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La Ulcera por presiéon (UPP) es una lesién de origen isquémico, localizada
en la piel y tejidos subyacentes con pérdidas de sustancia cutanea
producida por presién prolongada o friccion entre dos planos duros
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& ESTADIO | . : °
RS Piel intacta pero eritematosa que no blanquea

con la presién

© Cedida por los aulres

€ ESTADIO I Perdida parcial del espesor cutaneo, con afeccion de la

epidermis y la dermis superficial

ESTADIO Il

Perdida completa del espesor de la piel, con afeccion del tejide~
celular subcutaneo. La lesion puede extenderse hasta la fascic .
subvacente. ]

ESTADIO IV

Perdida de la piel en todo su espesor, con necrosis tisular o
lesion de los musculos, huesos o estructuras de soporte.

e Cambios inusuales en el color o en la textura de la piel.
e Hinchazon

-
POR PRESION
Un area de la piel que se siente mas fria o caliente al tacto que otras

areas
e Areas sensibles



LOCALIZACION HABITUAL

Sacro | Codos | l Om(‘)pla!ol Cabeza|
, :
Las zonas mas susceptibles de desarrollar UPP
son aquellas en las que se ejerce una presion
entre dOS planos’ uno relatlvo al paCIente (Maléolo) (Céndilo) (Trocémer)((ostillas) (Acromionj Oreja
(prominencias 6seas) y otro externo (punto de
apoyo). E—
19 ¥y = P i P
' | rJ '_, ) \ '\I |Rodi|las (Mamas (mujer))(Acromionj(Mejilla)
N MAD
VALORACION
Tabla 1. £scala de Norton
Estado fisico Estadomental = Movilidad Actividad Incontinencia
ESCALA DE NORTON 4. Bueno 4 Alerta 4 Completa 4. Deambula 4. No
3. Aceptable 3. Apético 3. Algo limitada 3.Conayuda 3. Ocasional
Laescala de Braden y la escala de Norton son los 2 Deficente | 2.Confuso 2 Muylimiada 2 Siladervedas | 2 Habital
instrumentos mas utilizados para identificar a los '
pacientes de edad avanzada con riesgo de 1. Muy deficiente | 1. Estupor 1. Inmovil 1. Encamado 1. Dbble incontinencia
desarrollar UPP. tiene una sensibilidad del 73-92%
y una especificidad del 61-94% Riesgo moderado <16, Ao < 12
Dimensiones Longitud, anchura (diametro mayor y menar) y volumen (método Berg)
Cavidades Tunelizaciones y fistulas
Tipo de tejido en Necratico seco, necratico humedo, esfacelado, granulacion v epitelizacion
el lecho de la Ulcera
MORFOLOG' A Y Para describir la forma y el Est:;iocldel lahpie‘ljperiulceral 'Bnteg;a:ri;ema, lacnlarada,n;aceraja,eczem:ye;dzma : ,
.. . ' ‘ idoi Ster hi
ASPECTO DE LA aspecto de la lesién se utilizan ordededalenla ien ednE o,meguar,clon ormadec;a er, bmcda o,]ca os(o,malcera Eyseco
7 - - - . Exudado de la Ulcera Cantidad (sin exudado, ligero, moderado y abundante), tipo (purulento, hemorrégico,
LESION los siguientes parametros: serosa) y con lor
Signos de infeccion Signos de infeccion local (inflamacian, dolor, mal olor y exudado purulento) y/o sistémica
POR PRESION
__4 )\ )\ JJ No hacer uso de limpiadores Limpiar las tlceras con aguao  Uso  de antibioticos
FARMACOLOGICO 0 agentes antisépticos para suero salino isoténico y sistémicos cuando exista
limpiar las Glceras jabones neutro diseminacion de la infeccion
Evitar la exposicion de la piel T la d o
NO Cambiar de posicion ala orina, materia fecal, ratar al esnu.tlr.lcjzlczin y
FARMACOLOGICO amedidaque el paciente  transpiracion y drenajedela ~ Melorariamoviida

pueda tolerarlo herida



POR PRESION

Instaurar medidas, ayudas mecanicas o personales para
mitigar la presion

Realizar cambios posturales frecuentes. Ensefar al
paciente y cuidador, modos de cambiar de posicion en
la cama

Valorar los puntos de presion: oméplatos, talones,
codos, sacros y trocanteres, haciéndolo coincidir con
los cambios posturales.

Aplicar y ensefar a realizar a la familia masajes en
sentido circular, con crema hidratante o locién en las
zonas de presion si la piel esta intactay no presenta
cambios de color (enrojecimiento, palidez).

Mantener la piel limpia, secay bien hidratada

Evitar los rozamientos de las superficies cutaneas entre
si con otros objetos (prétesis) o con superficies.

Fomentar la deambulacion si esta indicada.

Colchon de presidn
alternante. *Almohadillado
especial para la cama.

Higiene corporal con agua tibia, jabon
Ph neutro, aclarado minucioso,
secado por contacto sin frotar y
aplicacion de una crema hidratante
gue no se aplicara en los pliegues
cutaneos ni sobre la piel himeda.
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