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USO DE LA ESCALA DE BRADEN Y DE GLASGOW PARA IDENTIFICAR EL RIESGO DE
ULCERAS DE PRESION EN PACIENTES INTERNADOS EN UN CENTRO DE TERAPIA
INTENSIVA

Luciana Magnani Fernandes®
Maria Helena Larcher Caliri?

Las ulceras de presion todavia representan un gran problema de salud en pacientes criticos. Este estudio,
descriptivo y exploratorio, tuvo como objetivo evaluar los factores de riesgo para el desarrollo de la ulcera de
presion presentes en pacientes internados en un centro de terapia intensiva de un hospital universitario. Los
pacientes fueron evaluados utilizando la escala de Braden para determinar el riesgo de desarrollo de ulceras
de presién e identificacion de factores de riesgo individuales y con la escala de Glasgow para evaluar el nivel
de conciencia. Se encontré que los factores de riesgo asociados al desarrollo de ulcera de presion fueron: las
bajas puntuaciones de la Escala de Braden en el primer dia de internacion y las bajas puntuaciones de la escala
de Glasgow. Los resultados confirmaron que estos instrumentos pueden ayudar al enfermero a identificar
pacientes en riesgo y a planificar la asistencia.

DESCRIPTORES: ulcera por presion; factores de riesgo, cuidados intensivos

USING THE BRADEN AND GLASGOW SCALES TO PREDICT PRESSURE ULCER RISK IN
PATIENTS HOSPITALIZED AT INTENSIVE CARE UNITS

Pressure ulcers remain a major health issue for critical patients. The purpose of this descriptive and exploratory
study was to analyze the risk factors for the development of pressure ulcers in patients hospitalized at an
intensive care unit of a university hospital. Patients were assessed through the Braden scale to determine the
risk for the development of pressure ulcers and to identify individual risks, and the Glasgow scale was used to
assess their consciousness. It was found that the risks associated with pressure ulcer development were: low
scores on the Braden Scale on the first hospitalization day and low scores on the Glasgow scale. The results
showed that these tools can help nurses to identify patients at risk, with a view to nursing care planning.

DESCRIPTORS: pressure ulcer; risk factors, intensive care

USO DA ESCALA DE BRADEN E DE GLASGOW PARA IDENTIFICAGCAO DO RISCO PARA
ULCERAS DE PRESSAO EM PACIENTES INTERNADOS EM CENTRO DE TERAPIA INTENSIVA

Ulceras de pressdo ainda representam grande problema de salide em pacientes criticos. Este estudo, descritivo
e exploratdrio, objetivou avaliar os fatores de risco para o desenvolvimento de Ulcera de pressdo presentes
em pacientes internados em um centro de terapia intensiva de um hospital universitario. Pacientes foram
avaliados utilizando a escala de Braden para a determinacdo do risco para o desenvolvimento de ulceras de
pressdo e identificacdo de fatores de risco individuais e, com a escala de Glasgow, avaliar o nivel de consciéncia.
Encontrou-se que os fatores de risco associados ao desenvolvimento de ulcera de pressdo foram: os baixos
escores da escala de Braden no primeiro dia de internacdo e os baixos escores da escala de Glasgow. Os
resultados confirmaram que esses instrumentos podem auxiliar o enfermeiro na identificacdo de pacientes em
risco para o planejamento da assisténcia.

DESCRITORES: Uulcera de pressdo,; fatores de risco; cuidados intensivos
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INTRODUCCION

La ocurrencia de Ulceras de presion (UP) en
pacientes hospitalizados es un gran problema de
salud, que puede ocasionar: incomodidad fisica al
paciente; aumento de costos en el tratamiento;
necesidad de cuidados intensivos de enfermeria;
internacion hospitalaria prolongada; aumento del
riesgo de desarrollo de complicaciones adicionales;
necesidad de cirugia correctiva y efectos en la tasa
de mortalidad®?,

El desarrollo de la UP es un fendémeno
complejo, en el que participan varios factores
relacionados con el paciente y con el medio externo,
siendo la inmovilidad el factor de riesgo de mayor
importancia en los pacientes hospitalizados®®,

Los pacientes en cuidados intensivos son
propensos a la UP debido a la sedacion, alteracién
del nivel de conciencia, soporte de respiracién, uso
de drogas vaso activas, restriccion de movimientos
por un periodo prolongado de tiempo e inestabilidad
hemodinamica‘.

La determinacion del riesgo que el paciente
tiene de desarrollar la Ulcera es la primera medida a
ser adoptada para prevenir la lesién. La misma debe
ser realizada en la admisidén del paciente y por lo
menos cada 48 horas o cuando ocurra una alteracion
en sus condiciones de salud®®, principalmente en
pacientes criticamente enfermos que presentan un
gran numero de factores de riesgo. El instrumento
de evaluacion del riesgo mds extensivamente probado
y utilizado es la Escala de Braden y a pesar de no
haber sido desarrollada especificamente para
pacientes criticamente enfermos, presenta una
especificidad y sensibilidad para esta poblacion!™®.
Se presenta como un instrumento eficaz de auxilio al
enfermero en el proceso de decisién de las medidas
preventivas a ser adoptadas, de acuerdo con el riesgo
de cada paciente.

La Escala de Braden fornece seis parametros
para efectuar la evaluacion: 1- percepcion sensorial;
2- humedad; 3- actividad; 4- movilidad; 5- nutricidn;
6- friccién y efecto de cizalla (combinacién de presion
y friccidon). Cada sub-escala tiene una puntuacién que
varia de 1 a 4, con excepcion del dominio fricciéon y
efecto de cizalla. La sumatoria total queda entre los
valores de 6 a 23.

Una puntuacion igual o menor que 16 denota
que el paciente adulto tiene riesgo de desarrollar una
UP®, entretanto, en presencia de otros factores como

edad mayor de 65 afos, fiebre, baja ingestion de
proteina, presion diastdlica menor que 60 mmHg e
inestabilidad hemodindmica, los pacientes con
puntuaciones 17 y 18 también son considerados de
riesgo(®.

Para pacientes criticos, el riesgo para la
Escala de Braden es establecido como: riesgo bajo -

puntuaciones entre 15 a 18; riesgo moderado

puntuaciones entre 13 a 14; riesgo elevado

puntuaciones entre 10 a 12; vy, riesgo muy elevado
puntuaciones de 9 o menores(®,

Las alteraciones en el nivel de conciencia
pueden determinar la disminucion de la percepcién
sensorial y consecuente dependencia para la
movilizacién, factores considerados como
determinantes para el desarrollo de Ulceras de presion.

Para evaluar el nivel de conciencia de los
pacientes, la Escala de Coma de Glasgow, es un
importante instrumento. Estd dividida en tres
subescalas: abertura ocular, mejor respuesta verbal
y mejor respuesta motora. Las puntuaciones pueden
variar de 3 a 15. Un puntaje de quince, indica un
paciente consciente y orientado y puntuaciones de
siete 0 menores, indican coma‘®,

Las variables mensuradas por la Escala de
Braden y Glasgow complementan la evaluacién de
pacientes criticamente enfermos, internados en CTI;
las que ayudan a los enfermeros a identificar pacientes
con riesgo de desarrollar Ulceras de presion, asi como,
a identificar los factores de riesgo asociados.

Las Estrategias ha sido descritas en la
literatura e implementadas por investigadores y
profesionales de la salud, con la finalidad de establecer
estéandares de asistencia dirigidos a la prevenciéon de
Ulceras de UP y a estimular la mejoria de la calidad
del cuidado*®'V), Entre esas estrategias, se destaca
el uso de la Escala de Braden como un instrumento
que puede predecir el riesgo del paciente y ayudar al
desarrollo de protocolos para los diversos tipos de
pacientes y sus especificidades.

Considerando la gravedad de la ocurrencia
de la UP en pacientes criticamente enfermos, este
estudio fue desarrollado con el objetivo de identificar
los factores asociados a su desarrollo en individuos
internados en un centro de terapia intensiva (CTI) y
consider6 como variables independientes los aspectos
evaluados por las escalas de Braden y Glasgow: edad,
sexo, color de la piel y tiempo de internacion

hospitalaria.
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METODOLOGIA

Se trata de un estudio exploratorio,
descriptivo, realizado con pacientes internados en un
CTI de un hospital universitario, de nivel terciario y
de gran porte en el interior del Estado de San Pablo,
en el periodo de octubre de 2004 a marzo de 2005.
Fue aprobado por el Comité de Etica en Investigacion
Institucional y obtenido el consentimiento libre e
informado de los participantes después del
esclarecimiento sobre los objetivos y la forma de
conduccién de la investigacidn. Para los pacientes sin
condiciones de firmar el consentimiento, este fue
obtenido del familiar.

Fueron incluidos en el estudio los pacientes
internados en el CTI que atendieron los criterios de
inclusidon, que fueron: no presentar UP en el momento
de la admisién, permanecer internado en la unidad
por un periodo igual o mayor de 48 horas; y haber
consentido en participar.

Los datos referentes a los aspectos
demogréficos, peso y altura para el célculo del Indice
de Masa Corporal (IMC) y tiempo de internacién
fueron recolectados de los registros de los pacientes.
La evaluacion del riesgo para UP utilizando las escalas
de Braden y de Glasgow fue hecha hasta 24 horas
después de la admision. Para identificar la presencia
de la Ulcera de presiodn, los pacientes fueron sometidos
a evaluaciones sistematicas de las condiciones de la
piel, hasta 24 horas después de la admision en el CTI
y diariamente, hasta la constatacion de la presencia
de Ulcera de presion, el alta del CTI o la muerte.

Para la evaluacién de las Uulceras fue
considerada la clasificacion del National Presure Ulcer
Advisory Panel®: Etapa I- Eritema de la piel intacta
que no blanquea después de la remocion de la presion;
Etapa II- pérdida de la piel: epidermis, dermis o
ambas. La Ulcera es superficial y se presenta como
una abrasidén o crater raso; Etapa III- pérdida de la
piel en su espesura total: dafios o una necrosis del
tejido subcutaneo que puede intensificarse, no
Ilegando hasta la féscia. La Ulcera se presenta
clinicamente como un crater profundo; Etapa IV-
pérdida de la piel en su total espesura con una extensa
destruccidn, necrosis de los tejidos o dafios a los
musculos, huesos o estructuras de soporte como
tendones o capsulas de las juntas.

Los datos recolectados fueron registrados en
instrumento desarrollado para este estudio y
analizados en el programa SPSS (Statistical Package

for Social Science). Para las variables categoricas
nominales fue usada la prueba Chi-Cuadrado de
homogeneidad y para las variables categéricas
ordinales la prueba de Mann-Whitney. Se uso el
analisis de regresion logistica binaria simple para
comprobar la presencia de asociacidon entre tiempo
total de internacién y ocurrencia de UP. Se utilizé el
valor de p inferior a 0,05 como estadisticamente

significativo.
RESULTADOS Y DISCUSION

Durante el periodo de cuatro meses, fueron
acompafiados 48 pacientes. De esos, 30 desarrollaron
Ulceras de presién, con una tasa de incidencia de
62,5%. Esta tasa, puede ser considerada alta, cuando
es comparada con estudios similares desarrollados
con pacientes criticamente enfermos internados en
la unidad de terapia intensiva?*3,

Fueron observadas 70 UP en los 30 pacientes
siendo que, 57,1% (40) eran de Etapa I y 42,9% (30)
de la Etapa II. Las regiones corporales donde las
Ulceras fueron mas frecuentes fueron el calcdneo con
35,7% (25) de las ulceras, la sacra con 22,9% (16) y
escapulas con 12,9% (9). Los datos referentes a las
caracteristicas demograficas de los pacientes y a la

ocurrencia de UP son presentados en la Tabla 1.

Tabla 1 - Caracteristicas demograficas y clinicas de
los pacientes (N= 48) segun presencia/ausencia de

Ulcera de presidon. Ribeirao Preto, 2006

Caracteristicas demograficas y Con UP Sin UP
clinicas n % n %
Sexo
Femenino 19 633 1 61.1
Masculino 1 367 7 38.9
Color de la piel
Blanca 22 733 9 50
Morena 5 16.7 7 38.9
Negra 3 10 2 111
x x
Edad - afios 51.0 47.6
(15 - 86) (16 -78)
x DP x DP
MC 28.6 (11,8) 23.3(5,2)
(18-67) (15 -33)
X x
Tiempo de internacion 18.43 756
(4-58) (3-16)

x Promedio; DE - desviacién estandar
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Se observa que la mayoria de los pacientes,
con o sin UP, era del sexo femenino y de color de piel
blanca. La prueba de Chi-cuadrado, mostrdé que no
hubo diferencia estadisticamente significativa entre
los pacientes con Ulcera de presion y los sin Ulcera
de presidén considerando las variables, sexo (p =
0,678) y color de la piel (p = 0,635). En el Reino
Unido, un estudio que comprendié la recoleccién de
datos de registros de 72.263 pacientes de varios grupos
étnicos y pacientes de piel blanca, no encontroé
evidencias de que la raza sea un factor de prediccion
de Ulcera de presién®®,

El promedio de edad de los pacientes fue
mayor entre los que desarrollaron Ulceras (51 afios)
y los sin Ulcera (47,6 afios), entretanto, la prueba de
Mann-Whitney, mostré que no hubo diferencia
estadisticamente significativa entre los grupos
considerando la variable edad (p = 0,493).

En cuanto al IMC, el promedio de los
pacientes que desarrollaron Ulcera fue de 28,6
(DE=11,8), variando entre 18 a 67 y entre los que no
desarrollaron ulcera fue de 23,3 (DE=5,2), con
variacion de 15 a 33. La prueba de Mann-Whitney,
mostrd que, no hubo una diferencia estadisticamente
significativa entre los pacientes con o sin UP
considerando esta variable (p = 0,245).

El tiempo promedio de internacién de los
pacientes que desarrollaron Ulcera fue de 18,43 dias
y de los que no desarrollaron fue de 7,56 dias. El
anadlisis de regresién logistica binaria simple reveld
una asociacion entre el tiempo total de internacién
hospitalaria y la ocurrencia de UP (p = 0,015).

En la Tabla 2 se presenta la distribucidén de
las puntuaciones de la Escala de Braden obtenidas
en la evaluacién de los pacientes en el primer dia
de internacién en el CTI en relacién a la ocurrencia
de la UP.

Tabla 2 - Distribucion de los puntuaciones de la Escala
de Braden en la evaluacidén en el primer dia de
internacion en el CTI y ocurrencia de UP . Ribeirao
Preto, 2006

UP UP
Puntajes de la E. Braden
Presente Ausente

"9 10 -
10-12 12 3
13-14 4 5
15-16 3 6
17 -18 - 3
19 1 1
Total 30 18

Se encontré que para los pacientes con
Ulcera, el menor puntaje en la Escala de Braden fue

8 y para los pacientes sin Ulcera, el menor puntaje
fue 11. El promedio de las puntuaciones en los
pacientes que no desarrollaron Ulcera de presién fue
15, variando entre 11 a 19 y para los pacientes que
desarrollaron Ulcera fue 11, variando entre 8 a 19.
Se observa que entre los pacientes que desarrollaron
Ulceras, el promedio de puntuaciones fue menor y
que a medida que disminuye el puntaje aumenta el
numero de pacientes con UP evidenciando el aumento
del riesgo. La prueba estadistica de Man-Withney
demostré que hubo diferencia estadisticamente
significativa entre los puntuaciones de los pacientes
sin UP y con UP (p = 0,001).

En otro estudio de incidencia de Ulcera de
presion, desarrollado en esta misma unidad, fueron
encontrados resultados semejantes, donde las
puntuaciones de la Escala de Braden de la primera y
segunda evaluaciones presentaron diferencias
estadisticamente significativas entre los pacientes que
desarrollaron ulcera y los que no la desarrollaron,
los pacientes con Ulcera tuvieron puntuaciones siempre
menores en todas las evaluaciones*®,

Estos resultados y los de otras investigaciones
realizadas en Brasil"*?), confirman que las
puntuaciones obtenidas por la Escala de Braden
pueden ayudar al enfermero, a partir de la evaluacion
inicial en la admision, a identificar los pacientes con
mayor probabilidad para desarrollar la Ulcera de
presion, de forma que, es necesario que se realicen
esfuerzos para implementar medidas destinadas a
prevenir la UP.

Un estudio realizado en dos unidades
neuroldgicas de terapia intensiva de un hospital
americano con 186 pacientes mostré que el puntaje
mayor o igual a 13 era determinante de riesgo y que
los factores que tenian significativa correlacion con
la Ulcera de presién tenian también correlacion
significativa con la Escala de Braden®,

Considerando los factores de riesgo para la
UP evaluados por la escala de Braden, se encontré
que, en relacién a la percepcion sensorial, los
promedios de las puntuaciones de los pacientes que
desarrollaron ulceras fueron menores (1,8) que los
pacientes sin Ulcera (3,6) Las bajas sub-puntuaciones
indican que los pacientes que desarrollaron ulcera se
clasificaban como “completamente limitado” y “muy
limitado” en relacién al parametro de dominio.

El item actividad refleja el grado de actividad
fisica del paciente. Se observd, conforme datos
descritos en la tabla 3, que los promedios de las sub-
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puntuaciones no presentaron variaciones entre los
pacientes con Ulcera de presion y sin ulcera (1,0), ya
que todos estaban constantemente encamados.

Tabla 3 - Distribucion de las sub-puntuaciones de la
Escala de Braden en la evaluaciéon en el primer dia
de internaciéon en la CTI y ocurrencia de Ulcera de
presion. Ribeirao Preto, 2006

UpP UP
Sub-escalas Presente Ausente

x DE x DE
Percepcion sensorial 1.8 1.2 3.6 14
Actividad 1.0 0 1.0 0
Movilidad 1.3 0.7 2.8 0.7
Humedad 37 0.5 3.8 0.6
Nutricién 2.0 1.0 20 1.0
Friccion/efecto de cizalla 1.1 0.5 1.6 04

x = Promedio
DE = Desviacion Estandar

La condicién de disminucién de la percepcién
sensorial e inmovilizacion en la cama indica que los
pacientes no perciben o no consiguen reaccionar a la
incomodidad ocasionada por el exceso de presién en
las regiones de prominencias dseas y que tiene mayor
dependencia para moverse y aliviar la presidon. Esa
condicion apunta para la necesidad de asistencia de
enfermeria en el uso de importantes medidas
preventivas, que son, el cambio de decubito de 2 en
2 horas, el uso de almohadas y cojines para
posicionamiento y proteccion de las prominencias
Oseas y el uso de un colchdn especial, como forma
de aliviar la presion en los tejidos. La presidon excesiva
contribuye al desarrollo de la UP por inducir a la
isquemia y necrosis de los tejidos®.

La inmovilidad del paciente es considerado
el factor de mayor importancia en el desarrollo de
Ulcera de presidén. La manutencion de la posicidn
corporal, asi como los cambios en la posicidon
determinan un gradiente gravitacional que actla en
los sistemas cardiovascular y pulmonar y puede
afectar la oxigenacién y el flujo sanguineo, ya que la
gravedad influencia directamente el volumen y la
capacidad pulmonar®,

El sistema nervioso sensorial intacto,
normalmente, detecta la incomodidad causada por el
exceso de presion en los tejidos y, asi, la persona
compensa esa presidon con el cambio frecuente de
posicion durante el suefio y la vigilia. Los pacientes
con alteraciones en la percepcion sensorial y en la

capacidad de moverse dependen de cambios

frecuentes e, inclusive un colchdn, como el de rotaciéon
continua, no sustituye este cuidado de enfermeria‘®.

Otro factor de riesgo para la Ulcera de presién
en pacientes hospitalizados, evaluado en la Escala
de Braden, es la nutricion. Se observo que los
promedios de las sub-puntuaciones para los dos
grupos fue igual (2,0) asi la escala no identifico
diferencias entre los dos grupos de pacientes. Esta
cuestion es discutida en la literatura nacional e
internacional como una limitacién de la escala de
Braden ya que esta evalla la ingestidén y no el estado
nutricional.

La mala nutricion es considerada un factor
determinante en la formacién de Ulcera de presidn
por contribuir, principalmente, a la disminucién de la
tolerancia tisular a la presion. El estado nutricional
de los pacientes internados en CTI comUnmente esta
comprometido debido a prolongados periodos de
ayuno, estados patoldgicos e hipercatabdlicos, cirugias
y desnutricién, factores estos, muchas veces ya
presentes en la admisién. Entre los pacientes de esta
investigacién se observé pesos corporales extremos,
que variaron entre 45 a 181 Kg en los que
desarrollaron UP y entre 40 y 93 Kg en los que no
desarrollaron, a pesar de que los promedios de los
valores del IMC, para los dos grupos, hubiesen sido
semejantes.

Otro factor de riesgo para la Ulcera de presién
es el exceso de humedad en la piel, ya que puede
volverla mas susceptible a la maceracion. El promedio
del sub-puntaje referente a la humedad de la piel en
los pacientes que desarrollaron Ulceras fue 3,7 y en
los que no desarrollaron 3,8, indicando que la mayoria
de los pacientes se presentaba con la piel
“ocasionalmente himeda” o “raramente humeda”. La
mayor parte de los pacientes utilizaban sonda vesical
ya que esta medida forma parte de la rutina de
pacientes internados en CTI no solo para el
tratamiento de incontinencia o retencién urinaria sino
también para el mejor control de las pérdidas hidricas.

La piel expuesta a la humedad, por
incontinencia urinaria o fecal, se hace mas susceptible
a lesiones por friccién, irritaciones y colonizaciones
por micro organismos. Las lesiones pueden ser mas
frecuentes cuando existen incontinencias fecal y
urinaria concomitantes. El uso de barreras tépicas
protectoras (cremas, pomadas de 6xido de cinc,
peliculas transparentes), pafiales desechables
absorbentes, colectores de orina o sondaje vesical

son medidas preventivas para minimizar la accién de
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la exposicion de la piel a la humedad® entretanto la
causa de la incontinencia urinaria y fecal necesita ser
investigada y tratada‘®.

Friccién y efecto de cizalla son otros dos
factores de riesgo asociados al desarrollo de Ulcera
de presiéon evaluados por la Escala de Braden y
pueden ocurrir, debido principalmente, a la posicién
y movilizacién incorrecta. El promedio de las sub-
puntuaciones de fricciéon y efecto de cizalla en los
pacientes que desarrollaron ulceras fue menor,
demostrando que requerian una asistencia moderada
0 maxima para moverse. El uso de sabana mdévil para
elevar, mover o hacer la transferencia del paciente,
por dos personas, evita arrastrarlo en la cama, uno
de los factores que llevan a dafiar los tejidos por la
friccion y efecto de cizalla®®.

Con relacién a los datos obtenidos en la
evaluacion del nivel de conciencia por la Escala de
Glasgow, se observd que el puntaje promedio de los
pacientes que desarrollaron Ulceras fue de 6,3
(DE=5,2) variando entre 3 y 15 y de los pacientes
que no desarrollaron Ulcera el puntaje promedio fue
de 13 (De=3,9) variando entre 3 y 15. El analisis de
regresion logistica binaria simple revelé la asociacién
entre bajas puntuaciones en la escala de Glasgow y
la ocurrencia de UP (p<0,001).

Las bajas puntuaciones obtenidas por los
pacientes denotan que estos tenian alteraciones
significativas del nivel de conciencia, lo que les
conferia una disminucién de la percepcién sensorial
y dificulté o impidié expresar la incomodidad o el dolor,
asi como, trajo dependencia con relacidon a realizar
sus necesidades humanas basicas (movimientos,
higienizacién, alimentacion, entre otras) factores estos
considerados importantes para la prevencion de la
ocurrencia de la UP.

CONSIDERACIONES FINALES

El estudio coloco en evidencia que los
puntajes totales de la Escala de Braden y de la Escala
de Glasgow estaban asociados al desarrollo de Ulceras
de presion en pacientes en CTI. Esos instrumentos
pueden ser utilizados por los enfermeros para ayudar
a identificar los pacientes en riesgo y los factores de
riesgo individuales y poder planificar las medidas
preventivas dirigidas a controlar el problema;
entretanto, existe evidencia limitada de que el uso
de esas escalas alertan a los profesionales sobre el
uso de medidas subsecuentes que sean adecuadas*®.

La identificacion del riesgo y el uso de las
medidas preventivas recomendadas como “las
mejores practicas” pueden llevar a reducir la
incidencia de UP, dificultar que se agraven y prevenir
recidivas asi como favorecer la cicatrizacién de las
lesiones presentes; en la admision del paciente en el
hospital mejorar la calidad de la asistencia de
enfermeria y del servicio de salud como un todo**®,
Entretanto para que la realidad presente en los
servicios sea modificada y que las recomendaciones
sean adoptadas, es necesario una participacion de
los profesionales de enfermeria en todos los niveles

(7:1213) | 3 ensefianza del

y situaciones de la practica
uso de esas escalas y su relacidén con la identificacion
del paciente en riesgo para UP deberia ser topico de
programas de graduacién en enfermeria y de los
programas de educacion permanente para los
enfermeros, asi como un enfoque constante en los
Programas de Mejoria de Calidad para la seguridad
del paciente a ejemplo de lo que ocurre en paises

donde el indice de la UP ha disminuido%17"18),
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