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Ulceras por 

presión 

(UPP)  

Definición  
Es una lesión de origen isquémico, localizada en la piel 

y tejidos subyacentes con pérdida de sustancia cutánea.  

Producida 

por 

 Presión prolongada 

 Fricción entre dos planos duros.  

Epidemiología  
La incidencia y prevalencia de la upp varían 

ampliamente dependiendo de su ubicación.   
En los 

estudios 

Se estiman que entre un 3-11% de los pacientes 

que ingresan en los hospitales desarrollan upp.  

Fisiopatología   

La upp   

Se produce como consecuencia del 

aplastamiento tisular en una prominencia 

ósea y la superficie externa durante un 

periodo prolongado.   

 

Presión 

capilar 

máxima   

Se cifra en torno a los 20 mm Hg, y la 

presión tisular media entre 10s 16-33 mm 

Hg. 

 Principales 

factores de 

riesgo de upp    

 

De 

pinzamiento 

vascular   

Fricción   

Presión   

Es la fuerza ejercida por unidad de superficie 

perpendicular a la piel, provoca un aplastamiento 

tisular que ocluye el flujo sanguíneo con posterior 

hipoxia de los tejidos y necrosis.   

Es una fuerza tangencial que actúa paralelamente 

a la piel produce roces por movimiento o arrastre. 

así mismo también la humedad aumenta la fricción  

Combina los efectos de presión y fricción, 

ejemplo posición fowler provoca presión y 

fricción en sacro.  

Factores de 

riesgo 

Fisiopatológicos    

Derivadas del 

tratamiento 

Situacionales  

Del entorno  

 

Lesiones 

cutáneas    Envejecimiento y patológicas.   

Trastornos 

transporte 

de oxigeno 

Estasis venosa, trastornos cardiopulmonares, insuficiencia vascular periférica.    

Déficit nutricionales   Provocan delgadez, obesidad, anemias y hipoproteinemias.  

Déficit sensoriales 

 

Etc.  

   

Pérdida de la sensibilidad térmica y dolor.  

 

Provoca: 

 La inmovilidad impuesta por 

tratamiento. 

 

 Tratamiento inmunosupresor Radioterapia, quimioterapia.   

 

Por:  

 Falta de higiene. 

 Arrugas en la ropa. 

 Objetos de roce. 

 Inmovilidad por dolor, fatiga.  

 

 Falta o mala utilización del 

material de prevención. 

 Falta de criterios unificados 

en la planificación de las 

curas 

 Sobrecargas de trabajo. 

 Etc.  

 Valoración 

Clínica 

 

Valoración del 

paciente   

Valoración de 

la lesión  

Todos los pacientes deben ser evaluados 

por escasas de valoración de riesgo para 

iniciar la medida de prevención  

Hacer una valoración integral  Necesario   

Localización    

 En los trocánteres 

 El sacro 

 Glúteos  

 Talones  

Son más frecuentes en 

estas zonas   

Existen 4 

estadios  

 

Estadio I  

Estadio II 

Causa eritema cutáneo que no palidece. En paciente de 

piel oscura observar edema decoloración, calor local.   

Úlcera superficial que tiene aspecto de ampolla, cráter 

superficial. 

 

Estadio III 

Estadio IV 
Pérdida total del grosor de la piel con destrucción 

extensa, necrosis del tejido o lesión en musculo, 

hueso. 

Pérdida total del grosor de la piel que implica 

lesión o necrosis del tejido subcutáneo. 

Prevención    

Cuidados de 

la piel  

 Limpiar la piel con agua tibia y jabones neutros para 

minimizar la irritación. 

 Inspección sistemática de la piel una vez al día por 

lo menos. 

 Tratar la piel seca con agentes hidratantes. 

 Etc.   

Cargas 

mecánicas  

 Utilizar el uso de ropa de cama. 

 Realizar cambios posturales cada dos horas evitando el contacto 

directo entre las prominencias óseas con almohadas   

 
Superficie 

de apoyo   

Pacientes con riesgos a desarrollar upp 

debe de colocársele un dispositivo de 

apoyo. Existen 2 tipos: 

 Estáticas: hule espuma, aire 

estático gel o agua. 

 Dinámicas: aire alternante, perdida 

de limitada aire.   


