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La piel es el órgano más grande del cuerpo humano, también 
se le denomina tegumento, de ahí que al conjunto compuesto 
por la piel y sus anejos (pelo, uñas y glándulas sudoríparas y 
sebáceas) sea lo que conocemos como sistema tegumentario.

1. Funciones de la piel
Además de representar nuestro primer escudo protector frente 
a diferentes tipos de agresiones de carácter físico, químico, mecánico o biológico, y de participar en 
la defensa gracias a su capacidad de respuesta inmunológica, la piel ostenta un papel psicosocial 
importante, ya que permite la comunicación continua con el medio que nos rodea, transmitiendo 
información desde el exterior hacia el interior del organismo. Gracias a los receptores sensoriales con 
los que cuenta podemos percibir una gran cantidad de estímulos. Así mismo nuestro interior también 
transmite información al mundo exterior ya que exteriorizamos nuestras emociones, al ruborizarnos, 

LA PIEL: ASPECTOS GENERALES  
DE LA PIEL Y LA CICATRIZACIÓN
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sudar, palidecer, erizarse el vello, etc., en función de nuestro estado anímico, vergüenza, miedo, ansie-
dad. Sin dejar de lado el hecho de que en el plano de la salud el estado de la piel proporciona una gran 
información al observador sobre estados internos alterados o patológicos del organismo. También ha 
de destacarse su papel a nivel endocrino, participando en la síntesis de vitamina D, necesaria para la 
absorción del calcio a nivel intestinal, así como en la regulación y transformación de diversas hormonas.
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Asimismo este órgano se encarga de la termorregulación, es decir, la homeostasis o equilibrio de 
la temperatura corporal, eliminando o produciendo calor para adaptarse a las fluctuaciones de la 
temperatura ambiente o a la propia. También participa en el equilibrio hidroelectrolítico evitando la 
pérdida excesiva de agua y controlando tanto el volumen como la composición del sudor, en cuanto 
a electrolitos. 

Aunque una de las propiedades es la impermeabilidad a ciertas sustancias (hidrofóbica), la piel es 
permeable a otras (lipofílica), sobre todo a sustancias liposolubles, propiedad útil para su empleo en 
terapéutica (ej.: corticoides tópicos). 

2. Estructura de la piel
Desde el exterior al interior 
pueden distinguirse las tres 
capas de tejido que forman 
la piel (figura 2):

• Epidermis

• Dermis 

• Hipodermis 

2.1. Epidermis 
Es la capa más externa y 
proporciona la mayor parte 
de las funciones barrera de 
la piel. Está constituida por 
tejido epitelial plano polies-
tratificado y queratinizado, 
y cubre toda la superficie 
corporal. Esta capa carece 
de terminaciones nerviosas 
y vasos sanguíneos, por lo que se nutre, por difusión, de los capilares con los que cuenta el tejido 
conjuntivo de la dermis. 
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Esta capa de la piel la conforman diferentes tipos de células, 
pero el 80-90% de células epidérmicas son queratinocitos, 
el resto son melanocitos, células de Langerhans y células 
de Merkel, cada una de ellas con una función específica 
(tabla 2).

El espesor medio de la epidermis es de 0.1mm, pero varía en 
función de la zona en la que se encuentre o de lo expuesta 
que ésta esté al roce o fricción, pudiendo ir desde los 1-2mm 
de espesor que encontramos en las palmas de las manos y 
los pies, hasta los 0.02mm de la cara o los 0.004mm de los 
párpados. Estas diferencias de grosor permiten clasificar 
la piel en gruesa o delgada, siendo dos básicamente las 
características que las diferencian entre sí: en la piel gruesa 
la capa de queratina presenta un grosor mucho mayor que 
en la delgada, y cuenta con una capa o estrato más en su 
composición, 5 en lugar de 4.

A su vez, la epidermis está formada por diferentes capas o 
estratos, siendo desde la superficial a la profunda:

1. Capa córnea (stratum corneum).

• Capa lúcida (stratum lucidum) Solo presente en zonas de 
mayor grosor (palmas de manos y pies).

2. Capa granular (stratum granulosum).

3. Capa espinosa (stratum spinosum).

4. Capa basal (stratum basale).

Las capas más interiores (basal y espinosa), 
están formadas por células vivas, mientras 
que las dos más externas (córnea y lúcida) 
las forman células muertas, siendo la capa 
granular una transición entre ambos es-
tratos, ya que es la capa en la que mueren 
las células.

A nivel funcional, cada una de estas capas 
tiene una función, y en base a esas funcio-
nes, se diferencian tres regiones o zonas:

• Zona proliferativa, lo constituye el 
estrato basal y su función es la reno-
vación celular (epidermopoyesis).

• Zona de diferenciación, comprendida 
por el estrato espinoso y el granuloso. 
En esta región se produce la diferen-
ciación y maduración celular (figura 4). 

• Zona funcional, hallada en la capa 
córnea, y cuya función consiste en la 
formación de una capa córnea protec-
tora y la eliminación celular.
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Puede pensarse que debido a que la capa córnea está formada 
por células muertas (queratina), tiene un papel pasivo, pero 
nada más lejos de la realidad, esta capa en la que las células 
(80%) están embebidas en lípidos, forma una barrera imper-
meable y selectiva, la cual no permite la pérdida de agua y 
evita la entrada de elementos del exterior (microorganismos 
patógenos, productos químicos, ). Si esta barrera sufre lesiones 
se desencadena una respuesta inflamatoria defensiva.

Si eliminamos la barrera de lípidos, hecho que puede darse 
por ejemplo cuando se permanece mucho tiempo bajo el agua 
y más aún si lleva jabón o detergente, la queratina, células 
muertas de la capa córnea, absorbe agua, lo que da a la piel un 
aspecto hinchado y arrugado y la deja con su barrera protectora 
muy reducida.

2.1.1. Dinámica de la epidermis
La epidermis se renueva constantemente, es un tejido mutante. 
Se da un equilibrio entre la neoformación y la descamación, 
para evitar tanto que falten como que sobren células y de este 
modo mantener la integridad. Diariamente se producen 
1,200 células nuevas por milímetro cuadrado. Estas células 
migran hacia la superficie cutánea. Desde que se forman 
hasta su eliminación transcurren unas 4 semanas y se co-
noce con el nombre de queratinización (figura 5).

El proceso de queratinización consiste en el proceso de 
diferenciación y maduración de los queratinocitos.

Los queratinocitos de la capa basal ya formados, primero 
migran en dirección lateral y posteriormente en sentido 
vertical hacia la superficie a modo de columna. A medida 
que otras células basales van entrando en las columnas, van 
empujando y forzando la migración hacia arriba, obligando 
a las células de la superficie, totalmente queratinizadas 
ya, a desprenderse. 

Cuando se produce una fricción constante de la piel, se 
estimula la producción celular y la síntesis de queratina, 
lo que nos lleva a un engrosamiento anormal de la capa 
cornea, es decir, un callo.

La epidermis descansa sobre la dermis y para permanecer unida a 
ella precisa de los hemidesmosomas (figura 6): son unos complejos 
proteicos que proporcionan una unión mecánica y resistente entre 
ambas capas. Un ejemplo de situación en la que estas uniones 
están alteradas son las ampollas, y todos aquellos procesos pa-
tológicos que cursan con la formación de ampollas a nivel de la 
membrana basal, bien sean congénitos (Epidermólisis bullosa 
o Piel de mariposa), como adquiridos (tipo físicas: quemadura, 
radiación o trauma).

 



15

Lesiones Relacionadas con la Dependencia

2.2. Dermis
Es la capa intermedia de la piel 
y constituye su estructura de 
soporte, le proporciona resis-
tencia y elasticidad. Su grosor es 
variable en función de la locali-
zación. Aunque en ella podemos 
encontrar vasos sanguíneos y 
linfáticos, nervios, glándulas 
subcutáneas y folículos pilosos, 
estructuralmente está formada 
por elementos celulares (tabla 
3) y principalmente por tejido 
conjuntivo de tipo fibroelástico: 
Matriz extracelular, que con-
tiene gran cantidad de fibras 
de colágeno (75%) y elastina. 
Todo ellos, elementos celulares 
y fibrosos, embebidos por una 
sustancia gelatinosa (sustancia 
fundamental) con gran capaci-
dad de retención de agua. 

Este gel además de facilitar la rápida difusión de nutrientes, 
metabolitos y hormonas entre la sangre y las células, fun-
ciona como amortiguador al oponer resistencia a las fuerzas 
de compresión.

La dermis a su vez se divide en dos estratos (figura 7), que 
desde el más superficial al más profundo son:

• Capa papilar (stratum papillare). Es una capa fina, de-
nominada así por las ondulaciones (papilas dérmicas) 
que se proyectan hacia la epidermis. En las papilas se 
encuentran las asas capilares, a través de las cuales se 
nutre la epidermis. En esta capa se encuentran recepto-
res del tacto, dolor, picor y vasos linfáticos. 

• Capa reticular (stratum reticulare). Es más profunda 
y gruesa que la papilar, y recibe su nombre porque el 
tejido conjuntivo que la forma se presenta como un en-
tramado de fibras de colágeno y elastina, que es el que 
proporciona a la piel la elasticidad y capacidad de adap-
tación a los movimientos. Los espacios libres de fibras 
están ocupados por vasos sanguíneos, nervios, folículos 
pilosos y glándulas sudoríparas y sebáceas (figura 8). 
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2.2.1. Dinámica de la matriz extracelular

A este proceso se le denomina remo-
delación y consiste en la regeneración 
constante de los componentes de la 
matriz, mediante la degradación de 
unos y la producción de otros de manera  
equilibrada.

De la degradación de la matriz extrace-
lular se encargan enzimas proteolíticas 
como las metaloproteinasas de la matriz 
(MMP), hay muchos tipos diferentes y 
cada uno de ellos tiene preferencia por 
componentes de la matriz diferentes. Se 
las denomina según el sustrato por el que 
tengan preferencia, así encontramos por 
ejemplo la colagenasa que se encarga de 
degradar el colágeno. 

En la curación de heridas las MMP tienen un papel relevante, interviniendo en diferentes fases del 
proceso, limpiando el tejido desvitalizado, facilitando la migración de los queratinocitos, participando 
en la angiogénesis y en el remodelado del nuevo tejido conjuntivo.

2.3. Hipodermis 
Capa que anatómicamente no se considera piel como tal, por lo que también se la denomina tejido 
subcutáneo, al estar situada justo debajo de la piel. En la práctica las tres forman parte del tejido 
tegumentario. 

Su grosor como el resto de capas, es variable en función de la localización, pero también de la edad, 
del estado nutricional o incluso del sexo del individuo. 
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Es la capa más profunda y es la continua-
ción de la dermis, con la cual no tiene un 
límite definido. Está formada por tejido 
adiposo, los adipocitos se disponen for-
mando lobulillos separados por tabiques 
o columnas formadas de fibras de co-
lágeno, tejido conectivo continuación 
del conectivo de la dermis, por el que 
discurren vasos sanguíneos, linfáticos y 
nervios (figura 9a).

Lo que comúnmente conocemos como 
piel de naranja o celulitis es lo que suce-
de cuando en estos lobulillos se va alma-
cenando la grasa que no movilizamos, 
de manera que los adipocitos se van 

hinchando dentro del entramado de fibras, estas se van tensando y la presión del adipocito hinchado 
sobre la dermis, es lo que produce el abombamiento 
visible de la piel (figura 9b). 

En esta capa tenemos terminaciones nerviosas 
sensibles a la presión y la vibración (corpúsculo de 
Paccini). La hipodermis sirve como aislante térmico, 
protector mecánico frente a golpes, almacenamiento 
de energía y permite la movilidad de la piel sobre 
las estructuras profundas.

El tejido subcutáneo se continúa con la fascia general 
que a su vez se continuará con músculo, grasa, hueso 
o cartílago, según el lugar del cuerpo. 

3. Vascularización e inervación de la piel

3.1. Vascularización
La piel es un órgano muy vascularizado, como ya mencionamos, 
es un reservorio del organismo por el que transcurre el 10% de 
la sangre. La circulación cutánea debe estar bien desarrollada 
para poder cumplir dos funciones:

• Nutrición de piel y anejos cutáneos

• Termorregulación

3.1.1. Regulación de la tempertura corporal

En la función termorreguladora de la circulación cutánea el papel protagonista lo tienen las anasto-
mosis arteriovenosas (conexiones directas entre las arteriolas y las vénulas) de los capilares cutáneos.  
El tono vascular se modificará, así el flujo cutáneo aumentará o disminuirá dependiendo de la necesidad 
de pérdida de calor que haya.

Si el flujo cutáneo aumenta el calor es conducido desde el centro del organismo hasta la piel para 
desprenderlo. Si por el contrario el flujo cutáneo se reduce el calor se retiene dentro del organismo. 
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Si la temperatura ambiente disminuye se 
abrirán las anastomosis arteriovenosas 
para que disminuya el riego sanguíneo 
en las asas capilares. Del mismo modo, si 
necesitamos que a la superficie cutánea 
acuda mayor volumen sanguíneo para 
desprender calor, se cerraran las anasto-
mosis y se producirá una vasodilatación 
(figura 10).

3.1.2. Color de la piel
La vascularización de la piel a través de 
los vasos venosos, arteriales y linfáticos, 
sirve como medio de transporte de nu-
trientes y oxígeno a las células, así como 
de elementos de desecho.

El color de la piel normal depende de la 
cantidad de melanina producida por los 
melanocitos, y del flujo sanguíneo, pero 
el color también puede variar de manera temporal dependien-
do de la variación del flujo cutáneo de sangre, si aumenta o 
disminuye la vasodilatación o vasoconstricción, la cantidad de 
hemoglobina, el oxígeno que transporte, etc… 

3.2. Inervación
La piel tiene gran cantidad de terminaciones nerviosas, unas sirven para regular las funciones de los 
componentes de la piel y otras son de tipo aferente, es decir, recogen información del medio exterior. 
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Hablamos de los receptores sensoriales, estos se clasifican en función del estímulo al que responden:

• Mecanorreceptores: responden a estímulos mecánicos

• Termorreceptores: responden a estímulos térmicos

• Nociceptores: responden a las lesiones de células o tejidos.

4. Proceso de la curación de las heridas
Las heridas son un estado patológico en el cual se produce una ruptura o falta de continuidad de los 
tejidos ya sea en la piel o en otros órganos o estructuras del cuerpo.

El organismo para permitir la supervivencia tiende a cerrar la herida y reparar sus funciones rápidamente 
por medio de regeneración o de reparación. La diferencia entre un mecanismo y otro consiste en que 
mientras que el proceso de regeneración permite la recuperación tanto anatómica como funcional 
de los tejidos, con la reparación el organismo solo persigue recuperar la funcionalidad, de ahí que el 
tejido lesionado sea reemplazado por elementos no diferenciados, dando lugar a una cicatriz. Es éste 
mecanismo de curación, la reparación, el que mayoritariamente se lleva a cabo en nuestro organismo.

En todos los tejidos los mecanismos fisiológicos de la cicatrización de heridas son los mismos.

4.1. Fases de la cicatrización normal de las heridas
La cicatrización es un proceso continuo, que se sucede en diferentes fases superpuestas entre sí, y en 
el cual debe darse un equilibrio en los mecanismos de reparación de la herida, de lo contrario podría 
quedarse sin terminar el proceso o producir cicatrices exageradas.

4.1.1. Fase inflamatoria

FASE TEMPRANA → 1º al 4º día – de limpieza 
y cierre. 

Es una respuesta inmediata de defensa, con 
la finalidad de limitar el daño y prevenir que 
éste sea mayor.

Esta fase aunque se denomine fase inflamato-
ria, y en la cual como su propio nombre indica, 
se da un proceso de inflamación, se ha de tener 
claro que lo primero que se produce en ella 
es un proceso de hemostasia, como primera 
respuesta de protección del organismo.



Lesiones Relacionadas con la Dependencia

20

El flujo de sangre que se da al producirse el daño, en un principio tiene efecto de limpieza, pero la 
perdida si no se limita podría ser excesiva. Para evitar esa posible hemorragia, se produce una vaso-
constricción inicial, los vasos se contraen durante un tiempo escaso, pero suficiente para producir 
un tapón provisional (cuanto mayor es el daño mayor es el espasmo). Además los bordes libres de los 
vasos dañados se repliegan sobre sí mismos, para disminuir su luz. 

A la vasoconstricción de los vasos dañados le sigue la vasodilatación de los vasos cercanos, de este 
modo se consigue que aumente el flujo sanguíneo en la zona (aumento de temperatura alrededor de 
la herida), además aumenta la permeabilidad capilar, lo que permite por un lado que los componentes 
de la sangre (leucocitos, plaquetas,…) sean liberados en la herida, y por otro que el plasma fluya fuera 
de los vasos (espacio intersticial) provocando el edema, lo cual, junto a la disminución de oxígeno en 
la zona hace que esta fase sea dolorosa.

Durante este tiempo ha podido comenzar la coagulación. En este proceso inicialmente las plaquetas 
se unen entre sí, pero esta agregación plaquetaria solo impide la salida de los elementos formes de 
la sangre, el plasma aun puede escapar. Para que la herida se selle y se aísle del exterior se forma una 
malla de fibrina alrededor del tapón de plaquetas, formando así el coagulo (hemostasia secundaria), 
que una vez seco es lo que conocemos como costra.

4.1.2. Fase proliferativa
FASE INTERMEDIA → 4º al 21º día – de reparación. 

En la herida se da neovascularización, formación de 
tejido (granulación y epitelización) y contracción.

Una vez limpia y sellada, la herida ya está lista para 
recubrirse con tejido nuevo, para ello es impre-
scindible que el aporte sanguíneo sea adecuado. 
Dos días después de la lesión comienza la formación 
de nuevos vasos sanguíneos (neoangiogénesis) a 
partir de los vasos no lesionados que hay alrededor 
de la herida. 

Al mismo tiempo se da la formación del nuevo 
tejido que rellenará la herida, inicialmente es un 
tipo de tejido “provisional”, tejido de granulación, 
que crece hasta que cubre todo el lecho. Este tejido 
es rico en células de diversos tipos y con diferentes funciones, que han ido migrando hacia la herida, 
procedentes de otros tejidos sanos circundantes (músculo, fascia, tendones, ). Una de estas células 
son los fibroblastos, que son los responsables de la síntesis de colágeno y matriz extracelular. El tejido 
de granulación rico en células va dando paso a un tejido definitivo, rico en colágeno. 

Para que se dé una cicatrización normal, debe darse un equilibrio entre la síntesis y la degradación de 
colágeno. La colagenasa es una de las encargadas de mantener este balance. 
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Al mismo tiempo, con la finalidad de disminuir el tamaño de 
la herida se da la contracción de la misma, gracias a un tipo de 
fibroblastos diferenciados, similares a las células de los músculos, 
presentes en el tejido de granulación. Durante este proceso las 
heridas pueden disminuir su tamaño de un 40% a un 80%. 

Siguiendo al tejido de granulación comienza la epitelización. 
Las células epiteliales van avanzando a través del lecho de la herida, con el fin de cubrirla y volver a 
restablecer la barrera con el medio ambiente. Pero la migración y proliferación de los queratinocitos 
desde los bordes hacia el centro no puede darse si no hay tejido vivo sobre el que avanzar, por tanto 
una herida necesita rellenarse de tejido de granulación previamente. 

4.1.3. Fase de maduración
FASE TARDÍA → 21º día a años - remodelación del tejido. 

Puede durar años. Es la reorganización definitiva del 
tejido de la cicatriz. 

El colágeno se va alienado a lo largo de las lineas de 
tensión, y va siendo sustituido por otro tipo de coláge-
no. La resistencia a la tracción del nuevo tejido puede 
llegar hasta el 70-80%, pero nunca llegará a la del tejido 
normal. Como la actividad en la zona se reduce y los 
vasos ya no son necesarios, se eliminan, perdiendo la 
cicatriz su aspecto eritematoso y tornandose pálida. En 
este nuevo tejido formado no hay ni pelos, ni glandulas 
sebáceas ni sudoríparas, ni melanocitos.

4.1.4. Neutrófilos y macrófagos
Mención especial merecen por el papel que juegan en la cicatrización de las heridas dos poblaciones 
leucocitarias: los neutrófilos y los macrófagos (figura 15). Ambos cumplen una función de limpieza 
y desbridamiento de la herida. 

• Neutrófilos: Tras la hemostasia comienza la inflamación y con ella los primeros en llegar a la herida 
son los neutrófilos comenzando el reclutamiento a las 4 o 6 horas de la lesión, y representando 
a las 18- 24 horas la mitad de las células de la herida. Su principal función es la defensa frente a 
bacterias y la eliminación de detritus tisulares, ambos eliminados mediante fagocitosis y la secreción 
de enzimas citotóxicas (elastasa y mieloperoxidasa).

• Macrófagos: a las 48-96 horas de la lesión, los leucocitos predominantes son los macrófagos, 
siendo células esenciales para la cicatrización por las diversas actividades que realizan, tanto es 
así que permanecen en la herida hasta finalizar la cicatrización. Funciones de estas células son la 
de limpieza, participación en el reclutamiento y activación celulares, la síntesis de la matriz y la 
angogénesis. A través de estas tareas los macrófagos consiguen disminuir la fase inflamatoria y 
acelerar el proceso de epitelización.

4.2. Cicatrización alterada de las heridas 
Son diversos los factores que pueden influir en el proceso de cicatrización de las heridas (tabla 7), 
pudiendo llegar a producirse la cronificación de la misma. Decimos que una herida es crónica cuando 
no ha cicatrizado en el periodo de tiempo estimado como normal (4-6 semanas) y siempre cierran 
por segunda intención. 

Dentro de los factores sistémico podemos destacar la edad por las modificaciones anatomofuncionales 
que acompañan al proceso de envejecimiento. Dentro de los factores locales podríamos señalar la 
hipóxia, por lo imprescindible del oxígeno en el proceso normal de la cicatrización. 
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1. Introducción
La pregunta de la que partimos es: 

Y si lo son, si realmente todas esas lesiones son originadas por la presión ¿porqué con las mismas 
medidas de prevención y prestando los mismos cuidados, la desarrollan unos pacientes y otros no?, 
¿porqué aparecen con formas distintas y en lugares diferentes? o ¿porqué aplicando el mismo trata-
miento, la evolución de estas lesiones no es la misma? 

De estos interrogantes nace una investigación que tiempo después culminó con el nacimiento del 
nuevo Modelo Teórico (MT) (García et al, 2014), el cual diferencia entre cuatro mecanismos de pro-
ducción diferentes causantes de hasta siete tipos de lesiones distintas (figura 16), lesiones crónicas 
que hasta ese momento se habían considerado como úlceras por presión (UPP). Así mismo engloba 
estos siete tipos de lesiones dentro de una denominación común la de lesiones relacionadas con la 
dependencia, entendiendo el término dependencia como único elemento común a todos los pacientes 
que desarrollan estas lesiones. 

NUEVO MARCO CONCEPTUAL: LESIONES  
RELACIONADAS CON LA DEPENDENCIA
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Aunque datan de antiguo, las úlceras por presión (UPP), desde que se definieran por primera vez 
en 1975 como “cualquier lesión provocada por una presión ininterrumpida que provoca lesión del 
tejido subyacente”, hasta la actual definición propuesta por el Grupo Nacional para el Estudio y 
Asesoramiento en Úlceras por Presión y Heridas Crónicas (GNEAUPP), realizada en base al nuevo 
MT desarrollado por García-Fernández et al, que define la UPP como “Una lesión localizada en la piel 
y/o el tejido subyacente por lo general sobre una prominencia ósea, como resultado de la presión, o 
la presión en combinación con las fuerzas de cizalla. En ocasiones, también pueden aparecer sobre 
tejidos blandos sometidos a presión externa por diferentes materiales o dispositivos clínicos”, han 
pasado varias décadas en las cuales, como se desprende de las definiciones, se ha dado un cambio 
en la concepción del término. Varios sucesos han participado como factores condicionantes de este 
cambio conceptual, como fue el hecho de que en el año 2005 se propusiese diferenciar las lesiones 
por humedad de las lesiones por presión, en las que se incluían hasta ese momento, al considerar y 
demostrar que tanto las características como el mecanismo de producción de ambas, eran diferentes 
constituyéndose a partir de ese momento como una entidad distinta. 

A partir de entonces, este tipo de lesiones pasó a denominarse lesiones cutáneas asociadas a la hume-
dad (LESCAH) y quedó definido por “la inflamación y/o erosión de la piel causada por la exposición 
prolongada/excesiva a la humedad, incluyendo orina, heces líquidas o exudado de las heridas”. 

Pero al igual que en el caso de las UPP, gracias a las sucesivas investigaciones las lesiones cutáneas 
asociadas a la humedad (LESCAH), como se las denomina en la actualidad, ha sufrido una evolución 
en su definición, y el GNEAUPP propone considerarlas como “La lesión localizada en la piel (no suele 
afectar a tejidos subyacentes) que se presenta como una inflamación (eritema) y/o erosión de la misma, 
causada por la exposición prolongada (continua o casi continua) a 
diversas fuentes de humedad con potencial irritativo para la piel (por 
ejemplo: orina, heces, exudados de heridas, efluentes de estomas 
o fístulas, sudor, saliva o moco)”. 

Así mismo, y al igual que ocurriese con las LESCAH, el roce o fric-
ción se constituye también, por su mecanismo de producción y 
características diferenciadoras, como entidad diferente a los an-
teriores, definido en el nuevo MT como “La lesión localizada en 
la piel (no suele afectar a tejidos subyacentes) provocada por las 
fuerzas derivadas del roce-fricción entre la piel del paciente y otra 
superficie paralela, que en contacto con él, se mueven ambas en 
sentido contrario”. 

Esta trayectoria y trabajo en pro de la concreción viene justificado 
por la necesidad de individualizar el abordaje de éstas lesiones, 
ya que tanto en términos de prevención, como de tratamiento el 
resultado no se muestra alentador.

En lo que respecta a las hasta ahora denominadas UPP, podem-
os seguir la trayectoria de su prevalencia gracias a los estudios 
epidemiológicos realizados en España, lo que nos lleva a confir-
mar que la prevalencia lejos de disminuir con respecto a cifras 
de estudios anteriores, sigue una línea ascendente (tabla 8).  
Podemos confrontar las cifras reportadas en los tres últimos es-
tudios de los tres niveles asistenciales, y comprobar como en la 
Atención Primaria (AP), ha pasado del 5.89% recogido en el estudio 
nacional de prevalencia del 2009, al 8.51%, en el 2013; o como se 
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ha duplicado la cifra en los Centros Sociosanitarios (CSS) pasando de un 6.39% a un 12.41%; siendo 
únicamente el ámbito hospitalario en el que prácticamente los valores se mantienen iguales, del 7.2% 
al 7.87% respectivamente. Por la alta prevalencia que presentan las UPP es innegable que suponen 
un nada banal problema de salud, motivo por el cual se hace referencia a él como “la epidemia bajo 
las sábanas”.

Si bien las cifras de prevalencia reveladas asom-
bran y el hecho de que vaya en aumento sor-
prende, lo que puede escandalizar es conocer 
que un 95% de estas lesiones son consideradas 
evitables, claro indicativo de un fracaso en la 
prevención, y responsabilidad directa de la 
enfermería (figura 17). 

2. Lesiones relacionadas con la dependencia: Nuevo Modelo Teórico
Hasta el nacimiento del nuevo MT en el año 2014, todo el conjunto de lesiones mencionadas, habían sido 
confinadas bajo el epígrafe de “UPP”, y designado a la presión como único mecanismo de producción 
responsable de toda esta amalgama de heridas. Este hecho podría ser en gran parte el culpable de 
los datos epidemiológicos mencionados y de que estas cifras vayan sufriendo el incremento descrito, 
básicamente por dos motivos. En primer lugar nos encontramos con que no puede prevenirse ni tratarse 
algo de lo que se desconoce la causa, e incluso se podría provocar un empeoramiento si el problema 
se aborda en base a un mecanismo etiológico cuando el responsable es otro, o cuando participan más 
de uno. Así como no se prescribe insulina para tratar la hipertensión arterial, el alivio de la presión 
en lesiones producidas por fricción o humedad, no debe constituir el eje del abordaje, sino que cada 
agente causal requiere una acometida diferente para lograr resultados positivos. Y en segundo lugar 
nos topamos con la cuestión que nos ocupa ¿toda esa cantidad de UPP registradas, eran realmente 
lesiones producidas por la presión? ¿Podrían estar registradas como UPP lesiones causadas por otros 
mecanismos que no se han sabido identificar?. 

Y es aquí donde interviene el nuevo MT y su relevancia clínica. Los profesionales sanitarios en general 
y el colectivo enfermero en particular, podemos hacer uso de esta nueva herramienta de clasificación 
y categorización de las lesiones. Con esta nueva propuesta de diferenciación etiológica más precisa, 
la cual ofrece definición, mecanismo de producción, características clínicas y categorización de cada 
uno de los siete tipos de heridas incluidos dentro de las LRD, se podría capacitar a los profesionales 
para poder identificar correctamente y a partir de ahí prevenir y tratar adecuadamente. 

Dada la relevancia de la prevención en las UPP, uno de los pilares básicos es la valoración del riesgo de 
desarrollar este tipo de lesiones. Para esta labor, los profesionales de enfermería usamos las escalas de 
valoración del riesgo de presentar upp (EVRUPP) como complemento al juicio clínio. Las EVRUPP son 
instrumentos validados y objetivos, que unifican criterios y sirven de guia en la toma de decisiones. 
Escalas hay muchas, y todas construídas entorno a una serie de factores de riesgo, en base a los cuales 
establecen el grado de riesgo de desarrollar este tipo de lesiones. 

Precisamente la revisión y análisis de estos factores de riesgo, recopilados de todas las EVRUPP, han 
sido empleados para crear el marco conceptual sobre los mecanismos de producción de las UPP y 
otras heridas crónicas (HC), es decir de las LRD (figura 18). Y con el cual se responde de manera teórica 
a las dudas generadas en la práctica, dando explicación a 7 tipos diferentes de HC.
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Según esta teoría son cuatro los factores etiológicos (presión, cizalla, humedad y fricción) involucrados 
en la génesis de hasta siete tipos de lesiones crónicas (figura 16), de causa no sistémica, que pueden 
aparecer en los pacientes que presentan algún grado de dependencia, bien sea temporal o permanente 
y al margen de su edad o estado físico. 

• Lesiones producidas por humedad: La exposición continua o casi continua a la humedad produce 
un deterioro directo del tejido, lo que ocasiona en la piel una mayor vulnerabilidad. Las fuentes 
de humedad pueden ser diversas, y el tipo de lesiones que genera son superficiales (figura 4). 

• Lesiones producidas por 
fricción: la fricción produce 
un deterioro tisular directo, 
generado por fuerzas de roza-
miento producidas entre dos 
planos, en este contexto en-
tendemos como una de ellas el 
paciente y la otra la superficie 
en la que esté apoyado. Al ser 
fuerzas paralelas la lesión re-
sultante es superficial (figura 
19), y puede ser similar a una 
quemadura.
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• Lesiones producidas por presión: en este caso 
son dos las fuerzas que participan, la presión y el 
cizallamiento. La reducción tanto de la capacidad 
de reposicionamiento como de la percepción 
sensorial participan en el aumento de la pre-
sión en los tejidos. Tanto la presión sola como 
en combinación con la cizalla, ocasionan lesiones 
profundas (figura 20). 

• Lesiones combinadas: aunque los factores etio-
lógicos se enumeren por separado, en la génesis 
de estas lesiones pueden estar involucrados uno, 
varios o incluso todos ellos. 

Así mismo el nuevo MT subraya la exitencia de factores 
coadyuvantes involucrados en el desarrollo de cada 
una de estas lesiones, que si bien no son los causantes directos de la lesión, si participan en su desarrollo.

• Factores coadjuvantes: dentro 
de estos, los que generan una 
disminución de la tolerancia 
de los tejidos afectan a todas 
las lesiones, y esta merma de 
tolerancia se atribuye a cuatro 
causas diferentes:

 − Agresiones externas: expo-
sición a la humedad intermi-
tente, y otro tipo de factores 
lesivos como drenajes, caté-
teres, radioterapia, etc. 

 − Desordenes nutricionales del 
tejido: alteraciones nutricionales, alimentarias o de hidratación. 

 − Alteraciones en la oxigenación de los tejidos: por alteración del estado hemodinámico, de la 
perfusión tisular periférica, anemia, alteraciones en la respiración, tabaquismo, diabetes, etc.

 − Alteraciones de la piel: maceración, sequedad, eritema, etc.



Lesiones Relacionadas con la Dependencia

30





1. Úlceras por presión y cizalla: Definición
Fue en 1975 cuando fueron definidas por primera vez como: 

“Cualquier lesión provocada por una presión ininterrumpida que provoca lesión del tejido subyacente”

En un intento por unificar a nivel internacional tanto la definición como la clasificación de las úlceras 
por presión (UPP), en 2009 el Grupo Consultivo Europeo de Úlceras por Presión (EPUAP) y el Grupo 
Consultivo Nacional Americano de Úlceras por Presión (NPUAP) establecieron reconocer a la UPP como: 

“Lesión localizada en la piel y/o en el tejido subyacente, por lo general sobre una prominencia ósea, 
como resultado de una presión, o presión en combinación con cizallamiento. También se asocian 
con las úlceras por presión un número de factores contribuyentes u otros factores confundidores; la 
importancia de estos factores todavía no se ha dilucidado”. 

Definición a la que siguió la actual propuesta por el Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en 
Úlceras por Presión y Heridas Crónicas (GNEAUPP), en base al nuevo modelo teórico (MT) desarrollado 
por García-Fernández et al, 2014, que define la UPP como: 

“Una lesión localizada en la piel y/o el tejido subyacente por lo general sobre una prominencia ósea, 
como resultado de la presión, o la presión en combinación con las fuerzas de cizalla. En ocasiones, 
también pueden aparecer sobre tejidos blandos sometidos a presión externa por diferentes materiales 
o dispositivos clínicos”. 

Hasta llegar a ésta han pasado varias décadas en las cuales, como 
se desprende de las definiciones, se ha dado un cambio en la 
concepción del término y se han establecido como factores etio-
lógicos de estas lesiones dos: la presión sola o combinada con 
la cizalla (tabla 9). 

ÚLCERAS POR PRESIÓN Y CIZALLA
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2. Etiopatogenia
Las UPP tienen su causa en la presión que de manera mantenida se 
ejerce entre dos planos duros, uno el hueso del individuo y otro el 
dispositivo o superficie externa a él sobre la que apoye (colchón, 
sillón, dispositivos clínicos, etc.), provocando en ese área tisular 
que se ocluyan los vasos por aplastamiento, y consecuentemente 
una hipoperfusión de los tejidos. El daño resultante, dependiente 
directamente del nivel de presión y del tiempo que permanezca 
el sujeto expuesto a la misma, siendo partícipes también otros 
elementos tanto intrínsecos como extrínsecos al paciente. 

Las zonas del cuerpo que permanecen apoyadas sobre una superficie alcanzan cifras muy superiores 
a la del cierre capilar, mayores cuanto más cerca de una prominencia ósea. El cuerpo para aliviar estas 
presiones que impiden la llegada de nutrientes y oxígeno a los tejidos, reacciona de manera inconsciente 
reposicionándose y acto seguido se produce una reacción denominada hiperemia reactiva. Ésta es 
una defensa fisiológica natural en la que se da una reperfusión de los tejidos tras un periodo breve de 
isquemia. En un intento por proporcionar de nuevo oxígeno y nutrientes, el flujo sanguíneo aumenta 
en el área sometida a presión cuando ésta cesa, lo que confiere un enrojecimiento de la zona afectada. 

Pero si la presión es elevada o se mantiene durante un tiempo prolongado el proceso isquémico 
continuará llegando a producir la muerte y destrucción de los tejidos (Tabla 10). 

Unida a la presión directa, cuya acción sobre los tejidos es perpendicular, pueden presentarse fuerzas 
de cizalla, de tipo tangencial. Estas fuerzas producen una disminución considerable del flujo sanguíneo 
tanto a nivel arterial como venoso y tanto a nivel superficial como profundo, de modo que si el flujo de 
los vasos sometidos a presión se ve disminuido en un 20%, si además participa la cizalla la disminución 
puede llegar al 40%. 

Al daño directo que provocan estas fuerzas de presión y cizalla, se han de sumar los daños indirectos 
tales como dificultar la circulación linfática y la eliminación de sustancias de desecho celular, o el daño 
que produce la acción de los radicales libres de oxígeno, elementos muy tóxicos que se forman en la 
reperfusión de los tejidos, tras periodos de anoxia tisular. 
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3. Factores predisponentes
Hay una serie de factores que participan en el hecho de que no a todas las personas que se somenten 
a la misma presión, ni mantenida durante el mismo tiempo, acaban con una lesión en los tejidos, sino 
que hay una serie de factores que predisponen a un individuo al desarrollo de una UPP:

3.1. Factores intrínsecos
• Movilidad: restricción moderada o grave por diferentes circuntancias (enfermedad, edad, cirugía, 

dolor,…)

• Alteraciones respiratorias y circulatorias: implican que el aporte de oxígeno y nutrientes a los 
tejidos esté disminuído (anemia, tabaquismo, problemas respiratorios o hemodinámicos,…) 

• Patologías: sobre todo aquellas en las que se da un aumento de la probabilidad de necrosis por 
hipoperfusión o por alteración sensitiva y/o motora (diabetes, presión arterial baja, insuficiencia 
cardiaca, septicemia,…)

• Medicación: los fármacos pueden tener consecuencias sobre el sistema inmune, sobre la mobili-
dad, sobre la resistencia y/o perfusión de los tejidos, (inmunosupresores, corticoides, citotóxicos, 
vasoconstrictores, sedantes,…)

• Edad: La piel como el resto de órganos del ser humano, también envejece, viendose afectado su 
normal funcionamiento (↓humedad, ↓colágeno, ↓elasticidad, ↓espesor del tejido subcutáneo, 
↓glándulas sudoríparas,…)

• Nutrición: tanto la malnutrición (por exceso o por defecto) como la deshidratación, están relacio-
nados con la prevención y curación de las UPP.

3.2. Factores extrínsecos 
• Humedad en el área sometida a presión: el exceso limita la resistencia de los tejidos de esa zona 

(incontinencia urinaria o fecal, sudor,…)

• Higiene: inadecuada

• La estancia: grado de humedad y temperatura.
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• Productos empleados: alteran la tolerancia y el pH de la piel (perfumes con alcohol, polvos de 
talco, jabones,…).

• Superficies de apoyo: inadecuadas, en malas condiciones.

• Masajes: u otras manipulaciones que se realizan sobre la piel. 

• Dispositivos clinicos: catéteres, sondas,…

• Cuidados inadecuados: por desconocimiento, falta de motivación, falta de recursos,…

4. Localizaciones más frecuentes
Las localizaciones más frecuentes en este tipo de lesiones, dado el mecanismo de producción, coinciden 
con prominencias óseas, ya que son estas áreas las que, soportan mayor presión, y dependiendo de 
la posición del individuo, son:

Localizaciones especiales: estas UPP se deben a la presión ejercida por los diferentes dispositivos em-
pleados con fines diagnósticos o terapéuticos, habituales en la práctica asistencial, como por ejemplo:

• Fosas nasales: por el uso de sistemas de oxigenoterapia, sondas nasogástricas.

• Orejas: por el uso de sistemas de oxigenoterapia

• Boca: por los tubos orotraqueales

• Cara: por sistemas de ventilación mecánica
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• Cuello: por la cinta de fijación de las traqueostomías.

• Meato urinario: por las sondas vesicales

• Otras: por los dispositivos de acceso vascular, por las sujecciones mecánicas, etc.

5. Características clínicas 
En cuanto a la evolución del daño, las UPP son generadas de fuera a dentro cuando las fuerzas que las 
originan son principalmente fuerzas de presión, mientras que si las fuerzas de presión se combinan 
con las de cizalla, las lesiones evolucionarán de dentro hacia fuera, ya que el daño tisular se genera 
a nivel profundo.

Con respecto a la forma, si se trata de la presión como factor etiológico, las lesiones son redondeadas 
u ovaladas y situadas de forma perpendicular sobre una prominancia ósea, mientras que si además 
participa la cizalla, las lesiones presentan una forma más irregular, se caracterizan por presentar un 
doble eritema, el segundo más oscuro (de color púrpura o marron) y dentro del primero, y se allan 
desplazadas unos 30-45º de la prominencia ósea.

Cuando la UPP se debe a la presión externa ejercida por dispositivos clínicos (sondas nasogástricas, gafas 
nasales, sondas vesicales, etc.) la forma que presentan coincide con la forma del dispositivo implicado. 

El pronóstico tambien difiere, mostrandose una evolución favorable cuando solo participa la presión, 
mientras que si se combina con cizalla, la evolución es desfavorable aunque los cuidados sean los adecuados.

6. Clasificación-Categorización
Sistema de clasificación de las úlceras por presión del GNEAUPP (2014):

• CATEGORÍA l – Eritema no blanqueable.

Piel intacta con eritema no blanqueable de un área localizada, generalmente sobre una prominencia 
ósea, aunque tambien pueden aparecer sobre tejidos blandos sometidos a presión externa por 
diferentes materiales o dispositivos clínicos. El área puede ser dolorosa, firme, suave, más caliente 
o más fría en comparación con los tejidos adyacentes, pudiendo presentar edema o induración 
(>15 mm de diámetro).

El enrojecimiento no blanqueable puede ser difícil de detectar en personas con tonos de piel oscura, 
por lo que es necesario valorar los cambios de temperatura, induración y edema de los tejidos.  
Su color puede diferir de la piel de los alrededores.
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• CATEGORÍA II – Úlcera de espesor parcial

Pérdida de espesor parcial de la dermis que se presenta como una úlcera abierta poco profunda 
con un lecho de la herida normalmente rojo-rosado y sin la presencia de esfacelos.

En esta categoría pueden darse confusiones con otras lesiones como las relacionadas con la 
humedad o la fricción. La valoración detallada de la lesión permite diferenciarlas; la existencia de 
signos de maceración orienta hacia lesiones por humedad, mientras que la presencia de ampollas 
o flictenas orienta hacia lesiones por fricción, aunque también pueden existir lesiones combi-
nadas. Esta categoría no debería usarse para designar a lesiones por adhesivos, excoriaciones o 
laceraciones cutáneas.

• CATEGORÍA III – Pérdida total del grosor de la piel

Pérdida completa del tejido dérmico. La grasa subcutánea 
puede ser visible, pero los huesos, tendones o músculos no 
están expuestos.

Puede presentar esfacelos y/o tejido necrótico (húmedo o 
seco), que no oculta la profundidad de la pérdida de tejido. 
Puede incluir cavitaciones y/o tunelizaciones.

La profundidad de la úlcera por presión de categoría III varía 
según la localización anatómica. En el puente de la nariz, 
la oreja, el occipital y el maléolo, que no tienen tejido sub-
cutáneo (adiposo), las úlceras pueden ser poco profundas. 
En contraste, las zonas de importante adiposidad pueden 
desarrollar úlceras por presión de Categoría III extremada-
mente profundas. En cualquier caso el hueso, el músculo o 
el tendón no son visibles o directamente palpables. 

• CATEGORÍA IV – Pérdida total del espesor de los tejidos

Pérdida total del espesor del tejido con hueso, tendón o músculo expuesto.

Pueden presentar esfacelos y/o tejido necrótico (húmedo o seco). A menudo también presentan 
cavitaciones y/o tunelizaciones.

La profundidad de la úlcera por presión de Categoría IV también varía según la localización anatómica 
y el tejido subcutáneo (adiposo) que ésta contenga. Las úlceras de Categoría IV pueden extenderse 
a músculo y/o estructuras de soporte (por ejemplo, la fascia, tendón o cápsula de la articulación) 
pudiendo darse con bastante frecuencia una osteomielitis u osteítis. El hueso o músculo expuesto 
es visible o directamente palpable. 
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• Lesión de tejidos profundos

Área localizada de la piel con forma más irregular (provocadas por la deformación irregular que 
causan las fuerzas de cizalla, y generalmente de forma no tan redondeada como el resto de las 
lesiones por presión) que presenta por lo general un doble eritema, el segundo más oscuro (de 
color púrpura o marrón) y dentro del primero, que pueden estar desplazadas entre 30-45º de 
las crestas óseas. El área puede ir circundada por un tejido que es doloroso, firme o blando, más 
caliente o más frío en comparación con los tejidos adyacentes.

La lesión de tejidos profundos puede ser difícil de detectar en personas con tonos de piel oscura, 
por lo que es necesario valorar los cambios de temperatura, induración (>15 mm de diámetro) y 
edema de los tejidos. Su color puede diferir de la piel de los alrededores ya que puede no presentar 
palidez visible. 

La herida puede evolucionar desfavorablemente de manera rápida y puede llegar a capas profundas 
de tejido incluso con un tratamiento óptimo. 

• Inclasificable/sin clasificar

Pérdida total del espesor de los tejidos, donde la profundidad 
real de la úlcera es desconocida por estar completamente 
cubierta por esfacelos (amarillos, grises, verdes, marrones) 
y/o escaras (marrón, negra). Hasta que no son retirados del 
lecho para dejar expuesta la base de la lesión, no puede de-
terminarse la profundidad real de la herida, generalmente 
suelen coincidir con categorías III o IV. 
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1. LESCAH: Definición:
En el año 2005 se dio un cambio conceptual, se propuso diferenciar las lesiones por humedad de las 
lesiones por presión, en las que se incluían hasta ese momento, al considerar y demostrar que tanto las 
características como el mecanismo de producción de ambas, eran diferentes, constituyéndose a partir 
de ese instante como una entidad distinta y definiéndose en aquel momento desde la EPUAP como: 

“La inflamación y/o erosión de la piel causada por la exposición prolongada/excesiva a la humedad, 
incluyendo orina, heces líquidas o exudado de las heridas”. (Defloor et al, 2005)

Pero al igual que en el caso de las UPP, gracias a las sucesivas investigaciones las lesiones cutáneas 
asociadas a la humedad (LESCAH), término con el que se las denomina en la actualidad y adoptado 
de la traducción literal del inglés “Moisture-associated skin damage” (MASD), han sufrido una evo-
lución en su definición, en la cual se han ido diversificando las fuentes de humedad además de las 
ya mencionadas, y se han tenido en cuenta otros factores adicionales participantes en su génesis.  
Teniendo en cuenta todo ello el GENAUPP propone definir las LESCAH como: 

“La lesión localizada en la piel (no suele afectar a tejidos subyacentes) que se presenta como una 
inflamación (eritema) y/o erosión de la misma, causada por la exposición prolongada (continua o 
casi continua) a diversas fuentes de humedad con potencial irritativo para la piel (por ejemplo: orina, 
heces, exudados de heridas, efluentes de estomas o fístulas, sudor, saliva o moco) (García et al, 2014).

A pesar de la mencionada evolución en la conceptualización del término, cuando hablamos de lesiones 
por humedad, aun hoy en día se sigue asociando este problema de manera exclusiva a las lesiones 
relacionadas con la incontinencia, quizás porque sean las más frecuentes dentro de este grupo, pero 
como hemos podido extraer de su definición, además de su agente causal, la humedad, también se 
nos presentan otras formas en las que ésta puede permanecer sobre la piel y producir daño, 

LESIONES CUTÁNEAS ASOCIADAS  
A LA HUMEDAD (LESCAH)
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2. Tipos de LESCAH:
Atendiendo a lo manifestado en la definición, el Grupo Consultivo Nacional Americano de Úlceras 
por Presión (NPUAP) establece seis tipos diferentes de lesiones cutáneas asociadas a la humedad:

1. Dermatitis asociada a la incontinencia (DAI).

2. Dermatitis intertriginosa o por transpiración.

3. Dermatitis perilesional asociada al exudado.

4. Dermatitis cutánea asociada al exudado.

5. Dermatitis periestomal.

6. Dermatitis por saliva o mucosidad.

3. Etiopatogenia:
La humedad se constituye como agente etiológico principal en las LESCAH. 
Pero las investigaciones indican que la humedad por sí sola no es sufi-
ciente para producir daño, sino que participan otros factores adicionales 
para su producción. Una exposición continua o casi continua a efluentes, 
unido a la capacidad irritante de los mismos, propicia una modificación 
tanto en la estructura como en las funciones de la piel lo que hace que 
se torne más vulnerable. Al alterar la barrera protectora de la piel de la 
persona, la vuelve más frágil aumentando así la probabilidad de ruptura. 
Esto tiene lugar debido a: 

• Proceso inflamatorio (dermatitis): tiende a cronificarse, esto se traduce 
en un aumento de la permeabilidad cutánea, produciendo enrojeci-
miento, degradación del tejido, exudación, costras, picor y dolor.

• Alcalinización cutánea: en la piel el pH se mantiene entre 5.4 y 5.9, niveles que favorece el man-
tenimiento del manto ácido. En cuanto se alteran, también se modifican las condiciones para el 
crecimiento de las bacterias saprófitas, ya sea afectando a su proliferación o a su inhibición, pero 
de un modo u otro, se rompe el equilibrio que mantiene la flora normal. Algunos microorganismos 
descomponen la urea urinaria, lo que genera un desprendimiento de amoniaco, formando así un 
álcali (hidróxido de amonio). De modo que la irritación química de la piel puede originarse tanto 
por el aumento de la alcalinidad como por la proliferación bacteriana.

• Alteración de la capa dermolipídica: el exceso de humedad aumenta el coeficiente de fricción, 
favoreciendo que la piel se agriete. A eso se le ha de sumar los lavados frecuentes de la piel de los 
pacientes con incontinencia, el resultado es que se ve afectada la función de barrera protectora de 
la piel, al eliminarse los lípidos y acelerarse la pérdida de agua epidérmica, y consecuentemente 
disminuyendo la elasticidad cutánea. Esta situación puede mantenerse o incrementarse con la 
utilización de productos para la higiene,...

• Fuerzas externas: la menor tolerancia a los tejidos provoca que presiones mantenidas, aunque no 
sean elevadas, generen un proceso isquémico local que termine en necrosis, y lo mismo sucede 
con las fuerzas de fricción y cizalla. 
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3.1. Factores coadyuvantes:
El grado de daño producido está relacionado directamente con el tiempo de exposición a la o las 
fuentes de humedad, la cantidad y la capacidad irritativa de las mismas, el pH, así como la presencia 
de otro tipo de factores, como factores mecánicos (la fricción), la presencia de microorganismos 
patógenos en la piel, pero además de todo lo mencionado también tienen un papel en la génesis de 
estas lesiones el estatus fisiológico y la salud del individuo. Son estas condiciones las que determinan 
el grado de vulnerabilidad de la piel frente a este mecanismo de producción.

4. Características clínicas: 
Las lesiones cutáneas asociadas a la humedad suelen presentarse como una inflamación en la piel, ya 
sea sola o con presencia de erosiones y/o infecciones cutáneas secundarias. A veces no son detectadas 
hasta que no aparece una inflación significativa, o se acompañan de maceración o erosión de la piel en 
zonas expuestas a humedad.

Estas lesiones son superficiales, ajenas a la presencia de prominencias óseas. La erosión o denudación de 
la piel se presenta con bordes difusos e irregulares, frecuentemente con forma de espejo, acompañadas 
de eritema importante y solución de continuidad de la piel.

Además dentro de las diferentes entidades incluidas en las LESCAH, cada una de ellas presenta caracte-
rísticas y localizaciones específicas: 

Estas lesiones por humedad suelen ir acompañadas frecuentemente de otros síntomas como ardor, 
prurito, hormigueo y dolor.
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5. Clasificación-Categorización: 
Sistema de clasificación de las lesiones cutáneas asociadas a la humedad del GNEAUPP (2014):

 

• Categoría I: Eritema sin pérdida de la integridad cutánea.

Piel íntegra con enrojecimiento, que puede ser no blanquea-
ble, de un área localizada, generalmente sometida a humedad.  
A su vez, y en función del eritema puede clasificarse como:

 − 1A. Leve-Moderado (piel rosada).

 − 1B. Intenso (piel rosa oscuro o rojo).

El eritema puede ser especialmente difícil de detectar en individuos 
con tonos de piel oscura, y la inflamación puede manifestarse con 
un color distinto de la piel de los alrededores.

Las lesiones por humedad de esta categoría pueden confundirse 
con frecuencia con las lesiones por presión o por fricción.

• Categoría II: Eritema con pérdida de la integridad cutánea.

Pérdida parcial del espesor de la dermis que se presen-
ta como una lesión abierta poco profunda con un lecho de la 
herida rojo-rosado. Los bordes de la piel perilesional suelen estar 
macerados presentando un color blanco-amarillento. En lesiones 
extensas compuestas por multitud de lesiones satélites pueden 
entremezclarse ese color rojo-rosado con el blanco-amarillento.

A su vez y en función del grado de erosión o denudación puede  
clasificarse como:

 − 2A. Leve-Moderado (erosión menor al 50% del total del eritema).

 − 2B. Intenso (erosión del 50% o más del tamaño del eritema).

Puede presentarse confusiones con otras lesiones como las re-
lacionadas con la presión, la fricción o lesiones por adhesivos, 
excoriaciones o laceraciones. 
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1. Lesiones por fricción: Definición
Las lesiones por fricción (LF) fueron las últimas en ser reconocidas como entidad independiente con 
causa propia, pero al igual que ocurriese con las LESCAH, el roce o fricción se constituye también, por 
su mecanismo de producción y características diferenciadoras, como entidad diferente a las UPP a 
partir del año 2011, siendo definidas en el nuevo MT como: 

“La lesión localizada en la piel (no suele afectar a tejidos subyacentes) provocada por las fuerzas 
derivadas del roce-fricción entre la piel del paciente y otra superficie paralela, que en contacto con él, 
se mueven ambas en sentido contrario”.

2. Etiopatogenia
Estas lesiones son originadas por fuerzas de rozamiento o fricción. Estas fuerzas son producidas 
entre dos planos, que se mueven en la misma dirección pero en sentido contrario, de modo que una 
de ellas se opone al movimiento de la otra. En este contexto entendemos como uno de los planos la 
piel del paciente y el otro plano sería la superficie en la que este esté apoyado (sábanas, cama, sillón, 
dispositivos clínicos,...). 

Según la Ley del rozamiento de Coulomb se establece que la fuerza de rozamiento máxima que puede 
existir entre dos cuerpos en contacto es directamente proporcional al valor de la fuerza de contacto 
entre ellos pudiendo establecerse pues un coeficiente de fricción (unidad de medida de la cantidad de 
fricción existente entre dos superficies). 

Este coeficiente de fricción es el protagonista en la producción de estas lesiones, y es dependiente de 
las propiedades de las superficies que están en contacto, así como de la temperatura y de la humedad 
tanto de la piel como ambiental. 

Condicionantes del coeficiente de fricción:

• Naturaleza del material de las superficies que fricciona: cuanto más ásperos mayor coeficiente 
de fricción.

• Humedad de la piel (o del tejido en contacto con la misma): aumenta el coeficiente de fricción al 
producirse una “adhesión” de la piel.

• Humedad ambiental: aumenta la humedad de la piel, induce sudoración, consecuentemente 
aumenta el coeficiente de fricción.

LESIONES POR FRICCIÓN 
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La Temperatura no es uno de los condicionantes del 
coeficiente de fricción, pero participa en la generación 
de estas lesiones dado que si la piel está seca pero el 
deslizamiento es excesivo se aumenta la temperatura 
cutánea.

A priori, puede verse semejanza con el mecanismo 
de producción de las UPP, pero se dan las diferencias 
necesarias como para ser consideradas entidades 
distintas. En las LF las fuerzas ejercidas no son per-
pendiculares ni tangenciales, sino que son paralelas, 

por lo que no producen oclusión vascular ni generan isquemia de los tejidos, sino que lo que genera es 
energía calorífica, hecho que condiciona el daño resultante, que puede ser similar a una quemadura.

3. Localizaciones más frecuentes
Son lesiones que pueden aparecer en cualquier zona sometida 
a fricción, al margen de que haya o no prominencia ósea. Las 
más frecuentes son espalda (escápula) glúteos, sacro, maléolos 
y talones.

Las situaciones en las que se producen con mayor asiduidad son 
dos. Una de ellas es cuando el paciente se encuentra sentado 
en el sillón o en la cama con el cabezal muy elevado y se va des-
lizando, generando un roce entre la piel y la superficie en la que 
se encuentra. La otra situación habitual en la que se producen 
estas lesiones es a la hora de movilizar la paciente, bien sea en 
los cambios de postura o cuando se le “sube” hacia arriba, sin 
separar el cuerpo de la superficie en la que está.

En el caso de que la piel del paciente no se deslice y se quede ad-
herida, sería la cizalla la fuerza predominante, por lo tanto la lesión 
que provocaría sería de tejidos profundos, o lesión combinada 
en el caso que participen ambas fuerzas, roce-fricción y cizalla.

Otras situaciones en la que puede producirse son:

• En la zona glútea cuando se coloca o retira la cuña.

• Al realizar la higiene de forma inadecuada, frotando con 
intensidad.

• Roces producidos por los pañales.

• Con el uso de sujeciones físicas.

• Algunos dispositivos clínicos.

4. Características clínicas 
Hay tres presentaciones clínicas diferentes:

• Eritema con forma lineal: siguiendo los planos de desliza-
miento, y que no palidece a la presión, fase en la que puede 
confundirse con las UPP de Categoría-I.

• Flictena: (vesícula o ampolla en función del tamaño) lo que 
determina que el origen es la fricción.
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• Úlcera: lesión abierta con pérdida de sustancia, resultante al romper la flictena.

Otras características a mencionar son que suelen acompañarse de edema y son dolorosas.

5. Clasificación-Categorización
Sistema de clasificación de las lesiones por fricción del GNEAUPP (2014):

• Categoría I: Eritema sin flictena.

Piel intacta con enrojecimiento no blanqueable de un área 
localizada, generalmente una zona sometida a fricción, 
donde el eritema presenta formas lineales, siguiendo los 
planos de deslizamiento. El área puede ser dolorosa, estar 
más caliente en comparación con los tejidos adyacentes y 
puede presentar edema.

En esta fase puede confundirse con las úlceras por presión. 

El eritema de la Categoría I puede ser difícil de detectar e 
identificar en personas con tonos de piel oscura; su color 
puede diferir de la piel circundante.

• Categoría II: Presencia de flictena.

Flictena (vesícula o ampolla en función del tamaño de la 
misma) que se mantiene intacta, sin solución de continuidad 
y que está rellena de suero o líquido claro, lo que indica sólo 
lesión a nivel de epidermis o de la dermis superficial. La piel 
que forma la flictena, por lo general, es fina y fácil de retirar. 
En ocasiones puede haber contenido hemático por lesión de 
la dermis profunda, aunque no se ven afectados los tejidos 
subyacentes. 

En el caso de que el contenido sea hemático se pueden 
confundir con las lesiones combinadas de presión (cizalla) 
- fricción. En estos casos es una lesión que afecta a tejidos 
profundos y la piel que recubre la misma suele ser mucho 
más dura por lo general. 

• Categoría III: Lesión con pérdida de la integridad cutánea.

Pérdida parcial del espesor de la dermis que se presenta 
como una úlcera abierta, poco profunda, con un lecho de la 
herida rojo-rosado (aunque también pueden existir restos de 

hematoma o sangre coa-
gulada). Pueden quedar en 
la zona perilesional restos 
de la piel que recubría la 
flictena y los bordes de la 
piel que rodea a la lesión pueden estar levantados y/o dentados. 

En esta categoría pueden presentarse confusiones con otras 
lesiones, como las relacionadas con la humedad, la presión o 
lesiones por adhesivos, excoriaciones o laceraciones.
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LESIONES MIXTAS O COMBINADAS

1. Definición:
Aunque con carácter pedagógico, para favorecer la comprensión y entendimiento, los factores etio-
lógicos de las lesiones se describen de manera aislada, según García Fernández et al. “en la clínica 
los mismos pueden aparecer asociados de varias formas,… porque en muchas ocasiones las lesiones 
no se producen sólo por un único factor causal sino que nos encontramos mezcla de dimensiones de 
riesgo lo que pueden producir lesiones combinadas y/o multicausales, que tienen un abordaje mucho 
más difícil y con una capacidad de resolución mucho más compleja”.

En base a esta referencia podrían definirse las lesiones combinadas como las que aúnan dos factores 
etiológicos de entre los mencionados (presión, cizalla, humedad y fricción) y lesiones multicausales 
como las que presentan más de dos factores causales.

2. Etiopatogenia y tipos de lesiones:
La génesis de estas lesiones mixtas viene dada por la interacción simultánea de los diferentes factores 
etiológicos ya explicados (presión, cizalla, humedad y fricción). Esta combinación de factores nos 
lleva a encontrar cuatro tipos 
diferentes de lesiones:

1. Lesiones combinadas de 
humedad-presión.

2. Lesiones combinadas de 
presión-fricción.

3. Lesiones combinadas de 
humedad-fricción.

4. Lesiones multicausales en 
las que todos los compo-
nentes (presión, cizalla, 
roce-fricción y humedad) 
pueden interactuar de ma-
nera conjunta para generar 
la lesión.
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3. Características clínicas:
Las distintas manifestaciones clínicas de estas lesiones están relacionadas con las características 
de cada uno de los factores etiológicos, por tanto nos encontraremos con lesiones en las cuales se 
conjugarán las manifestaciones de dichos factores, esto hace que en ocasiones puede resultar difícil 
su correcta identificación y/o diagnóstico.

4. Categorización:
Así como la identificación de estas lesiones mixtas es difícil, no resulta menos complicada su catego-
rización. El GNEAUPP propone describirlas lo más detalladamente posible haciendo hincapié en el 
factor etiológico predominante, y clasificarlas utilizando el tipo de lesión y su categoría.
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Del mismo modo que las lesiones unicausales no revierten su 
categoría, las lesiones mixtas tampoco lo hacen, es decir, en 
su evolución no se puede asignar a una lesión un estadio III y a 
medida que va curando categorizarla como lesión de estadio 
II, sino que la lesión va evolucionando hacia la cicatrización y 
su evolución se ha de monitorizar preferiblemente mediante 
instrumentos o sistemas validados para ello, un ejemplo sería 
el RESVECH 2.0. 





1. Introducción:
La importancia de la correcta identificación clínica de las lesiones en general y de las relacionadas 
con la dependencia en particular, radica en el hecho de que si se realiza una correcta determinación 
etiológica (ANEXO 1) se podrá llevar a cabo un abordaje eficaz. En primer lugar conocer el agente 
causal nos permite eliminarlo o paliarlo, suprimir la causa es el primer paso para lograr un tratamiento 
efectivo. Otra de las formas correctas de abordar una lesión es aplicar el tratamiento correcto, y cada 
lesión precisa de uno acorde con sus características, factores de riesgo y mecanismos de producción. 
Con todo ello, además, se consigue una mejora en la utilización de recursos.

Son varios los hándicaps que se dan en la identificación clínica de estas lesiones:

• Se tiende a pensar que todas las lesiones son UPP, y como tal se registran.

• Las escalas que se pasan a los pacientes valoran el riesgo de desarrollar UPP, pero los pacientes 
también presentan riesgo de desarrollar otras lesiones.

• Las manifestaciones iniciales de las lesiones a nivel clínico 
son similares, aunque la etiología sea diferente.

• La multicausalidad dificulta la identifi-
cación y categorización.

2. Identificación clínica de las 
lesiones
Para planificar el abordaje, tanto 
preventivo como terapéutico de 
estas lesiones de forma correc-
ta y eficiente, hay una serie de 
claves que pueden servir de guía 
para ayudar a la valoración y la co-
rrecta identificación clínica de las LRD, 
en función de diferentes característi-
cas (ANEXO 2): 

IDENTIFICACIÓN CLINICA DE LAS LRD 
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RECURSOS PARA LA PREVENCIÓN 

1. Introducción
Hay un consenso claro respaldado por evidencias, con respecto a que la prevención constituye el 
mejor tratamiento,  tanto en el caso de las UPP como en el resto de LRD. Partiendo de esta premisa el 
esfuerzo debe ir encaminado a la detección precoz y a la aplicación de medidas preventivas, haciendose 
necesario para su logro el trabajo en equipo. 

En este sentido se establecen diversas áreas de prevención:

• Valoración del riesgo

• Cuidados de la piel 

• Control de los factores etiológicos

• Control de los factores coadyuvantes

2. Valoración del riesgo 

Según la literatura, las UPP son eventos adversos (EA) de carácter 
evitable en un 95% o incluso hasta en un 98% de las ocasiones, el 
hecho de que su prevalencia siga una línea ascendente, es claro 
indicativo de que se está dando un fracaso en su prevención. Hacer 
una correcta valoración del riesgo que presenta una persona de 
padecer este tipo de lesiones, se convierte en pieza clave para 
poder prever y, en consecuencia, actuar en pro de la reducción 
de estas cifras. 

Según las guías de práctica clínica (GPC), se recomienda hacer una valoración del riesgo en el primer 
contacto de la persona con el sistema sanitario en el contexto de ingreso, ya sea en hospital, centro 
sociosanitario o atención domiciliaria. Así mismo se repetirá la valoración del riesgo de forma periódica 
y cada vez que en las condiciones clínicas del individuo se produzcan cambios que así lo requieran 
(cirugía mayor, infecciones graves, politrauma, cambio de cuidador habitual,...).  

El objetivo de llevar a cabo la valoración del riesgo es, por un lado identificar a las personas en riesgo 
que necesitan y deben beneficiarse de medidas de prevención, y por otro identificar los factores 
concretos que colocan a la persona en la situación de riesgo, e incidir sobre ellos siempre que se pueda. 
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Como herramienta para identificar a los individuos susceptibles 
de desarrollar UPP y por tanto con necesidades de beneficiarse 
de medidas que prevengan su aparición, e instaurarlas de manera 
precoz, el uso sistemático de escalas de valoración del riesgo de 
UPP (EVRUPP), que hayan sido validadas, como lo son las escalas 
Braden, Norton o EMINA,  han mostrado su alta capacidad para 
valorar el riesgo y se recomienda su empleo con un nivel de evidencia alta, por encima del juicio clínico 
del profesional de enfermería, y no solo como complemento a este. 

Por otro lado no todas las escalas presentan las mismas características, entre otras cosas a tener en 
cuenta, además de que haya sido validada en nuestro medio, alguno de los criterios a seguir para 
decantarse por una u otra sería elegir aquella que además de fácil de usar, presentase una definición 
clara de los parámetros enunciados, con la finalidad de minimizar la variabilidad interobservador.   

2.1. Escalas de valoración del riesgo de desarrollar UPP (EVRUPP) más habituales en nuestro medio:
• Escala NORTON (1962):

Contempla cinco parámetros: estado físico,  estado mental, actividad, movilidad e incontinencia. 
Cada uno de ellos puntuados desde 4 como mejor situación, a 1 como peor situación, por lo que 
a menor puntuación mayor riesgo.

Ventajas: 

 − Fácil de usar

Inconvenientes:

 − Subjetiva: no cuenta con definición de parámetros, lo que la hace susceptible a presentar gran 
variabilidad interobservador. (Existe una modificación del INSALUD de 1998 con definición 
operativa de términos).

 − No contempla el aspecto nutricional, también indicativo de riesgo de desarrollar UPP.

 − No contempla la fricción sobre la piel.

 − Presenta una puntuación negativa (a menor puntuación mayor riesgo), lo que dificulta la inter-
pretación del resultado.
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• Escala BRADEN (1987):

Contempla seis parámetros: percepción sensorial, exposición a la humedad, actividad, movilidad, 
nutrición y roce y peligro de lesiones. Cada uno de ellos puntuados desde 4, como mejor situación 
a 1, como peor situación, por lo que a menor puntuación mayor riesgo.

Ventajas: 

 − Objetiva: presenta definición de los términos, esto reduce la variabilidad interobservador, al 
reducir la subjetividad.

 − Completa: Incluye tanto parámetros referidos a la exposición a la presión, como parámetros 
que valoran la tolerancia de los tejidos a la misma.

 − Es la escala más validada por la literatura científica.

Inconvenientes:

 − La  valoración correcta, obliga al profesional a tener la definición de los parámetros consigo, o 
de lo contrario la valoración será subjetiva.

 − Sin la definición de los parámetros, los términos empleados en general no son suficientemente 
intuitivos. 

 − Más difícil de usar, requiere más entrenamiento por parte del profesional que la use.

 − Presenta una puntuación negativa (a menor puntuación mayor riesgo), lo que dificulta la inter-
pretación del resultado.

• Escala EMINA (2001): 

Contempla cinco parámetros: estado mental, movilidad, hu-
medad relacionada con la incontinencia, nutrición y actividad. 
Cada uno de ellos puntuados desde 0, como mejor situación 
a 3, como peor situación, por lo que a mayor puntuación 
mayor riesgo. 
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Ventajas: 

 − Objetiva: presenta definición de los términos, esto reduce la variabilidad interobservador, al 
reducir la subjetividad.

 − Los términos empleados son claros y bastante intuitivos.

 − Presenta una puntuación positiva,  (a mayor puntuación mayor riesgo), lo que facilita la inter-
pretación del resultado. 

 − Es fácil de usar.

Inconvenientes:

 − Aunque intuitiva, para una valoración correcta, con la mayor objetividad posible, el profesional 
debe tener la definición de los parámetros consigo, o de lo contrario la valoración será subjetiva.

Las EVRUPP usadas de manera periódica son la mejor herramienta con la que cuenta el profesional 
de enfermería para llevar a cabo la valoración del riesgo de desarrollar UPP, siendo esta identificación 
precoz uno de los pilares para la prevención, al permitir además categorizar el riego y en función del 
mismo, determinar tanto los recursos necesarios como los cuidados que se precisen, así como su 
instauración temprana. 

2.2. Escala de valoración del riesgo de desarrollar dermatitis asociada a la incontinencia (DAI):
• Escala PAT (Perineal Assessment Tool)

En el caso del resto de LRD, la oferta de escalas validadas para la valoración del riesgo es más 
limitada que en el caso de las UPP. En nuestro entorno contamos con la Perineal Assessment Tool 
(PAT) adaptada y validada en España, para valorar el riesgo de desarrollar DAI.

Esta escala evalúa el riesgo de DAI según diferentes variables:

 − Tipo de irritante

 − Tiempo de exposición

 − Condición de la piel

 − Factores contribuyentes

De esta valoración surge una puntuación que permite clasificar al paciente como de bajo riesgo o 
de alto riesgo de desarrollar DAI según se haya obtenido una puntuación inferior o superior a 7-8 
puntos respectivamente. 



Lesiones Relacionadas con la Dependencia

74

Por tanto una vez dado este primer paso, valoración del riesgo, tendremos o bien un paciente que no 
presente riesgo, el cual se excluirá de la aplicación de medidas preventivas, o bien a un paciente que 
sí presente riesgo, este será incluido dentro de uno de los tres niveles de riesgo, bajo, moderado o 
alto, según la puntuación obtenida en la escala empleada para el riesgo de desarrollar UPP, o dentro 
de riesgo bajo o alto en el caso de las DAI. Partiendo de este punto es el momento de dar el segundo 
paso, la aplicación de  unas medidas preventivas u otras, en función del nivel de riesgo obtenido.

3. Cuidados de la piel

3.1. Valoración y vigilancia de la piel: 
El objetivo en este caso es mantener su integridad. Se ha de inspeccionar en los individuos de riesgo 
tanto en el primer contacto, como con periodicidad diaria, pudiendo hacer coincidir la valoración con 
el momento de la realización de la higiene diaria.  

Las zonas en las que debe hacerse mayor hincapié en la valoración son: 

• Zonas de prominencias óseas: (sacro, talones, trocánteres, maléolos,...) ya es sabido que las pre-
siones no se reparten de manera homogénea, sino que se concentran más en las zonas de apoyo.

•  Zonas expuestas a humedad constante: por incontinencia (área genital o perianal), por transpi-
ración (pliegues cutáneos), por secreciones (zonas periestomales),...

• Zonas sometidas a fuerzas tangenciales: profundas (cizalla) en pacientes sentados, o superficiales 
(roce-fricción) en pacientes que necesitan ser movilizados.

• Zonas con dispositivos clínicos: generan puntos de presión susceptibles de lesión (gafas nasales, 
sondas vesicales, sondas nasogástricas, catéteres de acceso vascular, sujeciones mecánicas,...).

• Zonas con lesiones anteriores o con alteraciones de la piel: la piel que ya presenta alguna alteración, 
es más propensa a desarrollar nuevas lesiones (sequedad, excoriaciones, eritema, maceración, 
fragilidad, piel de cebolla,...)

En la inspección de la piel debe valorarse la existencia de:

• Enrojecimiento o eritema

• Edema o induración

• Calor localizado

• Dolor
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Además de la regularidad con la que debe llevarse a cabo la inspección de la piel, se ha de dejar constan-
cia. El registro de hallazgos, evolución y resultados producidos, es importante que sean comunicados 
al resto de los miembros del equipo, para favorecer el cuidado individualizado del paciente.  

4. Medidas preventivas

4.1. Control de los factores etiológicos: Presión, cizalla, roce y fricción.
Para menguar el efecto adverso causado por las 
diferentes formas de presión, las guías de prác-
tica clínica (GPC) recomiendan tener en cuenta 
cuatro elementos: 

• Movilización

• Cambios posturales

• Superficies especiales para el manejo de la 
presión (SEMP)

• Protección local

La eficiencia de estos elementos como herra-
mienta preventiva, se alcanza si se emplean de 
forma conjunta. La capacidad para lograr un 
efecto preventivo no se consigue si se aplican de 
manera aislada, es decir, no es suficiente realizar 
cambios posturales en un paciente o usar una 
SEMP si esta medida no se complementa con 
el resto. 

4.1.1. Movilización

Se pretende fomentar y mejorar la movilidad y la actividad de la persona, marcando los objetivos 
siempre en función de su estado. 

• Si la movilidad fuese comprometida → Los ejercicios de movilización serán pasivos, implicando 
a la familia en su realización siempre que se pueda. 

• Si la movilidad no fuese comprometida → Aprovechar las posibilidades que presente el paciente 
invitándole a movilizarse por sí mismo, de modo que a intervalos frecuentes redistribuya el peso 
y la presión (si está sentado, cada 15’). Estimular la actividad del paciente ayudándole a participar 
en las actividades de la vida diaria (AVD), y animar a la deambulación proporcionando dispositivos 
de ayuda si precisase (andador, bastón) y fijando los dispositivos clínicos (sondas, drenajes,...) de 
modo que no dificulten los movimientos de la persona.

4.1.2. Cambios posturales

El objetivo realizándolos a intervalos regulares, es reducir tanto el tiempo, como la cantidad de presión 
a la que están expuestas las zonas más susceptibles de desarrollar lesiones por presión, como son las 
prominencias óseas. Ya que, son tan perjudiciales mantener presiones elevadas durante poco tiempo, 
como mantener presiones bajas durante mucho tiempo. 

Se aplicarán en aquellos individuos que no tienen la capacidad para cambiar de posición por sí solos.  
Y aunque tradicionalmente se ha recomendado realizar los cambios posturales siguiendo una rotación 
programada cada 2-3 horas, consiguiendo una disminución de la incidencia de UPP cuando se llevan 
a cabo de forma estandarizada, a la hora de establecer una frecuencia se ha de considerar:
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• El estado del individuo: El grado de actividad y movilidad, el estado de salud, la tolerancia de los 
tejidos, la tolerancia del paciente a los reposicionamientos, la efectividad de la medida. 

• La SEMP empleada: las características de redistribución de la presión de la superficie de apoyo, 
es un determinante en la frecuencia de los cambios posturales, teniendo que ser dicha frecuencia 
mayor sobre un colchón convencional que no redistribuye la presión, que sobre una SEMP que 
redistribuya la presión, o de alivio de la presión.

A tener en cuenta en la realización de los cambios posturales: 

• El individuo ha de mantener una postura cómoda, que preserve su 
dignidad y su capacidad funcional, así como el alineamiento corporal 
y la distribución del peso y el equilibrio de la persona.

• Si el individuo está en posición de sedestación: 

 − Se colocará de forma que se facilite realizar  todas las actividades 
que pueda.

 − Las movilizaciones se efectuarán al menos cada hora si el individuo 
no puede movilizarse por sí mismo (al disminuir la superficie de apoyo 
aumenta la presión y por tanto el riesgo de lesión).

 − Si el paciente puede recolocarse por sí mismo, animarle a que lo 
haga cada 15’.

 − Colocar reposapiés si los pies no alcanzan el suelo.

 − No se usarán flotadores ni rodetes (Imagen 6) (no reparten la presión, 
sino que la concentra en la zona del cuerpo en la que apoya el rodete, 
produce un efecto compresor, edema y congestión venosa, lo que 
favorece la aparición de UPP).

• Se recomienda realizar una rotación entre decúbito lateral derecho (DLD), decúbito supino (DS) y 
decúbito lateral izquierdo (DLI), utilizando como posición de DS la semi-Fowler de 30º.

• Evitar situar al individuo directamente sobre los dispositivos clínicos (drenajes, sondas, catéteres,...).

• Evitar posicionar al individuo sobre prominencias óseas que ya presenten eritemas no blanqueantes 
(UPP categoría-I), así como el contacto directo de prominencias óseas entre sí.

• Para reducir las fuerzas de cizalla y de fricción: 

 − Movilizar al paciente con entremetida o travesera.

 − Evitar realizar las movilizaciones mediante arrastre, elevar 
al individuo empleando dispositivos auxiliares para los des-
plazamientos si se precisa.

 − Elevar la cabecera de la cama como máximo 30º, en los de-
cúbitos laterales tampoco debe sobrepasarse esta elevación 
(para evitar la sobrepresión en los trocánteres).

 − Si el paciente debe estar sentado en la cama, evitar la po-
sición de hombros caídos y el deslizamiento.

 − En sedestación colocar reposapiés si los pies no alcanzan el 
suelo, para evitar deslizamiento.
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• Recurrir al uso de cojines, almohadas, cuñas,... 
para conseguir y garantizar el posicionamiento de 
la persona y el alivio de la presión.

• Implicar a los cuidadores en la participación en los 
cambios posturales, educándolos previamente 
sobre la importancia y la forma correcta de hacerlos.

• Determinar la frecuencia de los cambios y registrar 
tanto ésta como las posiciones adoptadas. 

Posturas recomendadas en los cambios posturales:
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4.1.3. Superficies especiales para el manejo de la presión (SEMP)
Según el documento XIII del GNEAUPP, las superficies de apoyo (SA) o superficies especiales para el 
manejo de la presión (SEMP) se definen como la superficie o dispositivo especializado, cuya configuración 
física y/o estructural permite la redistribución de la presión, así como otras funciones terapéuticas 
añadidas para el manejo de las cargas tisulares, fricción, cizalla y/o microclima, y que abarca el cuerpo 
de un individuo o una parte del mismo, según las diferentes posturas funcionales posibles.

Entendiendo el término redistribución de la presión, como la capacidad que presenta una superficie 
de apoyo para distribuir la carga en áreas de contacto del cuerpo humano.

Hay dos formas para lograr redistribuir la presión:

A. Reduciendo la presión mediante la difusión del peso más extensamente (incrementando el área 
de contacto).

B. Eliminando la presión de la parte del cuerpo afectada del cuerpo (aliviando la presión).

Los materiales tales como apósitos con capacidad de reducción de la presión o los dispositivos locales para el 
alivio de la presión (taloneras, coderas, protectores occipitales, etc.), se diferencian de las SEMP en el hecho 
de que éstas abarcan toda la superficie corporal del paciente que está en contacto con la superficie de apoyo.
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Son diversas las formas en las que se clasifican las SEMP, en este sentido, según el modo de actuación 
las más utilizadas son:

• Estáticas: su modo de actuación consiste en aumentar el área de contacto con la persona. Cuanto 
mayor sea la superficie de contacto menor será la presión que tenga que soportar.

• Dinámicas: Permiten variar de manera continuada los niveles de presión de las zonas de contacto 
del paciente con la superficie de apoyo

Las evidencias indican que en los pacientes con riesgo de desarrollar una UPP no debe usarse un colchón 
convencional. Y con respecto a la asignación del tipo de SEMP (ANEXO 3) los criterios a valorar serían:

• EVRUPP

• Presencia de UPP: gravedad, localización, número,...

• Condiciones clínicas: gravedad de la enfermedad, cronicidad, o situaciones especiales (paciente 
bariátrico, lesionados medulares, pacientes críticos, pacientes terminales, intervenciones qui-
rúrgicas,...)

• Características físicas: peso y talla, edad, tipo de piel...

• Entorno de cuidado

Si la asignación del tipo de SEMP se realiza en función del grado de 
riesgo que presente la persona de desarrollar úlceras por presión, 
las recomendaciones son: 

• Personas de riesgo bajo: utilizar superficies estáticas  de alta 
calidad y de contenido variable (gel, espuma, viscoelásticos).

• Personas de riesgo medio o alto: utilizar superficies dinámicas 
(de presión alternante), y si no es posible usar de baja presión 
constante.

A tener en cuenta: 

• Si el paciente en riesgo precisa una SEMP acostado, también la precisará sentado: utilizar un 
cojín de asiento que redistribuya la presión.

• Las SEMP no sustituyen al resto de medidas de prevención, sino que constituyen un 
complemento.

• Se ha de reevaluar periódicamente la adecuación de la SEMP y, sobre todo si se producen 
cambios en la situación de la persona.

4.1.4. Protección local ante la presión

Hay determinadas zonas anatómicas tales como tobillos, talones, sacro, etc., con un riesgo especial 
de desarrollar UPP. La protección local de estas zonas de riesgo puede ser abordada mediante el uso 
de apósitos con capacidad para reducir la presión, como los de espuma de poliuretano. El uso de 
estos apósitos es eficaz tanto empleados solos, como combinados con otros productos tales como 
siliconas o AGHO. 

Características de los apósitos con capacidad de manejo de la presión:

• Deben permitir la inspección diaria de la zona.

• Ser compatibles con otras medidas de cuidado local.

• No deben dañar la piel a su retirada.

{
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Especial atención merecen los talones, la evidencia científica nos indica 
que su protección es más costo-efectiva con apósitos de espuma de 
poliuretano que con vendaje almohadillado, o textiles tipo borreguito, 
cuya eficacia no está comprobada. Cuando se dejen los talones flo-
tantes se ha de evitar el pie equino empleando una almohada u otro 
dispositivo que nos permita mantener el pie en ángulo recto con la 

pierna, evitando su caída.

Los dispositivos clínicos también 
pueden generar problemas tanto 
de presión como de roce sobre pro-
minencias, piel o mucosas. En estos 
casos también será útil el uso de los 
apósitos con capacidad de manejo de 
la presión y los AGHO. 

A tener en cuenta: 

• Los apósitos hidrocoloides y las películas de poliuretano 
protegen frente a la fricción, pero no proporcionan protec-
ción ante la presión.

• Los  AGHO se aplicarán sobre las prominencias óseas sin 
masajear.

• Inspeccionar la piel en busca de señales de advertencia 
de que se está desarrollando una UPP (enrojecimiento, 
edema, induración, dolor,...) y valorar la presencia de 
humedad excesiva.

4.2. Control de los factores etiológicos: Humedad.
En todos los niveles asistenciales los profesionales  trabajan  dia-
riamente con pacientes expuestos a diferentes fluidos orgánicos 
de manera constante, como orina, heces, sudor, exudado de he-
ridas,... Ya sea por la humedad intrínseca de los propios fluidos, 
por su carácter irritante, o por la combinación de ambos componentes, esta exposición continua si 
no se aborda correctamente puede desembocar en lesiones cutáneas debidas a este contacto o en 
el empeoramiento de otras lesiones. 

Se ha de contar con la dificultad que en ocasiones se da a la hora de diferenciar las lesiones causadas 
por humedad, con las lesiones producidas por presión en sus categorías I y II. La importancia de su 
diferenciación como ya sabemos, radica en que al ser su etiología diferente, su prevención y abordaje 
también lo son.

Dentro de las lesiones cutáneas asociadas a la humedad (LESCAH) la dermatitis asociada a la incon-
tinencia (DAI) constituye la principal lesión relacionada con el exceso de humedad. Tanto para el 
tratamiento como para la prevención hay dos premisas desde las que partir, primero evitar el contacto 
de la piel con los fluidos orgánicos causantes del exceso de humedad, en el caso de las DAI orina y/o 
heces; y segundo establecer un programa estructurado de cuidados de la piel para protegerla del 
efecto dañino del contacto con los mencionados fluidos. Este programa de cuidados debe basarse en 
tres aspectos claves: limpieza, hidratación y protección.

{
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4.2.1. Limpieza de la piel: 

Según la literatura, los limpiadores diseñados específicamente para pacien-
tes con incontinencia, han demostrado mayores beneficios que la limpieza 
tradicional con agua y jabón para la prevención de estas lesiones.

Los limpiadores diseñados para la zona perineal, son detergentes y surfac-
tantes que eliminan la suciedad e irritantes de la piel y desodorizan, man-
tienen el pH cutáneo (5.0-5.9) y además aquellos que contienen emolientes, 
hidratantes o humectantes, preservan los lípidos de la superficie de la piel. 
Por otro lado, algunos no suelen precisar aclarado, lo que proporciona un 
valor añadido al evitarse el uso de toallas para secar la piel tras cada episodio  
de limpieza. Pueden encontrarse en forma de spray, espumas, cremas,...

4.2.2. Hidratación:

Los lipidos son una parte esencial de la barrera cutánea, aplicamos productos 
hidratantes para reemplazar estos lípidos y ayudar a la piel a mantener su 
elasticidad y su funcion barrera. Estos productos pueden dividirse en humec-
tantes, emolientes y oclusivos (tabla 18). La aplicación de estos productos 
debe ser de  forma suave, sin masajear y hasta su absorción completa.

4.2.3. Protección cutánea:

Las piezas básicas para la protección de la piel frente a la humedad son dos:

• Productos absorbentes: sin encontrarse diferencias en cuanto a complicaciones o alteraciones de 
la piel entre el uso de empapadores o de pañales. Aunque sí se han demostrado más eficaces los 
que contienen polímeros súper absorbentes, y dentro de estos los de alta capacidad de absorción. 

• Productos barrera: el objetivo es crear una barrera que impida la penetración de agua y de los 
irritantes contenidos en la orina y heces. No deben contener alcohol y deben proteger frente al 
exudado y los adhesivos. Hay dos productos básicos que se ajustan a este fin, las pomadas de óxido 
de zinc y las películas cutáneas de barrera no irritantes (PBNI). Ambas son igual de efectivas, pero 
la PBNI al ser transparente permita la valoración de la piel, algo que no permiten las pomadas de 
zinc, ya que para ser retiradas requieren el uso de productos oleosos, si se pretenden retirar con 
agua además de no conseguirse su eliminación completa, se acaba dañando la piel debido a los 
frotamientos necesarios para su retirada.
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4.3. Control de los factores coadyuvantes.
Los factores coadyuvantes son todos aquellos que por sí mismo no generan una lesión, no son res-
ponsables directos de su aparición, pero sí establecen una predisposición a ello,  es decir, facilitan su 
desarrollo.

Estos factores, que deben ser controlados dado el papel que juegan en el desarrollo de las lesiones, son:

• Nutrición

• Piel de riesgo

• Oxigenación tisular

• Agresiones externas 

4.3.1. Nutrición: 

La nutrición parece una de las grandes olvidadas en el tema de las heridas, a pesar de jugar un  papel 
importante en el abordaje general de las lesiones, tanto en el plano de la prevención como en el tra-
tamiento. Un soporte nutricional adecuado puede prevenir la aparición de las lesiones por presión en 
particular, favorecer la cicatrización de las heridas en general y evitar complicaciones como la infección.

La dieta ha de ser equilibrada, ha de asegurar un correcto aporte diario tanto a nivel nutricional 
(macronutrientes y micronutrientes) como energético (calorías), para prevenir la malnutrición, ya 
sea por exceso o por defecto, siempre respetando los gustos o preferencias de la persona. 
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A tener en cuenta:

El proceso de enfermedad acelera el deterioro nutricional. La  disminución del apetito o el au-
mento de los requerimientos nutricionales debido al estrés metabólico que va asociado a una 
enfermedad severa, cirugía mayor, sepsias, politraumatismos, ser portador de heridas crónicas, 
etc., pueden generar un estado de MALNUTRICIÓN.

Si hablamos de la importancia de la nutrición dentro de la prevención, también debemos hablar del 
aporte hídrico como elemento clave en este aspecto. En muchas ocasiones debido a las características 
del paciente, la hidratación queda en el olvido. Una piel que está hidratada tiene menos riesgo de 
romperse. Por lo que debería asegurarse un aporte hídrico adecuado a las condiciones físicas y clínicas 
del individuo.

A tener en cuenta:

Hay situaciones en las que se da una pérdida de líquidos mayor, como en estados febriles, sudo-
ración profusa, ambientes cálidos, heridas abiertas o úlceras en estado avanzado, etc., en estos 
casos pueden estar aumentadas las necesidades hídricas de un paciente.

En base a lo que se acaba de mencionar se hace necesaria la valoración nutricional (ANEXO 4) como 
herramienta imprescindible para la detección  del paciente en riesgo nutricional, tanto a los pacientes 
hospitalizados como a los pacientes con heridas, de modo que si se detecta un paciente en riesgo 
nutricional podrá llevarse a cabo una evaluación nutricional completa, un plan terapéutico y la mo-
nitorización de la evolución.

Dado que la valoración lo que permite es conocer de forma precoz al paciente malnutrido o en riesgo,  
debería realizarse al ingreso del paciente ya sea en ámbito hospitalario o atención domiciliaria, y 
reevaluarse con periodicidad o siempre que aparezcan acontecimientos que puedan alterar este 
estado, ya sean directamente relacionados con su salud, como los mencionados anteriormente, u 
otros que nada tiene que ver a simple vista, pero que pueden generar una variación en la situación 
del paciente, como por ejemplo el cambio de cuidador habitual.

{

{
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La valoración del estado nutricional debe realizarse mediante medidas antropométricas (peso, talla,…), 
calcular el IMC y realizando un test de cribaje (ANEXO 5) haciendo uso de instrumentos validados para 
el cribado y valoración nutricional (MNA, MUST, NRS2002,…); además puede complementarse con 
estudios bioquímicos (albúmina, colesterol total, linfocitos,…), útiles tanto para la detección precoz 
como para el control continuo de la desnutrición, útil sobre todo en pacientes hospitalizados, a los 
que habitualmente se realizan análisis de rutina.

Así mismo se debería reevaluar y llevar a cabo un seguimiento nutricional si el IMC es inferior a 18.5 
o/y si se ha producido una pérdida de peso en los últimos 3 meses (no olvidemos preguntar por la 
pérdida de peso a las personas con sobrepeso). 

Con respecto a la dieta, en el caso de un paciente con úlcera, debería garantizar como mínimo:

En el caso de que la dieta habitual del paciente no cubra estas necesidades de nutrición-hidratación, 
se debería recurrir a dietas complementarias o suplementos nutricionales, y siempre como primera 
vía de elección la vía oral, dejando como última opción las vías más agresivas (enteral o parenteral).

4.3.2. Piel de riesgo
Todos los factores etiológicos tratados (presión, cizalla, humedad y fricción) pueden inferir daño con 
mayor agresividad sobre una piel de riesgo o una piel que ya está previamente alterada, por tanto 
para prevenir la aparición de lesiones se hace imprescindible el cuidado de estas pieles con suma 
delicadeza. Para ello se llevaran a cabo acciones como:

• Higiene: usar jabones o soluciones limpiadoras con bajo potencial irritativo en la higiene diaria, 
con pH cercano a la piel.

• Alcohol: NO se hará uso de soluciones que contengan alcohol, entre ellas las colonias, ya que 
resecan la piel facilitando su rotura.
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• Cambios posturales: no posicionar a las personas sobre zonas que aun están enrojecidas por el efecto 
de la presión de la postura anterior, este eritema indica que esta zona aun no se ha recuperado.

• Masajes: NO se masajeará sobre prominencias óseas, ya que los masajes pueden producir rotura 
capilar o reacción inflamatoria, y aumentar el daño en pieles ya dañadas o frágiles.

4.3.3. Oxigenación tisular

Son diversas las causas que pueden provocar que la oxigenación tisular disminuya, entre ellas el 
tabaquismo por ejemplo, o procesos sistémicos como anemias, diabetes, hipotensión o procesos 
respiratorios. Todos ellos afectan a la oxigenación de los tejidos y consecuentemente favorecen la 
aparición de lesiones. 

Todas estas situaciones deben abordarse a nivel sistémico, pero a nivel local, sobre zonas de riesgo, 
también puede mejorarse la oxigenación tisular. En áreas expuestas a isquemia prolongada, la apli-
cación de AGHO es efectiva para este fin, tanto en la prevención como en el tratamiento de las UPP 
de categoría I, por sus propiedades:

• Proporcionan hidratación de la piel, evitando la sequedad cutánea, aumentando su resistencia 
al rozamiento.

• Aumentan la circulación capilar,   mejorando el nivel de oxigenación de los tejidos sometidos a 
isquemia prolongada.

4.3.4. Agresiones externas 

Las agresiones a la piel pueden venir de diferentes fuentes externas: por tratamientos agresivos como 
la radioterapia, por dispositivos clínicos necesarios en el proceso asistencial, y finalmente por los 
propios cuidadores, profesionales y/o no profesionales. En este último caso el daño viene producido 
mayoritariamente por la realización de prácticas tradicionales, sobre las cuales hay evidencias de su 
falta de efectividad o incluso de ser perjudiciales, pero que se siguen llevando a cabo fundamentándose 
en el “siempre se ha hecho así”. 



Lesiones Relacionadas con la Dependencia

86

5. Conclusión: 

5.1. Intervenciones recomendadas e intervenciones contraindicadas: 





ASPECTOS ÉTICOS Y LEGALES

1. Introducción 
Son muchos los siglos en los que se ha perpetua-
do el paternalismo como forma de relación clínica, 
según el cual el paciente era una persona “incapaz” 
de decidir de manera razonable y con coherencia, 
por lo que era el profesional sanitario (primero el 
personal médico, y luego fue sumandose el resto de 
profesionales sanitarios) el que decidía lo que era 
bueno o no para el individuo, y éste debía acatar la 
decisión impuesta por el profesional sin rechistar, 
estuviese o no decuerdo, lo que comportaba una 
total asimetría en la relación establecida.

En las últimas décadas la concepción 
del paciente como individuo In-firmus 
(falto de firmeza), se va desvaneciendo 
a medida que se va abogando por el re-
conocimiento de sus derechos,  entre 
ellos la capacidad de decidir de forma 
autónoma, reflejado en el consentimen-
to informado (figura 41). 

La progresiva aceptación de estos dere-
chos propiciadores de la horizontalidad 
de la relación clínico-asistencial, se ha 
ido recogiendo en diversas leyes, decre-
tos, planes y cartas de derechos de los 
pacientes (figura 42), en las cuales se 
reconoce la especial situación de vul-
nerabilidad en la que se encuentran, 
motivo por el que deben gozar de de-
rechos específicos. 
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2. Declaración de Rio de Janeiro
Dentro de esta evolución de reconocimiento de derechos de los pacientes/usuarios, con respecto a 
las UPP también se recogen derechos.  La “Declaración de Rio de Janeiro”, texto promulgado en 2011, 
constituye una reivindicación de la “prevención de Úlceras por Presión como Derecho Universal”. 
Texto que aunque delimita la reivindicación a las UPP, bien podría hacerse extensible al resto de LRD 
dado el factor común que comparten, la dependencia y por tanto su producción en personas ensal-
zadamente vulnerables, cuyos cuidados, y por ende la responsabilidad de sus consecuencias, recaen 
en terceras personas. Y a buen seguro este texto reivindicativo las incluiría si hubiese sido redactado 
con posterioridad al nacimiento del modelo teórico de las LRD (2014).
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3. Biomarcador de maltrato
Partiendo de la premisa de que la evitabilidad de las UPP es de un 95% (hay estudios que hablan del 
98%), su aparición se puede considerar una negligencia asistencial, lo que conlleva implicaciones legales 
para los profesionales intervinientes y sus instituciones. A pesar de ello aun hay profesionales que 
consideran su aparición como algo normal, inevitable dentro del proceso de cuidado de una persona 
dependiente, sobre todo si se trata de mayores, menospreciando su trascendencia, el impacto en 
la calidad de vida, las complicaciones asociadas al desarrollo de una UPP, reales y potenciales, que 
comporta para la persona que las desarrolla.

Hay paises como Estados Unidos, en el que la comunidad científica incluye a las UPP como uno de 
los biomarcadores forenses de abuso y maltrato en ancianos, lo que, de corroborar su existencia, 
supondría una violación de los derechos humanos. Reino Unido se orienta en la misma dirección, 
justificando la vulneración de los derechos humanos al entender que, se ha dado un trato inhumano 
a un individuo si éste ha desarrollado una UPP, al estar reconocido por la comunidad científica que, 
contando con los medios con los que se cuenta en la actualidad, puede evitarse tanto la aparición casi 
en su totalidad de las UPP, como su evolución. 

4. Sentencias judiciales
A nivel jurídico ha habido un importante desarrollo en relación con las UPP, y aunque en España las 
demandas tanto civiles como penales (tabla 22) van en aumento, aún no han llegado a los niveles de 
los paises mencionados (tabla 23), ni en cuanto al número de procedimientos judiciales, ni en cuanto 
a  los castigos o penas impuestos.

5. Implicaciones éticas 
Reduciendo la cuestión de las UPP a números puede verse parte 
de la magnitud de este gran problema de salud en cuanto a por-
centajes de prevalencia/incidencia, que lo dejan lejos de ser un 
proceso banal. Además a estos porcentajes van ligados unos costes 
económicos que según el último estudio ascendían hasta 600 
millones de euros, lo que equivale a un 5% del gasto sanitario 
total nacional contando tanto recursos humanos como materiales 
(15% materiales, 19% tiempo de enfermería y 15% estancias extras de ingreso), con lo que sigue ale-
jándose de la etiqueta de “problema trivial”.  No obstante hay una parte que no puede cuantificarse 
y difundirse mediante números pero que soporta un coste muy elevado. Estos costes intangibles son 
el sufrimiento e impacto que tienen estas lesiones, sobre la calidad de vida de las personas que la 
padecen y de su entorno familiar, afectando no solo a la dimensión física, sino también psicológica, 
laboral, social y económica. 

Aunque con unas unas lineas que describen a modo de pincelada el problema, no puede alcanzarse a 
ver en su totalidad la dimensión que adquiere,  sí que puede acercarnos a una realidad que dista de la 
secundarización en la que se encuentra, y también a considerar las implicacines éticas que comportan 
para el personal de enfermería, por el papel directo que tienen estos profesionales en la prevención 
de la aparición de estas lesiones, y en su tratamiento. 
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Los profesionales de enfermería (auxiliares y 
enfermeras) han elegido esta profesión de forma 
voluntaria,  libre, asumiendo con esa elección un 
compromiso. Relacionado con el carácter volunta-
rio de esa elección, el compromiso que se adquiere 
con ella implica la tendencia hacia la excelencia 
profesional (figura 43), supone que además de ser 
un buen profesional llevando a cabo una buena pra-
xis (conocimientos y aptitudes), la ética profesional 
le obligará a ir más alla para ser un profesional 
bueno (actitud). 

Este deber libremente adquirido comprende res-
ponsabilidad,  ser capaces de responder por los 
actos profesionales que deciden llevarse a cabo 
en base a argumentos que los respalden. Y esta 
responsabilidad es un deber moral para el profe-
sional de la salud, porque los actos que realizan 
son actos transitivos, es decir son acciones u omisiones que se llevan a cabo, directa o indirectamente, 
en el cuerpo de los usuarios/pacientes, y por tanto las consecuencias que generan esos actos las van 
a padecer ellos. 

Hay dos principios universales cuya vulneración por parte de los profesionales de la salud no podría 
ser justificada éticamente, los principios de no maleficiencia y de justicia (tabla 24). Ambos principios 
se refieren a la prevención y evitación del daño, por lo que las UPP en particular, y como ya se ha 
mencionado, extensible al resto de LRD por su carácter prevenible, estan amparadas bajo este mínimo 
moral. Y para garantizar su protección, ambos están regulados jurídicamente. 

La aparición de una lesión que se considera evitable está directamente vinculada a la calidad de los cuidados 
prestados (figura 44), su falta de prevención o un tratamiento incorrecto constituyen mala praxis.

6. Registros
Para los profesionales implicados en el cuidado de personas en general 
y en el de pacientes con lesiones evitables en particular, los registros 
suponen el justificante de su actuación en la documentación clínica, ya 
sea como prueba de mala praxis o por el contrario, de haber actuado 
diligentemente, conforme a la lex artis had hoc. 
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ANEXO 3. SEMP según tipo de dispositivo
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ANEXO 4. Algoritmo VALORACIÓN NUTRICIONAL 
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ANEXO 5. Tests de cribaje de riesgo nutricional: MNA y MUST

• MNA → MINI NUTRITIONAL ASSEMENT
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• MUST → MALNUTRITION UNIVERSAL SCREENING TOOL
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