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Evaluación de los factores de riesgo y los tipos de superficie para el desarrollo
de las úlceras por presión en el enfermo crítico

Assessment of risk factors and the types of surface for the development of pressure
ulcers on critical ill patients

RESUMEN
Objetivos: Evaluar los factores de riesgo y los tipos de superficie para el desarrollo
de las úlceras por presión (UPP) en el enfermo crítico ingresado en una unidad
de cuidados intensivos (UCI). Material y métodos: Estudio prospectivo de inci-
dencia de UPP. Población: Enfermos ingresados en una UCI con EMINA© de
alto riesgo, estancia mínima de 48 horas y que no presentaran UPP al ingreso. Se
registraron los datos demográficos, de gravedad al ingreso (SAPS II y APACHE
III), diabetes, estado séptico, ventilación mecánica, incidencia y grado de UPP, y
tipo de superficie de apoyo (alternante [SA] o estática [SE]). Conclusiones: Los
factores de riesgo asociados con el desarrollo de UPP en el enfermo crítico fueron
la edad, la estancia media y el tipo de superficie de apoyo, siendo muy significati-
va la disminución de la incidencia de UPP con las superficies alternantes. 

PALABRAS CLAVE
Úlceras por presión, factores de riesgo, incidencia, escala de EMINA, cuidados
críticos, superficies de apoyo.

INTRODUCCIÓN
De acuerdo con las directrices gene-
rales sobre prevención de úlceras por
presión (UPP) del Grupo Nacional
para el Estudio y Asesoramiento en
Úlceras por Presión y Heridas Cróni-
cas (GNEAUPP)(1), las UPP consti-
tuyen un verdadero problema en di-
ferentes ámbitos, como la salud y la
calidad de vida de los pacientes, com-
portando un aumento de los recursos
para el sistema de salud tanto huma-
nos como materiales. La mayoría de
ellas se podrían prevenir con unas es-
trategias de educación y prevenciones
protocolizadas (2). Este problema es
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común en muchas instituciones sani-
tarias de toda Europa (3) y puede com-
portar responsabilidades legales al ser
en muchas situaciones un problema
evitable. En el Reino Unido las reper-
cusiones legales del problema de las
UPP ya son evidentes (4).

La prevalencia de UPP en las uni-
dades de críticos en el Estado español
es del 13,16% (5). Las localizaciones
más frecuentes son: sacro 36,9%, ta-
lón 28,35%, occipital 13,04% (6).

La prevalencia en las unidades de
críticos del Hospital Universitario de
Girona Dr. Josep Trueta en el año
2003 fue del 19,37%.

En los hospitales del Instituto Ca-
talán de la Salud (ICS) se hace una
monitorización de incidencia y pre-
valencia de las UPP como control de
calidad de los cuidados de enfermería.
La monitorización de la incidencia de
las UPP es importante para la pre-
vención de su aparición (7), así como
utilizar una buena escala de valoración
del riesgo potencial. Los requisitos bá-
sicos de una escala de valoración son
que los ítems sean sensibles, específi-
cos, aplicables y variables. En nuestro
hospital utilizamos la escala EMINA
(8) (Anexo 1), que ha sido elaborada
por un grupo de enfermeras expertas
en cuidados, gestión e investigación.
Es una escala validada en todos los
hospitales del ICS a través de un pro-
yecto de investigación coordinado y
financiado por el Fondo de Investiga-
ción Sanitaria (FIS).

En nuestra unidad observamos que
en pacientes con el mismo riesgo (al-

to) de desarrollar UPP según la esca-
la EMINA, a los que se aplicaban los
mismos cuidados de prevención, al-
gunos las desarrollaban, siendo la úni-
ca diferencia la superficie de apoyo de-
bido a que sólo disponíamos de siete
superficies dinámicas (colchones al-
ternantes de aire). El resto de camas
estaban dotadas de superficies estáti-
cas (colchonetas de fibras siliconiza-
das, colchones de espuma viscolástica
o colchones de foam de poliuretano). 

Diversos estudios centran la dis-
minución de incidencias de UPP con
la utilización de superficies adecuadas
(9, 10). 

La principal diferencia entre las su-
perficies estáticas y las dinámicas es
que las primeras nunca alcanzan pre-
siones por debajo de los 17-20 mm
Hg, mientras que las dinámicas pue-
den alcanzar valores inferiores a éstas
gracias a la alternancia de llenado y va-
ciado de celdas de aire. Esto permite
reducir y aliviar la presión en zonas de
contacto. Los niveles de presión de-
penden del tamaño de sus celdas y su
efectividad se mide según el tiempo
de duración de cada ciclo (alrededor
de 10 minutos). Este tipo de superfi-
cies está indicado para pacientes de
medio y alto riesgo de UPP. Muchos
autores han encontrado una relación
significativa entre la severidad de las
escalas de gravedad y el desarrollo de
las úlceras por presión (11, 12, 13) .
Por todo ello, se planteó esta investi-
gación con los siguientes objetivos:
evaluar posibles factores de riesgo que
no se contemplan en las escalas de gra-

vedad para el desarrollo de las úlceras
por presión y valorar la influencia de
los tipos de superficie utilizadas en el
enfermo crítico ingresado en nuestra
unidad de cuidados intensivos.

MATERIAL Y MÉTODOS
Se trata de un estudio prospectivo de
incidencia de UPP en enfermos críti-
cos con EMINA de alto riesgo y gra-
vedad severa con un NEMS (Nine
Equivalents of Nursing Manpower use
Score) medio de 32 puntos, donde se
analizan los factores de riesgo, los pa-
rámetros de gravedad y la puntuación
EMINA en aquellos enfermos que
desarrollan UPP.

El estudio lo realizó el personal de
enfermería en la UCI polivalente (14
camas) del Hospital Universitario de
Girona Dr. Josep Trueta, hospital de
nivel 2. Tomamos como muestra to-
dos los enfermos ingresados en la UCI
entre enero y septiembre de 2005. Los
criterios de inclusión fueron: enfer-
mos ingresados con EMINA de alto
riesgo: 8-15 puntos y una estancia mí-
nima de 48 horas, siendo los criterios
de exclusión los enfermos que pre-
sentaban una UPP al ingreso en la uni-
dad.

Las variables estudiadas fueron:
edad, sexo, estancia media, grupo diag-
nóstico, si padecían diabetes, si se en-
contraban en estado séptico (14) (Ane-
xo 2), si precisaban ventilación mecá-
nica, índices de gravedad (SAPS II,
APACHE III), puntuación escala
EMINA, incidencia de úlceras, fecha
de aparición UPP, localización y gra-
do, tipo de superficie de apoyo (está-
tica o dinámica). Durante el período
de nuestro estudio disponíamos de los
siguientes colchones alternantes como
superficies dinámicas: un colchón Tri-
nova®, un Nimbus® 3, dos Alpha Re-
lief®, un Aerocare® 2010, un Duo™2
y un TheraKair®. El resto de camas es-
taban dotadas de las superficies está-
ticas: una colchoneta de fibras silico-
nizadas, tres colchones de espuma vis-
colástica, y tres colchones de foam de
poliuretano. Los enfermos que ingre-
saban ocupaban la cama libre que ha-
bía en ese momento y por tanto con
la superficie de apoyo disponible en la
cama (dinámica o estática).

SUMMARY
Objectives: To assess the risk factors and the types of surface for the development of
pressure ulcers (PU) on critical ill patients in an Intensive Care Unit (ICU).
Material and methods: Prospective study about the incidence of PU. Population:
All patients on ICU with EMINA® of high risk, who stay 48 h. at least and don’t
have PU in the moment of admission. Information about demographic characteristics,
gravity in the moment of admitting was recorded: SAPS II and APACHE III, dia-
betes, sepsis, mechanical ventilation, incidence and graduation of PU, and the type of
support surface: alternate (AS) or static (SS). Conclusions: The risk factors associated
with the development of PU on critical ill patients were the age, the average time in
ICU and the type of support surface, being the reduction on incidence of PU with the
alternate surfaces very important.

KEY WORDS
Pressure sores, risk factors, incidence, EMINA score, critical care, support surfaces.
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Para todos los pacientes se siguió
el protocolo establecido en nuestro
hospital, revisado en noviembre de
2004, que tiene en cuenta los factores
de riesgo descritos para el desarrollo
de UPP y las recomendaciones de la
GNEAUPP, EPUAP y Grupo de En-
fermería del ICS para evitar los facto-
res extrínsecos (1, 3, 8, 15).

Se elaboró una hoja para la reco-
gida de datos (Anexo 3). Iniciábamos
la recogida de datos a las 48 horas de
ingresar el enfermo que reunía los cri-
terios de inclusión antes descritos. Va-
lorábamos el estado de la piel del en-
fermo diariamente. En caso de apari-
ción de UPP se registraba el día, gra-
do y localización. Finalizábamos la re-
cogida de datos en caso de aparición

de UPP, al alta o si se producía de-
función del paciente.

El análisis estadístico de los datos
recogidos se realizó con el paquete es-
tadístico SPSS versión 12. Las varia-
bles cuantitativas se expresaron con la
media (DE) y las cualitativas median-
te porcentajes. Se compararon ambos
grupos con la t de Student y χ2. Se
consideró que existía significación es-
tadística cuando se halló un valor de
p< 0,05. 

RESULTADOS
Se incluyeron en el estudio 210 enfer-
mos de los cuales el 64,3% eran hom-
bres y el 35,7% mujeres. El 39,5% de
éstos dispusieron de superficies diná-
micas mientras que el 60,5 % de su-

perficies fueron estáticas (Fig. 1). La
edad media de la muestra fue de 54
(DE 19) años (mín. 14 - máx. 86). La
distribución por grupos diagnósticos
fue la siguiente: el 32,4% eran enfer-
mos quirúrgicos, el 37,6% médicos, y
el 30% traumáticos. La media de la
puntuación EMINA fue de 11,57
(DE 1) puntos. La estancia media de
los pacientes estudiados fue de 12,29
(DE 9) días (mín. 2 – máx. 56). Desa-
rrollaron UPP un total de 43 enfermos
(20,5%), el 16,3% disponía de super-
ficies dinámicas y el 83,7% de super-
ficies estáticas (p< 0,0005) (Fig. 2). En
la Tabla 1 se resume la localización y
estadios de las UPP desarrolladas. La
media de días de aparición de UPP fue
de 6,26 (DE 5,14) días, la compara-

ción de medias según el tipo de su-
perficie no resultó estadísticamente
significativa (p= 0,885). La edad me-
dia de los pacientes con UPP fue de
59,8 (DE 19) años y de 52,6 (DE 18)
años en los enfermos que no desarro-
llaron UPP (p= 0,02). La estancia me-
dia de los enfermos con UPP fue de
19,4 (DE 12) días y de 10,4 (DE 7)
días en los que no desarrollaron úlce-
ra (p< 0,0001). No hallamos diferen-
cias significativas entre la aparición de
UPP, sexo y grupo diagnóstico (Tabla
2). Tampoco hallamos diferencias en-
tre UPP, diabetes, estado séptico, ven-
tilación mecánica y los índices de gra-
vedad (SAPS II y APACHE III) (Ta-
blas 3 y 4).

DISCUSIÓN
Los resultados muestran que de los
posibles factores de riesgo analizados
que no se contemplan en las escalas
de gravedad para el desarrollo de las
UPP, como la diabetes, ventilación
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Fig. 1. Distribución de la muestra según tipo de superficies de apoyo. Fig. 2. Distribución de UPP según superficies de apoyo.

Tabla 1. Localización y estadios de las UPP desarrolladas

Localización Frecuencia Porcentaje Estadio I Estadio II
(n) (n)

1. Sacro 19 44,19% 14 5
2. Talón 7 16,28% 6 1
3. Glúteo 7 16,28% 6 1
4. Trocánter 5 11,63% 3 2
5. Codo 1 2,33% — 1
6. Tibia 1 2,33% — 1
7. Rodilla 1 2,33% — 1
8. Occipital 1 2,33% — 1
9. Maleólo 1 2,33% — 1
TOTAL 43 100% 29 14

Tabla 2. Relación sexo, grupo diagnóstico y aparición de UPP

Con UPP Sin UPP p 
(%) (%) (significación)

Sexo Mujer (n= 75) 37,2% 35,3% p= 0,819
Hombre (n= 135) 62,8% 64,7%

Grupo Quirúrgico (n= 68) 41,9% 29,9% p= 0,225
diagnóstico Médico (n= 79) 37,2% 37,7%

Traumático (n= 63) 20,9% 32,3%
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mecánica, estado séptico, índices de
gravedad (SAPS II y APACHE III),
ninguno presentó una relación esta-
dísticamente significativa en nuestro
estudio.

Existen diferentes escalas de valo-
ración de riesgo para desarrollar UPP.
Aunque, según Keller y cols. (16) y
Westrate y cols. (17), las escalas de Bra-
den y la de Waterlow son las únicas tes-
tadas científicamente para ser utiliza-
das en la UCI, observamos que en la
escala de Waterlow el ítem de la nu-
trición es valorado sin tener en cuen-
ta los valores séricos proteicos al igual
que la escala Braden. En nuestro tra-
bajo utilizamos la escala EMINA, don-
de este ítem sí se tiene en cuenta, por

Tabla 3. Relación entre factores de riesgo y aparición de UPP

Con UPP Sin UPP p (significación)

Diabetes Sí (n= 34) 26,5% 73,5% p= 0,344
No (n= 167) 19,3% 80,7%

Estado séptico Sí (n= 90) 25,6% 74,4% p= 0,114
No (n= 120) 16,7% 83,3%

Ventilación mecánica Sí (n= 194) 21,6% 78,4% p= 0,142
No (n= 16) 6,3% 93,6%

Tabla 4. Relación entre medias de índices de gravedad y aparición de UPP

Con UPP Sin UPP
APACHE III 70,36 (DE 19,363) 63,66 (DE 25,557) p= 0,114
SAPS II 45,15 (DE 11,936) 40,66 (DE 14,812) p= 0,067

Puntos Estado mental Movilidad Incontinencia Nutrición Actividad
0 Orientado Completa No Correcta Deambula

1 Desorientado, Ligeramente Urinaria o fecal Ocasionalmente Deambula 
apático o pasivo limitada ocasional incompleta con ayuda

2 Letárgico o hipercinético Limitación Urinaria o fecal Incompleta Siempre 
importante habitual precisa ayuda

3 Comatoso Inmóvil Urinaria y fecal No ingesta o proteínas No deambula
séricas bajas

ANEXO 1. Escala EMINA (8): valoración de riesgo

SRIS: Respuesta inflamatoria sistémica a una lesión o agresión, con indepen-
dencia de su causa, manifestada por una o más de las siguientes características:
1. Temperatura> 38º C o < 36º C.
2. Frecuencia cardíaca> 90 l. p. m.
3. Taquipnea manifestada por una frecuencia respiratoria> a 20 r.p.m. o

por hiperventilación indicada por un valor de PaCo2< 32 mm Hg.
4. Recuento anómalo de leucocitos>12.000 cel./mm3, 

< 4.000 cel./mm3 o presencia de >10% de neutrófilos 
inmaduros.

SEPSIS: SRIS derivado de una infección (bacteriana, vírica, micótica o pa-
rasitaria).

SEPSIS GRAVE: Sepsis asociada como mínimo a una disfunción orgánica
aguda, hipoperfusión, hipotensión.

SHOCK: Hipotensión inducida por la sepsis que persiste a pesar de la repo-
sición adecuada de líquidos.

SDMO: Síndrome de disfunción multiorgánica. Alteración de la función de
uno o más órganos de un paciente crítico, donde la homeostasis no se puede
mantener sin intervención. 

ANEXO 2. Estado séptico (14)

Número de caso: _________________________

Fecha ingreso: ___________________________

Fecha alta: ______________________________

Alta Éxitus 

Diagnóstico ingreso: ______________________

Puntuación EMINA:______________________

Diabetes: Sí No

Estado séptico: Sí No

Ventilación mecánica: Sí No

Puntuación APACHE III: __________________

Puntuación SAPS II: ______________________

Superficie alternante: Sí No

Aparición UPP: Sí No

Día aparición UPP:_______________________

Localización UPP:________________________

Grado:_________________________________

ANEXO 3. Hoja de recogida de datos
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lo que la consideramos válida para los
enfermos críticos. 

El sexo, en los resultados obteni-
dos en nuestro estudio, no se correla-
ciona con la incidencia de UPP como
observan Aizpitarte y cols. (18). Al con-
trario que estos autores, en nuestros re-
sultados la edad sí se relaciona con la
incidencia de UPP. Arrondo y cols.
(19), en su estudio de 1995 coinciden
con nuestros resultados respecto a la
asociación estadísticamente significa-
tiva entre las variables edad y estancia
con la aparición de UPP. 

En el análisis de los resultados se
observa la eficacia de las superficies de
apoyo dinámicas en la prevención de
la aparición de UPP, igual que se des-
cribe en otros estudios (Torrance y cols.
(7), Keller y cols. (16) y Ramón y cols.

(10). Sin embargo, otros autores (Go-
zalbes y cols. 2005 (20), en su revisión
bibliográfica concluyen que no dispo-
nen de evidencia de suficiente calidad
que permita recomendar las superfi-
cies de aire alternante sobre otras su-
perficies. Pero dichos estudios con-
templan pacientes con diferentes va-
loraciones de riesgo y de diferentes ám-
bitos, así como con tamaños de mues-
tra a veces insuficientes, mientras que
nuestro estudio se centra sólo en en-
fermos críticos con alto riesgo. 

CONCLUSIONES
Los factores de riesgo asociados con
el desarrollo de UPP en el enfermo
crítico fueron: la edad, la estancia me-
dia y el tipo de superficie de apoyo;
siendo muy significativa la disminu-

ción de la incidencia de UPP con las
superficies dinámicas alternantes de
aire. 

Los resultados de este estudio han
conllevado la instauración de colcho-
nes alternantes de aire para todas las
camas en la nueva UCI de nuestro
hospital. Evidentemente la utilización
de superficies dinámicas en ningún ca-
so debe sustituir otras medidas de pre-
vención como son las que contempla
nuestro protocolo. 
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