La ulcera por presion (UPP)
Es una necrosis de la piel y el tejido subcutaneo de una zona sometida a presion entre
dos planos duros, los huesos del paciente y el soporte (cama o silla), que provoca una
disminucién del aporte de oxigeno y nutrientes a esa zona, por el aplastamiento de los

vasos sanguineos que se produce.

Este tipo de lesiones aparece principalmente en pacientes inmovilizados durante
mucho tiempo y tiene una baja tendencia a la cicatrizacion espontanea. Constituye un
importante problema de salud publica, dadas las repercusiones que ocasiona en la

calidad de vida de los pacientes, la prolongacion de la estancia hospitalaria y el

aumento del gasto de material y de los cuidados por parte del personal de enfermeria.
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Por todo ello, es muy importante realizar una adecuada prevencion para evitar la

aparicion de las UPP.

Cuidados especificos

Piel:

Hay que examinar el estado de la piel, como minimo una vez al dia, para detectar
rapidamente la aparicion de la lesiéon. En su fase mas temprana consiste en un eritema
cutaneo que no palidece en piel intacta tras 30 minutos de haber cesado la presion. Se
debe actuar sobre ella de inmediato y evitar que progrese a estadios mas avanzados

prestando mayor atencion a las prominencias 6seas (sacro, talones, caderas) y a las

zonas expuestas a humedad por incontinencia, transpiracion o secreciones.



Ha de mantenerse en todo momento la piel del paciente limpia y seca y se utilizaran
jabones o sustancias limpiadoras que no agredan la piel, evitando la friccién cuando se

realice su secado.

Manejo de la presion

La presion mantenida sobre determinadas zonas del cuerpo es el factor mas importante
en la aparicion de UPP, ya que genera un proceso isquémico en los tejidos implicados
como consecuencia de una disminucion del aporte de oxigeno y de nutrientes a esa

Zona.

Para minimizar el efecto de la presion hay que intentar mejorar la movilidad del
paciente y realizar cambios posturales cada 2-3 horas cuando se encuentra encamado
y, en el caso de que el paciente pueda moverse por si solo, es conveniente que realice
cambios de postura cada 15 min. Se debe evitar que el paciente se apoye directamente
sobre sus lesiones, el contacto directo de las prominencias 6seas entre si y el arrastre

a la hora de efectuar las movilizaciones para reducir la friccion.

Clasificacion
Las UPP se clasifican en cuatro grados en relacion al aspecto y profundidad de las

lesiones:

Grado I. Eritema cutdneo que no palidece en piel intacta. En pacientes de piel oscura,

observar edema, induracion, decoloracion, calor local
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Grado II. Pérdida parcial del grosor de la piel que afecta a la epidermis, dermis o

ambas, puede tener aspecto de abrasion, ampolla o crater superficial.

Grado llIl. Pérdida total del grosor de la piel que implica lesion o necrosis del tejido

subcutaneo, que puede extenderse hacia abajo, pero no por la fascia subyacente.

Grado IV. Pérdida total del grosor de la piel con destruccién extensa, necrosis del tejido

o lesiébn en muasculo, hueso o estructuras de sostén como el tendén o la capsula

articular.




