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Ulceras 

por  

Presión  

Definición 
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 

Factores 

que 

desarrollan 

UPP 

Presión  Fuerza ejercida por unidad de superficie perpendicular a la piel 

Fricción 
Fuerza tangencial que actúa paralelamente a la piel, produciendo roces por movimiento o 

arrastre 
De 

pinzamiento 

vascular 

Combina los efectos de presión y fricción 

Causas  

 Presión  

 Humedad 

 escoriamiento de la piel  

 desgarro de los vasos capilares 

 inmovilidad 

Evaluación 

 localización  

 fase  

 tamaño  

 tractos sinusales  

 túneles  

 tejidos necróticos  

 presencia o ausencia de tejido de 

granulación y epitelización. 

Factores de 

riesgo 

 Fisiopatológicos 

 Derivados del tratamiento 

 Situacionales 

 Del entorno 

Valoración 

de la lesión 

Localización y 

número de lesiones 

Estadios  

Los trocánteres, el sacro, glúteos y talones son las localizaciones más 

frecuentes. 

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

Prevención 

Cuidados de la 

piel  

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

 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  

  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. 

 Reducir al mínimo la fricción y rozamiento mediante técnicas adecuadas de posición, transferencia y cambios de 

posición.  

  Tratar la desnutrición y mejorar la movilidad. 

 Ejercicios pasivos y activos que incluyen desplazamiento para disminuir la presión sobre prominencias óseas. 

Cargas 

mecánicas 
 Cambios posturales 

 Elevación de la cama adecuada 

 Uso de ropa de cama adecuado  

Estáticas       hule espuma, aire estático, gel o agua o su combinación.  

 Dinámicas    aire alternante, pérdida limitada de aire, aire fluidificado. 

Superficies de 

apoyo  

Estado nutricional 

Enfermedades concomitantes 

Curación  
De acuerdo al estadio, se usan diversos productos del mercado 

para asi poder evitar una complicación  

Escalas  

Braden  

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. Definició

n 

Valoración 

 Percepción sensorial 

 Humedad 

 Actividad 

 Movilidad 

 Nutrición  

 Fricción y deslizamiento 

 

 Niveles de 

riesgo 

 Alto riesgo <12 

 Riesgo moderado <14 

 Riesgo bajo <16 

Emina  Distingue cinco elementos de peligro: Estado mental, movilidad, incontinencia, alimentación y 

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

Norton  

Definición Sirve para cuantificar el riesgo que tiene un paciente de desarrollar úlceras por presión o UPPs 

Valoración  1 a 4 puntos (el más alto es mejor) y finalmente se suman las puntuaciones.  

 5 (la peor puntuación) a 20 (la mejor)  

 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 

Aspectos 

 Estado físico general 

  Estado mental  

 Actividad física  

 Movilidad  

 Continencia urinaria y fecal. 

 

Puntuación 


