin de 
evitar compresión del catéter con la mucosa66.
En el caso de las Interfases de Ventilación Mecánica 
No Invasiva (VMNI), que también provocan un número 
significativo de LPP, se analizaron 152 pacientes 
en un ensayo clínico controlado aleatorizado, en el 
cual se compararon cuatro tipos de intervenciones: 
1. Colocar directamente la interfaz del ventilador; 
2. Aplicación de un apósito adhesivo de espuma de 
poliuretano ultrafino; 3. Apósito adhesivo de espuma 
hidrocelular multicapa y 4. la aplicación de Ácidos 
Grasos HiperOxigenados (AGHO).  Los resultados 
alcanzados demuestran que los AGHO logran la 
mejor prevención para evitar el deterioro cutáneo y la 
aparición de lesiones44. 
El collar cervical y tabla espinal de los pacientes 
que ingresan post trauma y/o lesión cervical, por lo 
general, permanecen por muchas horas hasta que se 
descarte o confirme la lesión cervical. Se recomienda 
revisar y evaluar en forma frecuente el estado de la 
piel bajo este tipo de dispositivos y utilizar apósitos 
protectores multicapa7,62,64.
El uso de dispositivos médicos requiere de un manejo 
adecuado que proporcione seguridad en la gestión 
y entrega del cuidado, combinado la evidencia, 
evaluación y juicio clínico en detección de riesgos 
de MDRPI, sustentado además de instancias de 
educación y protocolos respecto al uso y manejo de 
estos65,67. 

. 
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4. Prevención de LPP en decúbito prono

¿Qué recomendaciones de prevención, según la 
evidencia, existen para prevenir las lesiones por 
presión en decúbito prono?

La posición en decúbito prono es una de las 
estrategias terapéuticas más eficientes para el 
manejo del Síndrome de Distrés Respiratorio Agudo 
severo (SDRA), que ha visto incrementado su uso 
desde un 32,9% a 58% desde el inicio de la pandemia 
por COVID-1968,69.
A pesar de los beneficios de la ventilación en la 
posición prono, existen complicaciones reportadas 
en la literatura que son significativas. Entre ellas, las 
LPP se han descrito con una incidencia que va desde 
el 14% al 57% 70,7¹. Dentro de las zonas anatómicas 
que desarrollan LPP predominan: cara-mentón 5%; 
cara-pómulos 6%; tórax 2%; corneales 1 %, trocánter 
1%; y otros sitios 5%., constituyéndose en un evento 
adverso que requiere de mayor atención por parte del 
equipo de salud70,72.
La presencia de LPP asociada a esta posición 
varía según la superficie corporal de la persona 

posicionada, las horas de permanencia en prono, la 
presencia de 1 o más dispositivos médicos y de las 
medidas preventivas utilizadas por el equipo de salud 
para evitar su aparición. Dentro de las medidas que 
deben ser adoptadas en toda persona que requiera 
el posicionamiento en decúbito prono destacan, el 
uso de apósito profiláctico (espumas siliconadas) 
en puntos de apoyo, uso de superficies especiales, 
y lateralización y frecuencia de giro cada 2-4 horas 
acompañado de posicionadores adecuados y teniendo 
en cuenta algunos de los siguientes aspectos:
- Decúbito lateral PARCIAL (20°-30°), que favorecerá la 
distribución de presiones.
- Cama en Trendelemburg inversa, con el fin de 
disminuir edema facial y orbitario.
- Protección ocular
- Manejo de dispositivos médicos especialmente tubo 
orotraqueal, sondas y drenajes entre otros.
- Manejo de humedad , utilizando apósitos absorbentes 
a nivel facial.
- Educación al equipo de salud70,72-74. 
Las zonas anatómicas más vulnerables de desarrollar 
LPP en decúbito prono, se describen en la figura 5.
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Durante el periodo de pandemia de Covid-19, Ibarra 
et al en 2020, realizaron un estudio de casos y 
controles en el hospital Gregorio Marañón de Madrid, 
demostrándose las siguientes características de la 
aparición de estas lesiones en pacientes sometidos 
a posición prono: las localizaciones más frecuentes 
fueron mejillas, aleta nasal y mentón; siendo más 
frecuente la aparición de LPP en etapa 2 y dentro de 
las complicaciones de éstas lesiones fueron sangrado 
y  celulitis.  Entre los factores de riesgo identificados, 
destacan la posición prona por más de 24 horas y 
mayor número total de días en ciclos de prono75.

Consideraciones Generales

• Las autoras afirman que es indispensable que los 
equipos de enfermería de las unidades críticas 
tengan las siguientes consideraciones: 

• Los equipos de enfermería, independientemente 
de su experiencia, deben protocolizar las medidas 
de prevención de LPP para el uso de la maniobra 
prono. 

• Los equipos de enfermería, independientemente 

de su experiencia, deben realizar capacitación 
continua en materias de prevención en este tipo 
de lesiones, e identificar metodologías de mejora 
para la práctica clínica desde el punto de vista 
interdisciplinar. 

• Los equipos de enfermería deben evaluar el estado 
de la piel y los factores de riesgo de forma integral 
en cada paciente, antes de realizar la maniobra.

• Los equipos de enfermería deben disponer de 
equipos de prevención adecuados y suficientes 
para la prevención de LPP antes de realizar la 
maniobra, de manera de no poner en riesgo la 
seguridad del paciente y mantener la calidad de 
los cuidados de enfermería.

Medidas de Prevención

Los objetivos de las medidas de prevención son: 
• Evaluar continuamente la piel, sitios de apoyo 

vulnerables y zonas corporales posibles de 
lesionar con dispositivos médicos76.

• Preparar y proteger la piel73,76. (figura 6).

Figura 5. Sitios anatómicos vulnerables de presentar LPP por maniobra prono.

Fuente:  adaptado por las autoras según Skint Group, 20207³.
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Figura 6. Representación del uso de apósitos protectores previo a la maniobra prono.

Fuente:  adaptado por las autoras según Kim et al, 2016; Barakat-Johnson et al, 2020; Skint Group, 202072,7³,77.

Con el fin de poder organizar y orientar mejor la atención clínica, se sugiere realizar la siguiente lista de 
verificación para la prevención de LPP en todo paciente que requiera de la posición prono para su manejo. 
(Tabla 4)
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Tabla 4. Lista de Verificación Prevención LPP en Posición Prono.

Fuente: Adaptado por las autoras según de Skint Group, 20207³.
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5. Estrategias de gestión

¿Qué estrategia de gestión se requiere implementar 
en la prevención de lesiones por presión en pacientes 
críticos?

En el año 2011 la Sociedad Iberolatinoamericana de 
Úlceras y Heridas (SILAUHE) declaró la prevención de 
las LPP como un derecho universal de los pacientes, 
reconociéndose como un grave problema de salud 
pública, ya que afecta a millones de personas en el 
mundo, generando grandes costos económicos, 
deterioro de la salud, y cuestionamientos legales y 
éticos para los profesionales, y sus organizaciones78.
A pesar de los avances tecnológicos, la evidencia 
científica no ha logrado impactar en la disminución de 
este indicador de calidad, por lo que continúa siendo 
un problema de salud que requiere del liderazgo y 
gestión de enfermería para su solución79.
En las unidades críticas, la prevención de LPP van 
más allá de la detección temprana de riesgos, sino 
que también debe tener en cuenta la gravedad del 
paciente y los factores asociados a su estado de 
salud79,80. Considerando la existencia de factores 
asociados a la atención de los equipos de salud, en el 
año 2011, Cheng señala que la condición del paciente 
y las altas cargas laborales del equipo de enfermería 
provocan un deterioro en la calidad de la atención, 
contribuyendo a la aparición de LPP8¹.
La prevalencia a nivel internacional de las LPP en la 
población hospitalizada muestra una variabilidad entre 
el 6,3 % y el 18,5 % 8². Se estima que los costos de una LPP 
en una UCI van desde 2.000 a 40.000 US$, asociados 
a costos en tratamiento por enfermería, y aumento en 
los días de hospitalización8³. Aproximadamente el 4% 
del presupuesto anual en salud europeo se invierte 
en el manejo de LPP, principalmente en tiempo de 
trabajo de enfermería84. El impacto económico se 
refleja, además, en el porcentaje de complicaciones 
de las lesiones en estados más avanzados. Se estima 
que los días de cicatrización esperables de una lesión 
en estadio I es de 5 días, mientras que en estadios 
III y IV, de 4 a 5 meses de recuperación, aumentando 
el riesgo de infecciones, complicaciones secundarias 
y gastos en tratamiento85. La prevención de las LPP 
resulta entonces menos costosa, principalmente para 
el paciente, y más eficaz que el tratamiento de dicha 
lesión85 . 
Instituyendo políticas robustas en las medidas 
de prevención, y asegurando la formación de 
competencias idóneas en el equipo de enfermería, 
los costos podrían ser ampliamente reducidos80,83,86. 

Se ha demostrado que, mediante intervenciones en 
educación y manejo de LPP se ha logrado disminuir 
la incidencia, sin embargo, la incidencia cero debe 
ser un objetivo ideal que se mantenga en el tiempo. 
A pesar de esto, dada la complejidad clínica y el gran 
número de comorbilidades presentes en los pacientes 
críticos, es razonable afirmar que no todas las LPP 
son evitables o prevenibles, sobre todo si estas se 
presentan en unidades de alta complejidad87. Sullivan 
et al, 2013, publican una revisión sistemática de 26 
estudios sobre la implementación de estrategias 
para prevenir LPP, concluyendo que la integración 
de diferentes estrategias de prevención contribuye a 
mejorar los procesos de atención y la reducción de 
LPP86.
Estas estrategias son, la simplificación y 
estandarización de las intervenciones específicas 
para LPP, documentación LPP, participación 
multidisciplinaria y liderazgo de profesionales de 
enfermería especialistas en el área, educación 
continua del personal de salud, procesos de auditoría 
y retroalimentación de los casos80,88,89.
El primer consenso de LPP en Argentina, sugirió que 
debe existir un equipo coordinador que planifique 
y organice el trabajo, concrete las ideas, utilice 
estrategias innovadoras, sea referente y nexo para 
la comunicación entre miembros de los equipos 
que previenen y tratan las LPP90. Por su parte, las 
recomendaciones realizadas por la RNAO y la WOCN 
(Wound, Ostomy and Continence Nurses Society), con 
respecto a la gestión para disminuir las LPP en los 
hospitales, es categórica en señalar que enfermería 
debe estar a la vanguardia en el conocimiento, 
prevención del manejo y cuidados de la piel, porque 
mejora el cuidado del paciente y su calidad de vida, se 
fortalece la gestión hospitalaria y los indicadores de 
calidad en salud9¹,9².
Uno de los obstáculos en la implementación de 
estrategias preventivas, es la resistencia al cambio 
de los equipos de salud, debido a que los cambios 
de prácticas obsoletas son de naturaleza compleja 
al están condicionados a cambios de estructuras 
mentales y comportamientos. Por esta razón, la 
estrategia de implementación debe introducir formas 
de empoderamiento del personal y creación de grupos 
de líderes motivadores para superar las barreras al 
cambio. Desde esta postura, es importante considerar 
la existencia de un profesional de enfermería gestor 
en el manejo de heridas, que asuma la educación y 
fomente la prevención, supervise el cumplimiento de 
medidas básicas, administre los recursos materiales 
según las necesidades institucionales, contribuya 
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a la formación de grupos líderes y supervise las 
actividades estandarizadas para la prevención de 
las LPP en las unidades críticas. Además, el gestor 
no solo debe ser experto técnico, sino que debe tener 
competencias blandas para afrontar el problema 
de las LPP en diferentes entornos de trabajo, 
fortaleciendo el liderazgo de enfermería en el cuidado 
de las personas78.
Se puede asegurar entonces que las medidas de 
prevención de LPP deben estar adaptadas a las 
instituciones de salud con un enfoque preventivo 
personalizado. A su vez, es importante el desarrollo 
de un enfoque técnico para el tratamiento eficiente 
de las lesiones a través de protocolos de manejo y 
capacitación continua9³.

La implementación de paquetes de medidas, como 
en el estudio INSPIRE, han demostrado reducción 
de las LPP en unidades críticas, el cual ha sido 
complementado con el análisis de las causas por 
los equipos de salud, de manera de hacer visible la 
problemática y crear estrategias eficientes de acuerdo 
con el contexto local4²,45. Sin embargo, no ha sido 
posible comprobar todavía su costo-efectividad¹0,94. 
Puesto que cada estrategia por sí sola no genera 
un impacto en la intervención, deben ser utilizadas 
en conjunto y mantenidas en el tiempo a través de 
educación sistemática y supervisión de las medidas 
instauradas45,95. 
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6. Otras lesiones Relacionadas a 
Dependencia

¿Cuáles son las otras lesiones de la piel más 
frecuentes asociadas al paciente crítico? 

Existen otros tipos de lesiones que afectan la piel 
del paciente en UCI y que están relacionadas con 
la dependencia. Estas son las Lesiones Cutáneas 
Asociadas a la Humedad (LESCAH), como las 
dermatitis asociadas a incontinencia (DAI)  y las 
que están asociadas a adhesivos médicos (MARSI, 
Medical Adhesive Related Skin Injuries)97,98. Lo más 
importante de este tipo de lesiones es analizar el 
mecanismo etiológico que origina la lesión a fin de 
realizar un diagnóstico certero y no confundirlas 
como LPP, de manera de poder establecer estrategias 
efectivas para el registro y la prevención de estas99,¹00.  
Se define como Dermatitis asociada a incontinencia 
(DAI):  “Lesión localizada en la piel, la cual no suele 
afectar tejidos subyacentes y puede presentarse como 
un eritema y/o erosión de la misma, causada por una 
exposición prolongada —continua o casi continua— 
a una fuente de humedad que es altamente irritante 
para la piel, en este caso por permanente contacto 
con orina y heces” y ha sido adoptada por múltiples 
autores³²,¹0¹. La DAI es un término relativamente 
nuevo para una condición clínica que ha sido evidente 
durante muchos años¹0². 
El cuadro clínico de la DAI consiste en enrojecimiento 
persistente por un lado, y pérdida de piel por el 
otro¹0³. Su diagnóstico requiere de la inspección 
visual de la piel perineal y perigenital, la cual puede 
variar desde piel intacta (con diferentes niveles de 
eritema), maceración y edema, hasta desaparición de 
la estructura de la piel y erosiones, que eventualmente 
conducen a heridas cutáneas¹0¹,¹0². Este tipo de 
lesión tiene impacto clínico y en la calidad de vida 
del paciente9³,¹0¹, principalmente debido al dolor que 
produce en el paciente y al alto riesgo de infección 
secundaria6². Datos obtenidos por una Revisión 
Sistemática señalan que los factores de riesgo 
relacionados con estas lesiones son: la frecuencia 
y tipo de incontinencia (urinaria, fecal o mixta), 
condiciones de la piel (inflamación, edema) y factores 
que deterioran la integridad de la piel (humedad, pH, 
componentes químicos y agentes patógenos de la 
orina o heces); además existen grupos de personas 
más vulnerables a desarrollar deterioro de la 
integridad cutánea relacionado con la incontinencia, 
como: adultos mayores, pacientes neurológicos, 

mujeres93. Además, se ha identificado que la diabetes, 
el tabaquismo, la fiebre y la baja saturación de oxígeno 
también pudiesen considerarse como factores de 
riesgo para desarrollar DAI¹04.
Se ha publicado que la prevalencia de DAI en los 
pacientes críticos varía aproximadamente entre 7% a 
50% y su incidencia va desde un 3,4% al 25%, donde 
la DAI en UCI ocurre en el 50% de los pacientes con 
incontinencia fecal asociada a diarrea y sólo un tercio 
de los pacientes puede desarrollar DAI sin presentar 
incontinencia fecal¹05,¹06. Esto se debe principalmente 
a que los pacientes críticamente enfermos cuentan 
con un catéter urinario permanente, por lo tanto, se 
consideran continentes de orina¹07. La DAI se localiza 
no sólo en el perineo, sino también en los genitales 
(labios mayores/escroto), ingles, glúteos, debido a 
la exposición a la orina, en el pliegue interglúteo y 
perianal por la exposición a heces. 
Dependiendo de las zonas de la piel expuestas a orina 
o heces y/o al uso de dispositivos de contención para 
la incontinencia, la DAI también puede extenderse a 
la cara interna y posterior de los muslos y la parte 
inferior del abdomen98.
La evaluación de la severidad del daño por DAI aún 
está en desarrollo, sin embargo, un consenso simple 
creó una herramienta (GLOBIAD), validada y utilizada 
a nivel internacional, que definió dos categorías 
basadas en: la presencia de enrojecimiento 
persistente (categoría 1) y pérdida de piel (categoría 
2), ambas subdivididas según la presencia de signos 
clínicos de infección: A sin evidencias de infección y B 
con evidencias de infección, presentándose entonces 
la siguiente clasificación¹08:

• 1A: enrojecimiento persistente sin evidencias de 
infección

• 1B: enrojecimiento persistente con evidencias de 
infección

• 2A: pérdida de piel sin evidencias de infección
• 2B: pérdida de piel con evidencias de infección

Las medidas de prevención de la DAI están centradas 
en dos grandes pilares. El primero, en mantener la 
integridad de la piel a través de paquetes de cuidado 
de la piel y el segundo, en el manejo de la incontinencia. 
Algunos autores se refieren a las prácticas orientadas 
a prevenir la DAI, dentro de las cuales se encuentran 
principalmente98,¹03,¹08,¹09-¹¹0: 

a) Limpieza adecuada de la piel expuesta a orina y 
deposiciones, considerando que se debe limpiar la 
piel expuesta rápidamente, a fin de evitar un contacto 
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excesivo de ésta con los irritantes, así como cambiar 
el recolector tan frecuente como sea necesario. En 
relación con la técnica de limpieza, se recomienda 
que la limpieza de la incontinencia se realice con 
paños suaves para reducir el potencial de trauma, 
particularmente en áreas frágiles y vulnerables como 
el perineo.
b) Hidratar: Los humectantes se utilizan para reparar 
la función de barrera de la epidermis, promover 
la retención del contenido de agua y prevenir la 
pérdida de agua transepidérmica. Habitualmente 
estos productos se presentan como cremas, 
siendo importante limitar la cantidad de crema, 
especialmente en los pliegues cutáneos, para evitar 
el ablandamiento de la piel y la maceración. La crema 
se debe aplicar dando palmaditas de forma suave, sin 
frotar, para evitar roces.
c) Proteger: La protección consiste en la aplicación 
de un producto de barrera para la piel para prevenir 
la rotura de la piel al proporcionar una barrera 
impermeable o semipermeable en la piel. Estos 
productos brindan diversos grados de protección y 
puede resultar difícil decidir cuál es el mejor producto 
para usar en las circunstancias de cada paciente 
debido a la falta general de evidencia. 

Por último, otros estudios han demostrado eficacia 
con la implementación de programas de cuidados de 
la piel para pacientes con incontinencia, en la cual se 
incluye la evaluación continua y el uso de un bundle 
con el fin de diagnosticarlas correctamente ya que 
existe una asociación entre DAI y el desarrollo de 
LPP¹0²,¹¹¹,¹¹².
Por su parte, el daño asociado a adhesivos médicos 
(MARSI) en la piel de los pacientes ocurre en la 
práctica diaria, tanto por la monitorización, por el 
aseguramiento de dispositivos u otros insumos 
en contacto con la piel de personas ingresadas a 
unidades críticas. Una definición de las lesiones 
provocada por el uso de adhesivos es la entregada 
por McNichol et al, y grupo de expertos en 2013, que 
definen las MARSI como “ situación de daño a la piel en 
que la presencia de  eritema u otras manifestaciones 
de anormalidad cutánea (incluyendo, pero no limitada 
a  flictenas, vesícula, erosión o peladura) que duran 
30 minutos o más después de retirado el adhesivo “ 
incluyendo además adhesivos de cintas, vendajes 
para heridas, productos de estoma, electrodos, 
parches de medicación y tiras de cierre de herida 97.
En general, este tipo de lesiones se producen cuando 
se retira el adhesivo, particularmente en pieles frágiles 
o que ya tengan pérdida de integridad. Sin embargo, 

cualquier paciente que tenga un adhesivo médico 
aplicado está en riesgo de MARSI, más aún cuando 
se prolonga la exposición. En este sentido, si no se 
utiliza la técnica adecuada para la aplicación y/o 
eliminación de productos adhesivos, puede producirse 
un traumatismo en los tejidos y dolor, lo que afecta la 
seguridad y la calidad de vida del paciente y aumenta 
los costos de la atención médica¹¹³,¹¹4.
Las MARSI pueden variar en severidad, desde 
superficiales hasta desgarros visibles, que afectan 
toda la profundidad de la piel. En la sección Anexos, 
se adjunta las Categorías de las MARSI, el cual está 
adaptado por las autoras según Fumarola et al, 
2020¹¹5.
Las medidas de prevención de estas lesiones están 
descritas en la literatura en población general, pero 
son ciertamente de aplicación en el contexto de 
paciente crítico. Las medidas de prevención se deben 
tomar tanto para elegir, aplicar y retirar el adhesivo 
de la piel. A continuación, se exponen las siguientes 
medidas de prevención97,98,¹¹6:

• Conocer el historial de alergias del paciente, 
específicamente con relación al uso de adhesivos.

• Escoger el producto con adhesivo apropiado 
para la aplicación: implica utilizar adhesivos 
con adecuada flexibilidad de acuerdo con el 
área de piel que se esté fijando, y conocer las 
características de los adhesivos disponibles en 
cada servicio asistencial.

• Preparar la piel sobre la cual se aplicará un 
adhesivo: anticipar el efecto que tendrá el 
adhesivo sobre la piel y protegerla de un potencial 
daño. Ejemplos de actividades son el recorte de 
vellos para evitar foliculitis (no rasurar) o aplicar 
un producto protector en la piel, como una película 
sin alcohol.

• Técnica de aplicación de adhesivos: adherir el 
adhesivo sin tensionar, y sin ejercer fuerzas de 
cizallamiento sobre la piel. Los adhesivos más 
frecuentes en el mercado en la actualidad son de 
acrilato, el cual adquiere mayor fuerza de adhesión 
al presionar contra la piel, desde el centro del 
adhesivo hacia los bordes.

• Remoción adecuada del adhesivo: Implica retirar 
los adhesivos en un ángulo de 180°, evitando la 
tracción traumática y levantamiento de la piel al 
retirarlos. Se puede utilizar adicionalmente un 
producto removedor de adhesivos (actualmente 
en el mercado hay diferentes tipos) o facilitar 
el retiro humedeciendo el área de contacto del 
adhesivo previo a su retiro.
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• Evitar la infección cutánea asociada al uso de 
adhesivos: Evalúe la piel en busca de signos 
y síntomas de infección antes de aplicar un 
adhesivo.  Mantenga la piel limpia.

• Almacene y use los adhesivos de manera que 
evite su contaminación. Utilice rollos de cinta 
adhesiva individuales para cada paciente, evitando 
contaminación cruzada.



DOCUMENTO DE CONSENSO: PREVENCIÓN DE LESIONES POR PRESIÓN EN PACIENTES CRÍTICOS ADULTOS

34

CONCLUSIONES
 Las LPP son un problema prioritario en salud, y las unidades de paciente crítico adulto, representan 
la población más vulnerable a desarrollarlas. Si bien el enfoque de estas unidades es estabilizar al paciente 
y sacarlo de su riesgo vital, es importante reconocer que las medidas de prevención de LPP deben ser 
implementadas antes de dos horas del ingreso del paciente a la unidad. Para ello, la valoración integral y 
estructurada del paciente es fundamental, de manera que dichas estrategias sean individualizadas según el 
riesgo, determinado por un instrumento de valoración y juicio clínico de enfermería. 
 Considerando que existen aspectos multifactoriales e incluso inevitables que favorecen la presentación 
de LPP en las personas que ingresan a unidades críticas de adulto, las escalas de valoración de riesgo de LPP 
que existen son diversas, sin embargo, la escala Braden es la que ha sido ampliamente validada. Esta escala no 
se creó específicamente para pacientes de intensivo, y muchos estudios la identifican como una herramienta 
valiosa, pero sugieren su modificación o realizar nuevos instrumentos de manera de mejorar su especificidad 
para este tipo de pacientes.
 Una vez identificado el riesgo de LPP se deben implementar medidas de prevención, siendo las más 
importantes: el reposicionamiento frecuente, uso de superficies de apoyo, educación permanente al equipo, 
evaluación y cuidado de la piel y uso de apósitos profilácticos en zona sacra y talones. Estas prácticas han sido 
ampliamente validadas por estudios de alta calidad y es importante recordar que, para optimizar las estrategias 
de prevención, se deben implementar de manera conjunta. Además, se sugiere implementar una herramienta 
para supervisar y medir la adherencia al cumplimiento de estas medidas como el uso de un BUNDLE, que ha 
demostrado en diversas publicaciones efectividad en la disminución de las tasas de incidencia de LPP. En 
estas estrategias, es importante implementar los cuidados específicos para la prevención de LPP asociadas 
a dispositivos invasivos.
 Dentro de las medidas de prevención de LPP se debe considerar al paciente en decúbito prono, práctica 
ampliamente utilizada en las unidades de paciente crítico con el fin de mejorar la oxigenación en el paciente 
con una enfermedad respiratoria severa. Estos pacientes tienen consideraciones especiales, y es importante 
que todo el equipo implemente estas medidas antes, durante y después de la maniobra, de manera de evitar la 
aparición de LPP en las zonas más frecuentes de ocurrencia, como cara, mentón, o mamas.
Para incidir significativamente en mejorar las prácticas clínicas con relación al cuidado del paciente crítico, el 
equipo directivo de la institución debe estar involucrado en la definición e implementación de los planes de 
intervención, crear grupos o comités que sean los referentes en la institución con relación a LPP.
Si bien el objetivo de este consenso es determinar las mejores prácticas que se debe realizar para la prevención 
de LPP en los pacientes críticos adultos, se realiza un apartado relacionado con las lesiones asociadas 
a humedad y al uso de adhesivos, que deben ser diferenciadas de las LPP, debido a que su prevención y 
tratamiento son específicos.
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LIMITACIONES
 El presente trabajo no estuvo exento de limitaciones, la transversalidad del tema y las modificaciones al 
constructo UPP-LPP dificultaron el área de búsqueda de la evidencia, del mismo modo, la extensión del periodo 
de recolección dado la contingencia mundial.
Finalmente, hay que mencionar que se requiere de mayores estudios a nivel nacional que apoyen el trabajo 
científico de enfermería en Chile con relación a este tipo de lesiones.
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ANEXOS 

1. Escala Braden Ministerio de Salud Chile.

Fuente: Adaptado de MINSAL, 20131.

1 MINSAL. 0006 - Normas sobre seguridad del paciente y calidad de la atención respecto de: Prevención úlceras o lesiones 
por presión (UPP) en pacientes hospitalizados. Norma General Técnica N° 154 sobre Programa Nacional de Calidad y 
Seguridad en la Atención en Salud. Exenta 875. 2013. Recuperada 25 Abr 2021.
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 2. Índice de COMHON.

Fuente: adaptado por las autoras según Cobos-Vargas et al, 20132 .

2 Grupo de desarrollo del Indice COMHON. Diseño y estudio de la validez y fiabilidad de una nueva escala de valoración 
del riesgo de úlceras por presión en UCI. Indice COMHON. Evidentia. 2013 abr-jun; 10(42). Disponible en: <http://www.
index-f.com/evidentia/n42/ev8013.php>
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 3. Categorías de las Lesiones asociadas a adhesivos (MARSI).

Fuente: Adaptado por las autoras según Fumarola, 2020³. 

³ Fumarola S, Allaway R, Callaghan R, Collier M, Downie F, Geraghty J, et al. Overlooked and underestimated: medical 
adhesive-related skin injuries. J Wound Care. 2020;29(Sup3c):S1-S24. doi: 10.12968/jowc.2020.29.Sup3c.S1. PMID: 
32134695.
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