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Definición 

La úlcera por presión (UPP) 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 

• Problema grave y frecuente en 

personas de edad avanzada 

• Complicaciones de situación de 

inmovilidad y manejo adecuado de 

un indicador de calidad asistencial 

Epidemiología 

La incidencia de UPP en la comunidad 

se cifra en 1,7% anual en edades 

comprendidas entre los 55-69 años y 

3,3% entre 70-75 años 

• Pacientes con UPP tienen una 

mortalidad hospitalaria del 23-27%, 

y el riesgo de muerte aumenta de 2 

a 5 veces en las residencias 

asistidas 

Fisiopatología 

Las UPP son 

consecuencia del 

aplastamiento tisular 

entre prominencia ósea 

y superficie externa 

durante un período 

prolongado 

Factores 

principales 

• Presión 

 

 

• Fricción 

 

 

• Pinzamiento 

vascular 

 

• Formas de 

presentación 

 

Fuerza ejercida por unidad de 

superficie perpendicular a la 

piel; debido a la gravedad, 

provoca aplastamiento tisular 

Fuerza tangencial que actúa 

paralelamente a la piel, 

produciendo roces por movimiento 

Posición de Fowler que provoca 

presión y fricción en sacro 

Pasan desapercibidas debido al 

temor de mover al paciente por la 

idea errónea de que al movilizarlo 

puede provocar problemas de 

salud 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Práctica 

prevención de 

ulceras por 

presión 



Principales 

causas 

Factores de 

riesgo 

Valoración de 

la lesión  

Prevención 

Tratamiento 

Factor causal más importante es 

la presión, sin embargo la 

humedad, el escoriamiento de la 

piel y el desgarro de los vasos 

capilares 

• Localización  
• Fase 
 • Tamaño 
 • Tractos sinusales  
• Túneles  
• Tejidos necróticos  
• Presencia o ausencia de tejido de 
granulación y epitelización. 

Evaluación que 

identifica 

Fisiopatológico
s 

• Lesiones cutáneas: envejecimiento y patológicas. 

 • Trastornos del transporte de oxígeno: Insuficiencia vascular periférica, estasis venosa, 
trastornos cardiopulmonares.  

• Déficit nutricional: delgadez, obesidad, anemias, hipoproteinemias. 

 • Trastornos inmunológicos: cáncer, infección. 

 • Alteraciones del estado de conciencia: fármacos, confusión, coma.  

• Déficit motor: ACV (accidente cerebrovascular), fracturas. 

 • Déficit sensorial: pérdida de la sensibilidad térmica y dolor.  

• Alteraciones de la eliminación: urinaria y fecal. 

• Estadio I: eritema cutáneo que no palidece. En paciente de piel oscura observar edema, induración, 

decoloración, calor local. 

•  Estadio II: úlcera superficial que tiene aspecto de abrasión, ampolla o cráter superficial. Pérdida de piel de 

espesor parcial que involucra la epidermis, dermis o ambas 

•  Estadio III: 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 IV: pérdida total del grosor de la piel con destrucción extensa, necrosis del tejido o lesión en 

músculo, hueso o estructura de sostén. 

• Limpiar la piel con agua tibia y jabones neutros para minimizar la irritación y resequedad de la piel.  
•  Minimizar los factores ambientales que producen sequedad de la piel (baja humedad < 40% y exposición al 

frío). 
• Tratar la piel seca con agentes hidratantes. 
•  Evitar el masaje sobre las prominencias óseas.  
•  Evitar la exposición de la piel a la orina, materia fecal, transpiración y drenaje de la herida mediante el uso de 

pañales desechables que se cambiarán con frecuencia, hidratantes y barreras para la humedad. 

La evolución de las heridas cutáneas está a menudo más influenciada por el estado general del enfermo 

que el de la úlcera percebe  
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Escalas de 

valoración de 

UPP 

Escala de 

Braden 

Escala de 

Emina 

Escala de 

Norton 


