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ULCERAS POR PRESIÓN 

DEFINICION 

La úlcera por presión es una lesión en la piel y tejidos subyacentes como consecuencia de la compresión producida 
por presión, fricción o cizallamiento entre una protuberancia ósea y los tejidos que la envuelven contra una superficie 
externa, generalmente cuando la compresión es prolongada o sostenida. Dicha compresión, reduce el flujo sanguíneo 

capilar de la piel y los tejidos subyacentes, produciendo isquemia, necrosis y la pérdida de la arquitectura tisular.  

PREVALENCIA 

La prevalencia de las úlceras por presión es difícil de establecer, depende el tipo de estudio 
realizado, de la población estudiada (hospitalizados, ambulatorios, asilados, unidad de cuidados 

intensivos, etc.). Entre los pacientes hospitalizados se estima una prevalencia entre el 3-17%, 
siendo hasta del 50% en cuidados intensivos y en adultos mayores hospitalizados es alrededor del 

40%  

Todos los pacientes tienen riesgo potencial de desarrollar una úlcera por presión, 
aunque son más propensos las personas de edad avanzada, las mujeres, pacientes 

gravemente enfermos, con condición neurológica, problemas de movilidad, 
alteraciones nutricionales, mala postura, ingreso a unidad de cuidados intensivos y 

hospitalización prolongada.  

PREVENCIÓN 

mediante la valoración periódica de los pacientes con cuidado oportuno y 
sistemático de la integridad cutánea  

La valoración del riesgo para el desarrollo de UPP a través de la escala de 
“BRADEN” tiene una capacidad predictiva superior al juicio clínico del 

personal de salud. 

CLASIFICACIÓN 

Categoria I 
Enrojecimiento que no palidece a la presión, la piel 

está intacta. 

Categoria  II Pérdida del espesor parcial de la piel o ampolla. 

Categoría III 
Pérdida del grosor completo de la piel lográndose 

visualizar el tejido graso. 

Categoría IV 
Pérdida completa del tejido hasta visualizar daño al 

músculo / hueso. 



ULCERAS POR 
PRESION 

FACTORES 
DE RIESGO 

Las úlceras por presión se desarrollan como resultado de una compresión sostenida de un área corporal 
específica, entre dos planos duros, por lo regular sobre alguna prominencia ósea. 

La compresión aplicada a la piel que sobrepasa la presión arteriolar de 32 mmhg, origina hipoxia, acumulación 
de productos de degradación metabólica y generación de radicales libres. La presión que excede > 70 mmhg por 
2 horas resulta en un daño celular irreversible. La formación de las úlceras ocurre más rápidamente ante 
presiones mayores y el alivio intermitente de la presión previene el daño. 

Cerca de cien factores de riesgo se han identificado en la 
literatura, siendo los más importantes: 

Inmovilidad. 

Malnutrición. 

Hipoperfusión. 

Pérdida de la sensibilidad. 

Los factores intrínsecos son aquellos que 
forman parte de las condiciones propias del 
paciente, y se debe evaluar en todo paciente 

dependiente como: 

Inmovilidad o movilidad limitada. 

Hospitalización prolongada. 

Deterioro del estado de alerta. 

Enfermedades neuro-degenerativas. 

Comorbilidades (diabetes, EPOC, insuficiencia 
cardiaca, enfermedad renal). 

Hipotensión. 

Cáncer. 

Fractura de cadera. 

Malnutrición o restricciones dietéticas. 

Edentulia o mala salud bucal. 

Fármacos que deprimen el sistema nervioso 
central. 

Depresión. 

Incontinencia urinaria o fecal. Envejecimiento general y cutáneo. Pérdida de elasticidad cutánea. 

Pérdida de grasa subcutánea. 

  



ULCERAS POR 
PRESION 

FACTORES DE 
RIESGO 

Los factores extrínsecos son 
aquellas condiciones que se 
relacionan con el entorno 

del paciente. Estos incluyen: 

Presión. 
La presión ejercida y mantenida sobre una prominencia ósea es la causa 
principal para la aparición de una úlcera por presión. Por ejemplo la 
presión constante con cualquier superficie dura como cama, silla o camilla. 

Fricción. 

Acción que produce el roce de la piel contra otra superficie. Es una fuerza 
tangencial que actúa paralela a la piel. Se produce cuando una parte del 
cuerpo del paciente (codos, sacro y tobillos) roza contra una superficie 
áspera como la sábana descamando las células epidérmicas, disminuyendo 
la resistencia de la piel. 

Cizallamiento. 

Son fuerzas paralelas que se producen cuando dos superficies adyacentes 
se deslizan una sobre otra, se presentan cuando el paciente se encuentra 
mal sentado o la cabecera se eleva más de 30°. En esta situación los tejidos 
externos permanecen fijos contra la sabana, mientras que los más 
profundos se deslizan, comprimiendo los vasos sanguíneos y privando de 
oxigeno la piel. 

Humedad. 

Es la presencia de cualquier líquido o al vapor de agua que impregne la 
superficie de la piel. Por ejemplo la provocada por incontinencia fecal o 
urinaria, sudoración excesiva, humedad en pliegues, esto macera y 
reblandece la piel disminuyendo su resistencia e incrementa 5 veces el 
riesgo de presentar erosión y ulceración. 

VALORACIÓN 

Para una valoración integral recomendamos incluir la 
identificación y el tratamiento efectivo de la enfermedad, el 
estado nutricional, el grado de dolor y los aspectos psicosociales 
que puedan haber situado a la persona en riesgo de desarrollar 
úlceras por presión. 

Recomendamos que la 
evaluación de la úlcera 
incluya: 

Longitud, anchura y profundidad, 

Presencia de fistulas, tejido necrótico y exudados. 

Evidencia de curación como presencia de tejido de granulación. 

Fotografías secuenciales de las úlceras pueden ser de utilidad 

Temperatura. 

Presencia de edema. 

Cambios en la consistencia del tejido afectado en relación al sano. 

Es importante reconocer que las úlceras por presión no cicatrizan a menos que las causas 
de fondo sean tratadas eficazmente y esto incluye la corrección de la mayor cantidad de 
factores de riesgos extrínsecos e intrínsecos. 

  



ULCERAS POR PRESION 

HERRAMIENTAS DE EVALUACIÓN 

Dentro de las herramientas de evaluación de 
riesgo se señalan las más utilizadas con su 
sensibilidad y especificidad global, 
respectivamente: 

Escala de Braden: 74% y 68%. 

Escala de Cubin y Jackson: 89% y 61%. 

Escala de Norton: 75% y 68%. 

Escala de Waterlow: 88% y 29%. 

Todos los pacientes deben ser evaluados mediante escalas de valoración de riesgo lo 
antes posible (máximo 8 horas después de su ingreso) con el objetivo de identificar 
individuos en riesgo de desarrollar úlceras por presión. Deben ser revalorado a 
intervalos periódicos y cuando se produce algún cambio en la condición individual. 

Se debe emplear el juicio clínico independientemente de que herramienta de 
evaluación de riesgo sea utilizada y considerar otros factores adicionales (P. ej. 
perfusión, condiciones de la piel) como parte de la evaluación integral. 

Las intervenciones 
 para prevenir y evitar la progresión de las 
úlceras por presión están orientadas a: 

Evaluar el riesgo. 

Educación al paciente y personal de salud. 

Cuidados generales de la piel. 

Redistribución de la compresión (cambios de 
posición). 

Reducir la fricción y cizallamiento. 

Evaluar y mejorar estado nutricion. 

  



ULCERAS POR PRESIÓN 

INTERVENCIONES 

La frecuencia de cambios de posición 
será determinada por la tolerancia 
individual, nivel de actividad, movilidad, 
condición médica, objetivos del 
tratamiento y evaluación de las 
condiciones de la piel. 

En adultos en riesgo de desarrollar 
úlceras por presión los cambios de 
posición cada dos horas, aun cuando 
esté presente alguna superficie que 
alivie la presión por ejemplo colchones 
de presión alterna o fluida. 

Los cambios de posición durante la 
noche serán cada tres horas con la 
cabecera a 30º. 

Registrar en documentos institucionales 
la frecuencia de los cambios de 
posturales y el resultado obtenido. 

Colocar el programa de cambios 
posturales en la cabecera a la vista de 
todos. 

SECUENCIA DE CAMBIOS POSTURALES 

Decúbito supino. 

Decúbito lateral derecho. 

Decúbito lateral izquierdo. 

En la medida de lo posible posición 
fowler, evitando cizallamiento en cóccix 
y sacro. 

  



ULCERAS POR PRESION TRATAMIENTO 

Se recomienda considerar el uso de soluciones con surfactantes y/o antisépticos/antimicrobianos 
para la limpieza de úlceras en categoría II, III, IV, SOLO si se encuentran con sospecha de 
colonización bacteriana crítica, sospecha de infección o infección confirmada. 

Para la limpieza de la herida se 
recomienda la siguiente técnica: 

Limpieza gentil con solución fisiológica, 
agua destilada o agua potable. 

Utilizar una jeringa de 20 ml con un 
catéter venoso periférico para la irrigación 
de la herida durante la limpieza. 

NO lesionar el tejido durante la limpieza 
de la herida evitando en lo posible 
abrasión, fricción y demasiada presión. 

Evitar el sangrado durante la limpieza. 

La úlcera por presión con tractos 
tunelizados o socavados, debe limpiarse 
con mayor precaución y menor presión de 
lavado. 

La zona de limpieza debe extenderse 1 cm 
al borde de la úlcera. 

Vigilar el flujo de la irrigación y desechar 
de manera adecuada el líquido ocupado, 
de manera que se evite la contaminación 
cruzada. 
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