
EPIDEMIOLOGÍA 

3 - 11% Pacientes
hospitalizados 

En la comunidad 

En residencias asistidas

1,7% 55 - 69 años 
3,3% 70 - 75 años 

9,5% el 1er mes 
20,4% en primeros 2 años 

70% primeras 2 semanas 

Incidencia y
prevalencia 

Mortalidad  22 - 27% mortalidad hospitalaria, de 2 a 5 veces más en residencias asistidas 

El 95% son evitables, con los cuidados adecuados 

Lesión de origen isquémico,
localizada en la piel y tejidos
subyacentes con pérdida de
sustancia cutánea, producida por
presión prolongada o fricción entre
dos planos duros  Del paciente
(hueso) Externo (sillón, dispositivo
terpaeutico, lecho)

DEFINICIÓN

ÚLCERA
POR

PRESIÓN

FISIOLOGÍA 

Consecuencia de aplastamiento
tisular entre dos planos: Del paciente
(hueso) Externo (sillón, dispositivo
terpaeutico, lecho)

20 mmHg presión capilar máxima
16 - 33 mmHg presión tisular
media 

Presiones mayores durante tiempo
prologado, causan isquemia

Factores que
contribuyen al

desarrollo de UPP

Presión De pinzamiento vascular  Fricción

FACTORES
DE RIESGO

Fuerza de presión ejercida
por unidad de superficie
perpendicular a la piel.
Provoca aplastamiento
tisular.

Fuerza tangencial que
actúa paralelamente a la
piel produciendo roces
por el movimiento o el
arrastre. La presencia de
humedad, aumenta la
fricción.

Combina los efectos de la
fricción y de la presión.
por ejemplo la posición de
Fowler, que genera
presión y fricción en el
sacro.

Factores
fisiopatológicos 

Derivados del
tratam

iento 
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Lesiones cutáneas 
trastornos del transporte de
oxígeno 
Déficits nutricionales 
Trastornos inmunológicos 
Alteraciónes del estado de
conciencia 
Déficit motor 
Déficits sensoriales 
Alteraciones de la eliminación
tanto urinaria como fecal 

Inmovilidad impuesta por
tratamiento
Tratamiento inmunosupresor 
Sondaje con fines diagnósticos
o de tratamiento

Falta de higiene 
Arrugas en la ropa 
Objetos de roce 
Inmovilidad por dolor o
fatiga 

Falta o mal uso de material de
prevención 
Desmotivación profesional, por
falta de conocimiento o o
formación
Sobrecarga de trabajo
Falta de criterios unificados en
la planificación de las curas 
Falta de educación sanitaria en
cuidadores y pacientes 
Deterioro de la propia imagen de
la enfermedad 
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Edad
Alteración de la circulación 
Alteraciones endócrinas,
obesidad, diabetes 
Estado mental alterado 
Depresión 

CLASIFICACIÓN 

Estadio I 

Estadio II

Estadio III

Estadio IV

Eritema cutáneo que no
palidece. en personas de
piel oscura se observa:
induración, edema, calor
local

Úlcera superficial que tiene
aspecto de abrasión, ampolla
o cráter superficial. 

Pérdida de piel   de espesor
parcial que involucra la
epidermis, dermis o ambas 

Pérdida total del grosor de la piel
que implica lesión o necrosis del
tejido subcutáneo, puede extenderse
pero no llega a la fascia subyacente .

Puede presentar lesiones con
cavernas, tunelizaciones o trayectos
sinuosos

Pérdida total del grosor de la piel
con destrucción extensa, necrosis
del tejido o lesión del músculo,
hueso o estructura de sostén. 

Puede presentar lesiones con
cavernas, tunelizaciones o trayectos
sinuoso

DIAGNÓSTICO

Valorar al paciente 

Valorar la lesión

Análisis de historia clínica
Evaluación de los factores de
riesgo 
Aplicar escala de Norton o
Barden para saber el riesgo del
paciente a presentar UPPs < 12 Alto riesgo

13 - 14 Riesgo moderado 
15 - 16  Bajo riesgo en <75 años 
15 - 18 Bajo riesgo en < o = 75 años 

<16 Riesgo moderado
<12 Alto riesgo 

Estadio de la lesión 

Estadio I
Estadio II
Estadio III
Estadio IV 

Área

Grado I: afecta epidermis y deja expuesta la dermis subyacente 
Grado II:Afecta toda la piel hasta la grasa subcutánea 
Grado III: Lega hasta la fascia profunda 
Grado IV: La necrosis abarca músculo y llega a afectar articulaciones y hueso. 

Profundidad

Ubicación 

Diámetros circulares de las lesiones y longitudes
perpendiculares de las lesiones irregulares 

TRATAMIENTO

Tejidos
anexos 

Eritema Mayoría de herídas en cicatrización.
Buscar color, dolor, enrojecimiento

Secreción Estimar: cantidad, olor y purulencia 

Valoración general

Valoración
inicial del
paciente 

Valoración nutricional

Factores de riesgo 
Enfermedades que puedan entorpecer la
curación de la lesión 

Buen estado nutricional es escencial para la curación y
cicatrización y prevención de infecciones. 

Valoración psicosocial

Valoración del entorno de
cuidado

Valoración de la lesión

Motivación, habilidad y capacidad del paciente para
participar en el tratamiento

Valorar al cuidador y el entorno del paciente 

Localización
Estadio
Dimensiones, tunelizaciones y cavitaciones 
Tipo de tejido en ela lesión 
Secreción 
Dolor
Infección

Deberán ser modificados
de manera que favorezcan
la curación de la UPP

Técnicas de posición

Paciente sentado Paciente encamado

Si la úlcera está en la zona de asiento, se
debe evitar la posición sentado. 
El uso de dispositivos especiales, por
tiempo limitado y solo si garantizan
alivio.
Pacientes sentados sin ulcera en zona
de asiento deberán cambiar de posición
al menos cada hora
Pacientes que no puedan variar posición
cada hora, deberá regresar a la cama 

Estos pacientes no deben
apoyarse sobre la UPP
si se le es imposible no
permanecer acostado, se deberá
cambiar de posición seguido,
para disminuir el tiempo de
exposición a la presión 
Se pueden emplear superficies
de apoyo

Ambas posiciones 

No usar dispositivos tipo flotador
o anillo 

Cuidados de la
lesión

UPP Estadio I  UPP Estadio II, III, IV

Alivio de la presión en
la zona
uso de ácidos grasos
hiperoxigenados 

Desbridamiento de tejido
necrótico

Cortante o quirúrgico
Autolítico
Químico o enzimático

Limpieza de la lesión
Limpiar con suero salino fisiológico
ejercer mínima fuerza para el lavado y secado de la lesión
Ejercer la fuerza justa para el arrastre de bacterias, detritos y restos
de la curaciones anteriores, sin causar lesiones en la herida 
No usar antisépticos locales o limpiadores cutáneos 

Elección de producto
para mantener
humedad y calor en la
úlcera

El apósito debe ser biocompatible, proteger la herida de
agresiones externas
Debe mantener la úlcera húmeda y la piel circundante seca 
Eliminar y controlar exudados y tejido necrótico 
Debe adaptarse a zonas dificiles 
Se pueden combinar con otros productos para curar la lesión 
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