
8 h

14 h

20 h

2 h

11 h

23 h

5 h

17 h

Con la colaboraciCon la colaboracióón den de

En el caso de personas encamadas sin movilidad cambiar En el caso de personas encamadas sin movilidad cambiar 

de posicide posicióón c/ 2 o 3 h. segn c/ 2 o 3 h. segúún el nivel de riesgo y situacin el nivel de riesgo y situacióón n 

clclíínica de la persona. Realizar movilizaciones pasivas de las nica de la persona. Realizar movilizaciones pasivas de las 

articulaciones, sin llegar a producir dolor.articulaciones, sin llegar a producir dolor.

Durante la noche aunque haya que fomentar el descanso,  Durante la noche aunque haya que fomentar el descanso,  

se debe evitar que se sobrepasen mse debe evitar que se sobrepasen máás de 4 horas en la misma s de 4 horas en la misma 

posiciposicióón, por tanto, durante este turno no se exime la n, por tanto, durante este turno no se exime la 

movilizacimovilizacióón.n.

En pacientes autEn pacientes autóónomos, durante la nomos, durante la sedestacisedestacióónn fomentar fomentar 

la la automovilizaciautomovilizacióónn si es posible, y nunca sobrepasar las 2 si es posible, y nunca sobrepasar las 2 

horas sentados en los pacientes de alto riesgo.horas sentados en los pacientes de alto riesgo.

Durante los cambios posturales evite en la medida de lo Durante los cambios posturales evite en la medida de lo 

posible apoyar directamente al paciente sobre sus lesiones.posible apoyar directamente al paciente sobre sus lesiones.

Evitar elevar la cabecera de la cama mEvitar elevar la cabecera de la cama máás de 30s de 30ºº para para 

minimizar las fuerzas de fricciminimizar las fuerzas de friccióón y cizallamiento.n y cizallamiento.

Evite arrastrar al paciente sobre la cama para minimizar lEvite arrastrar al paciente sobre la cama para minimizar las as 

fuerzas de friccifuerzas de friccióón sobre la piel de riesgo. Emplee tn sobre la piel de riesgo. Emplee téécnicas de cnicas de 

movilizacimovilizacióón para el paciente encamado.n para el paciente encamado.

Colocar cuColocar cuññas de espuma, almohadas, as de espuma, almohadas, cojcojíínesnes o o 

dispositivos locales reductores de la presidispositivos locales reductores de la presióón para evitar el n para evitar el 

contacto entre prominencias contacto entre prominencias óóseas. Contraindicado los rodetes seas. Contraindicado los rodetes 

o flotadores durante la o flotadores durante la sedestacisedestacióónn..

Siga las recomendaciones del algoritmo de prevenciSiga las recomendaciones del algoritmo de prevencióón de n de 

UPP del centro, combinando la movilizaciUPP del centro, combinando la movilizacióón con el resto de n con el resto de 

medidas preventivas.medidas preventivas.

Vigilar los puntos de riesgo



 

 

Escala de Braden-Bergstron para la predicción del riesgo de UPP. 



      
 
 

  

 

   

BBBAAAJJJOOO   RRRIIIEEESSSGGGOOO   

 
 
 

Braden > 14 puntos 

   

RRRIIIEEESSSGGGOOO   MMMOOODDDEEERRRAAADDDOOO   

 
 

Braden 13 – 14 puntos 

   

AAALLLTTTOOO   RRRIIIEEESSSGGGOOO   

 
 

Braden < 12 puntos 

 

 

 Vigilancia puntos de presión 
   Higiene diaria 

 

 
 

C / 24h 
Examen de la piel 

 
 

C / 12h 
Examen de la piel 

 
 

 
 

C / 12h 
Examen de la piel 

 

 

VALORAR Y TRATAR LA PIEL SOMETIDA A PRESIÓN E 
INCONTINENCIA. 

 

 

 

 
C / 24h 

Ácidos Grasos Hiperoxigenados 
  

LLiinnoovveerraa®®  
  

 
C / 12h 

Ácidos Grasos Hiperoxigenados 
  

LLiinnoovveerraa®®  
   

 
C / 8h o 12h 

Ácidos Grasos Hiperoxigenados 
  

LLiinnoovveerraa®®  
  

 
NO MASAJEAR PROMINENCIAS ÓSEAS Y PUNTOS DE 
APOYO; VIGILAR ERITEMAS, DESHIDRATACIÓN, 

EPIDERMIOLÍSIS, MACERACIÓN… 
 

 

 
 

Sistemas de aire alternante 
o sistemas estáticos 

 

 
Sistemas de aire alternante 
                     + 

Apósitos hidrocelulares  
   en prominencias óseas  
AAsskkiinnaa®®  TTrraannssoorrbbeenntt  

 

 
Sistemas de aire alternante  

  + 
Apósitos hidrocelulares                 
en prominencias óseas 
AAsskkiinnaa®®  TTrraannssoorrbbeenntt  

 

 
 

LAS SUPERFICIES ESPECIALES NO SUSTITUYEN EL 
RESTO DE CUIDADOS (MOVILIZACIÓN Y CAMBIOS 

POSTURALES). 

    

  

 
 
 
 

    Hidrocelular 
no adhesivo          
codo / talón y 
maléolos. 

 
 

 
 

       Hidrocelular  
              no adhesivo  

codo / talón y                 
maléolos.  

 
 

 
 

    Hidrocelular 
    no adhesivo 
codo / talón y                      
maléolos. 

 
INSPECCIONAR LOS TALONES Y APLICAR AGHO CON 
APÓSITO HIDROCELULAR PARA TALÓN Y MALÉOLOS. 
 

    

 
 

4 horas máximo 
+ 

Cojín alivio de presión 

 
 

4 horas máximo 
+ 

Cojín alivio de presión  

 
 

2 horas máximo 
+ 

Cojín alivio de presión 

  
 EVITAR ELEVAR LA CABECERA 
  DE LA CAMA MÁS DE 30º  
  
 

    CCaammbbiiooss  ppoossttuurraalleess  

  
 

Fomentar la 
automovilización 
 del paciente 

Cambios posturales c / 4h 

 
Cambios posturales 
C / 2h – c / 4h 
Rotatorio 

 
Cambios posturales 

C / 2h 
Rotatorio 

 
EVITAR LA  FRICCIÓN Y 
CIZALLAMIENTO DURANTE 

LA MOVILIZACIÓN. 
 

  

C / 24h perfil nutricional 
 

 
C / Toma perfil nutricional 
Suplementos Nutrición si procede 
 

 
C / Toma perfil nutricional 
Suplementos Nutrición si procede 
 

 

CORREGIR DÉFICIT 
NUTRICIONAL Y PREVENIR LA MALNUTRICIÓN 

 

 
 
 
 
 

  PPrrootteecccciióónn  ddee        
  llaa  ppiieell,,  rreevveerrttiirr        
  eerriitteemmaass  

SSuuppeerrffiicciieess  
eessppeecciiaalleess  
ppaarraa  eell  mmaanneejjoo    
ddee  llaa  pprreessiióónn    
 

PPrrootteecccciióónn  
ddee  ttaalloonneess  
yy  ccooddooss   

AAlliimmeennttaacciióónn  

SSeeddeessttaacciióónn  ssii    
lloo  ppeerrmmiittee  llaa  
ppaattoollooggííaa 

 
 

 

 
 

 

 
 

PPPuuunnntttuuuaaaccciiióóónnn   dddeeelll   rrriiieeesssgggooo   dddeee   UUUPPPPPP    

 

 

 

 

 

   
Si procede 

 

 

AAsskkiinnaa
®®
  HHeeeell  AAsskkiinnaa

®®
  HHeeeell  

 

 



 

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                   

 

IIMMEEUUPPPP - EEssccaallaa  ddee    PPUUSSHH                                                                         
Instrumento para la Monitorización de la Evolución de una Úlcera por Presión.                   

 

Instrucciones: 
  

 Éste instrumento permite documentar la cicatrización de una úlcera por Presión, mediante el registro descriptivo de las lesiones 
(Tamaño de la lesión, Cantidad de Exudado y Tipo de Tejido). 
  
 Día: 

0 puntos. 
0 cm2 
 

  1 punto. 
< 0.3 cm2 
 
 

2 puntos. 
0.3 - 0.6 cm2 
 
 

3  puntos. 
0.7 – 1.0 cm2 
 
 

4 puntos. 
 1.1 – 2.0 cm2 
 
 

5 puntos. 
2.1 – 3.0 cm2 
 
             

 
 

 

Longitud  

x  

Anchura 

6 puntos. 
3.1 – 4.0 cm2 

 

7 puntos. 
4.1 – 8.0 cm2 

8 puntos. 
8.1 – 12.0 cm2 

9 puntos. 
12.1 – 24.0 cm2 

10 puntos. 
> 24.0 cm2 

 

Valor Subtotal: 
 

 
 
 
 
 

 

Cantidad 

de 

Exudado 

0 puntos. 
 
Ninguno 

1 punto. 
 
Ligero 

2 puntos. 
 
Moderado 

3  puntos. 
 
Abundante 

  Valor Subtotal: 
 
 
 
 
 

 

Tipo 

de 

Tejido 

0 puntos. 
 
Cerrado 

1 punto. 
 
Tejido Epitelial 

2 puntos. 
 
Tejido de 
Granulación 

3  puntos. 
 
 Esfacelos 

4 puntos. 
 
Tejido Necrótico 

 Valor Subtotal: 
 
 
 
 
 

 Valor Total: 
 
 

 
Longitud x Anchura:  
 

 Medir la longitud mayor y la anchura mayor utilizando una regla en centímetros. Multiplicar las dos medidas para obtener la superficie 
aproximada en centímetros cuadrados. Heridas cavitadas: ¡ No preocuparse!. Utilizar una regla en centímetros y siempre utilizar el mismo sistema 
para medir la superficie (largo x ancho). 
 
Cantidad de Exudado:  
 

      Estimar la cantidad de exudado (Drenaje) presente después de retirar el apósito y antes de aplicar cualquier agente tópico a la úlcera. Estimar el 
exudado como ninguno, ligero, moderado o abundante.  
 

Tipo de Tejido: 
 

 Se refiere a los tipos de tejidos que están presentes en el lecho de la úlcera. Valorar como 4 si hay algún tipo de tejido necrótico presente. 
Valorar como 3 si hay algún tipo de esfacelo presente y no hay tejido necrótico. Valorar como 2 si la herida está limpia y contiene tejido de 
granulación. Una herida superficial que se esté reepitelizando se valorará como 1. Cuando la herida esté cerrada valorarla como 0.     

 


