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ULCERAS POR PRESION 

Las úlceras por presión se deben a 
una isquemia localizada, una 
deficiencia del aporte sanguíneo al 
tejido.                                                     
El tejido está comprimido entre dos 
superficies, generalmente la 
superficie de la cama y el esqueleto 
óseo. 

factores de riesgo: 

la inmovilidad o la inactividad 

 la mala nutrición 

 la incontinencia fecal y urinaria 

 la afectación del estado mental 

 la disminución de la sensibilidad 

el calor corporal excesivo 

la edad avanzada  

la presencia de ciertas enfermedades 
crónicas. 

 signos de advertencia: 

Cambios inusuales en el color o la 
textura de la piel 

Hinchazón 

Drenaje similar al pus 

Un área de la piel que se siente más 
fría o más caliente al tacto que otras 

áreas 

Áreas sensibles  

areas  mas afectadas comunmente: 

cadera, Coxis o glúteos 

Omóplatos y columna vertebral 

Parte trasera de los brazos y piernas  

La parte trasera o los lados de la 
cabeza 

Los talones, los tobillos y la piel detrás 
de las rodillas  



 

ULCERAS POR 
PRESION 

complicaciones 

 celulitis  infección de la piel  
que está relacionada con los 

tejidos blandos. 

 

Infecciones óseas y articulares: 

artritis séptica puede dañar 
cartílagos y tejidos. 

osteomielitis  puede reducir la 
función de las articulaciones y las 

extremidades. 

Las heridas no cicatrizadas a largo 
plazo pueden convertirse en un tipo 
de carcinoma o causar septicemia. 



 

ESTADIOS DE 
ULCERAS 

POR 
PRESION 

Estadio I 

Piel intacta con 
eritema no 
blanqueante de 
un área 
localizada. 

 

 

 

Estadio II 

ulcera  
superficial que 
tiene aspecto 
de abrasion, 
ampolla o crater  

 

 

 

 

Estadio III 

Pérdida 
completa del 

grosor del 
tejido, implica 

lesion o 
necrosis  del 

tejido 
subcutaneo. 

Estadio IV 

Pérdida total del 
espesor del 
tejido con 

hueso, tendón o 
músculo 

expuestos. 



 

 

 

TRATAMIENTO 

LIMPIEZA 

Suele realizarse con 
una gasa empapada 
en suero fisiológico 
o bien irrigando la 
herida con suero a 

presión. 

DESBRIDAMIENTO 

Su objetivo es la 
eliminación de tejido 
necrótico para 
impedir la 
proliferación 
bacteriana y 
favorecer la curación, 
sólo parece 
necesario para las 

UP de grado III ó IV.  

 

PREVENCION Y 
TRATAMIENTO 

DE LAS 
INFECCIONES 

Cuando aparezcan signos de 
infección local habrá de 

extremarse la limpieza y el 
desbridamiento; aunque, si la 

UP no evoluciona 
favorablemente, puede 

iniciarse un tratamiento con 
un antibiótico tópico.  

antibióticos tópicos : 

bacitracina, 
sulfadiazina argéntica, 
neomicina, polimixina 
B, etc. 

GRANULACION Y 
EPITELIZACION 

Una vez que la UP está 
limpia, desbridada y 
desinfectada, debe 

mantenerse un ambiente 
húmedo adecuado para 
favorecer el proceso de 

granulación y cicatrización 
estimulada por apósitos. 

apósitos simples (secos o 
impregnados) 

apósitos semipermeables 
de poliuretano o los 

hidrocoloides, 
dependiendo del tipo de 

UP. 



 

 

prevencion 

Realizar cambios 
posturales cada dos-

cuatro horas en el 
paciente 

inmovilizado. 

Reducir o eliminar, 
en lo posible, los 

puntos de presión y 
fricción 

Lavado de la piel con 
agua y jabón neutro 
y secado exhaustivo 

sin fricción.  

Mantener al paciente en 
posición funcional: 
cuerpo alineado y 

extremidades apoyadas 
para prevenir 
deformidades. Mantener la ropa de 

cama limpia y sin 
arrugas 

Cambio frecuente 
del pañal, vigilar en 

cada cambio 
postural y cada vez 

que sea preciso.  

Aplicar cremas 
hidratantes en pieles 
secas y ácidos 
grasos 
hiperoxigenados en 
zonas de riesgo 


