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CUADRO SINÓPTICO 



ÚLCERAS POR 

PRESIÓN (UPP) 

 Déficit nutricional. 

 Inmovilidad impuesta por tratamiento. 

 Presión.  

 Fricción. 

 Cizallamiento.  

 Rozamiento.  

 Afecciones médicas que afectan el flujo sanguíneo. 

 Pérdida de la percepción sensorial. 

 Incontinencia. 

 Humedad. 

 Escoriamiento de la piel.  

 Desgarro de los vasos capilares. 

Estadio 1 
Eritema cutáneo que no palidece. En paciente de piel oscura observar edema, induración, decoloración, calor local. 

Estadios  

Estadio 2 Úlcera superficial que tiene aspecto de abrasión, ampolla o cráter superficial. Pérdida de piel de espesor parcial que involucra la 

epidermis, dermis o ambas. 

ambas. 

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

sostén. En este estadio, como en el III, pueden presentarse lesiones con caverna, tunelizaciones o trayectos sinuosos. 

Causas de aparición  

¿Qué es? Es una 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. 

Pérdida total del grosor de la piel que implica lesión o necrosis del tejido subcutáneo, que puede extenderse hacia abajo, pero 

no por la fascia subyacente. 
Estadio 3 

Estadio 4 

Prevención   

 Cambios posturales. 

 Selecciona almohadones o un colchón que alivie la presión. 

 Ajusta la elevación de la cama. 

 Inspección sistemática de la piel una vez al día por lo menos. 

 Mantener la piel limpia y seca. 

 Usar cremas de barrera de humedad para proteger la piel de la orina y las heces. 

 Presta atención a los botones de la ropa y las arrugas en las sábanas que puedan irritar la piel. 

 Tratar la desnutrición.  

 Curaciones de acuerdo al estadio. 

 

Factores de riesgo  

Fisiopatológicos 

 Lesiones cutáneas. 

 Trastornos del transporte de oxígeno. 

 Déficit nutricional. 

 Trastornos inmunológicos. 

 Alteraciones del estado de conciencia. 

 Déficit motor. 

 Déficit sensorial. 

 Alteraciones de la eliminación. 

Derivados del 

tratamiento 

 Inmovilidad impuesta por tratamiento. 

 Tratamiento inmunosupresor. 

 Sondajes con fines diagnósticos o tratamiento. 

Situacionales 

 Falta de higiene. 

 Arrugas en la ropa. 

 Objetos de roce. 

 Inmovilidad por dolor, fatiga. 

 

Del entorno 

 Falta o mala utilización del material de prevención. 

 Desmotivación profesional por falta de formación y/o información específica. 

 Sobrecarga de trabajo. 

 Falta de criterios unificados en la planificación de las curas. 

 Falta de educación sanitaria de cuidadores y pacientes. 

 Deterioro de la propia imagen de la enfermedad. 

Escalas 

Braden 

Para que sirve 
Para poder hacer una correcta valoración del riesgo de úlceras por presión y tomar las medidas necesarias 

para planificar y llevar a cabo un tratamiento. 

Se valora por Percepción sensorial, humedad, actividad, movilidad, nutrición, fricción y deslizamiento 

Puntuación del riesgo de 

úlcera por presión 

 Bajo si el resultado está entre 23 – 20 puntos. 

 Medio si el resultado está entre 19 – 16 puntos. 

 Alto si el resultado está entre 15 – 11 puntos. 

 Muy alto si el resultado está entre 10 – 6 puntos. 

Emina Escala similar a la escala de Braden que distingue cinco elementos de peligro: Estado mental, movilidad, incontinencia, alimentación y 

actividad, clasificados de 0 a 3 cada uno de ellos. 

Norton 

Para que sirve Para cuantificar el riesgo que tiene un paciente de desarrollar úlceras por presión o UPPs. Generalmente en geriatría. 

. 
Características que la 

escala analiza del paciente 
Estado físico general, estado mental, actividad física, movilidad, continencia urinaria y fecal 

 Puntuación del riesgo de 

úlcera por presión 

 De 5 a 9 puntos, riesgo muy alto 

 De 10 a 12, riesgo alto 

 De 13 a 14, riesgo medio 

 Más de 14 puntos riesgo mínimo o nulo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 


