
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DOCENTE: Marcos Jhodany Arguello Gálvez  

 

ALUMNA: Guadalupe del Carmen Hernández Velasco  

 

MATERIA: Práctica Clínica de Enfermería I  

 

LICENCIATURA: Enfermería  

 

CUATRIMESTRE: 6”B” 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ulceras 

por 

presión  

Definición  

Es una lesión de origen isquémico 

localizada en la piel y en los tejidos 

subyacentes con perdida cutánea, que se 

produce por presión prolongada o fricción 

entre dos planos duros uno que pertenece 

al paciente y otro externo a el  

 

Factores de 
riesgo 

 Factores intrínsecos: Inmovilidad, alteraciones 

respiratorias y/o circulatorias insuficiencia 

vascular, presión arterial baja, insuficiencia 

cardiaca, anemia, medicación y desnutrición  

 Factores extrínsecos: Humedad, perfumes o 

lociones que contengan alcohol, superficie de 

apoyo, masaje en la piel que cubre salientes 

óseas, presencia de sondas  

Clasificación y 
características 

 Estadio I: Eritema cutáneo que no palidece, 

con la piel intacta  

 Estadio II: Perdida parcial del grosor de la piel, 

que afecta a la epidermis, a la dermis o a 

ambas  

 Estadio III: La ulcera es más profunda y afecta 

la totalidad de la dermis y al tejido subcutáneo   

 Estadio IV: Destrucción extensa, necrosis de 

tejido o lesión del musculo, del hueso o de las 

estructuras de soporte, con o sin pérdida total 

del groso de la piel  

Escalas de 
valoración  

 La valoración del riesgo para el desarrollo 

de UPP, a través de la escala de Braden 

tiene una capacidad predictiva superior al 

juicio clínico del personal de salud  

 La escala de Norton ha demostrado 

validez para valorar el riesgo del 

desarrollo de UPP  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cuidados de la 
piel  

 Inspeccionar la piel diariamente de 

manera sistemática observando las 

áreas para detectar precozmente la 

presencia de sequedad 

 Proteja la piel con productos de 

barrera 

 Mantener la ropa de cama limpia, 

seca y sin arrugas 

 Mantener la piel limpia y seca 

evitando la fricción, se recomienda 

usar agua tibia y jabón neutro 

 Aplicar crema hidratante si el 

paciente tiene la piel seca  

  

Prevención de 
las UPP 

 Realizar cambios posturales cada 2 o 3 

horas  

 Los pacientes de mayor peso necesitan 

cambios posturales más frecuentes 

 Utilizar cojines y/o cuñas de espuma para 

eliminar la presión sobre los trocánteres, 

tobillos y talones 

 Movilizar a la persona evitando el arrastre 

que produce fricción  

 En el decúbito lateral no exceder el ángulo 

de 30° de inclinación para evitar apoyar el 

peso sobre los trocánteres  

Manejo 
nutricional de 

las UPP 

 Un buen soporte nutricional favorece la 

cicatrización de las UPP, evita su 

aparición y disminuye la frecuencia de 

infecciones  

 El aporte hídrico es indispensable para 

la prevención de UPP  

 Valorar el estado nutricional y adaptar la 

dieta a las necesidades individuales  
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