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La úlcera por presión (UPP)

SON

Áreas de la piel lesionada por permanecer en una misma posición durante 
demasiado tiempo. 

Comunmente se forma donde los huesos están más serca de la piel.

* Tobillos, *Talones, *Cadera

CLASIFICACIÓN 

Grado I Leve enrojecimiento en protuberancia ósea

Grado ll Perdida parcial del grosor de la primera capa de la piel, (Epidermis)

Grado lll Perdida total del grosor de la piel, con una capa de tejido necrotico.

Grado lV
Perdida total de la piel con todos los signos anteriores, más tejido oseo 
visible.

FACTORES QUE CONTRIBUYEN EL DESARROLLO DE LAS 
UPP

Presión 

Es la fuerza que actua perpendicular a la piel; debido a la gravedad, provoca 
aplastamiento tisular que ocluye el flujo sanguíneo con posterior hipoxia de 
los tejidos y necrosis si continúa.

Fricción
Es una fuerza tangencial que actúa paralelamente a la piel, produciendo roces por 
movimiento o arrastre.

De pinzamiento vascular
Combina los efectos de presión y fricción; por ejemplo, la posición de Fowler que provoca 
presión y fricción en sacro. 

FACTORES DE RIESGO 

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.

RECOMENDACIONES 

Mantener vigilancia del estado de la piel a pacientes inmoviles.

Limpieza de herida con jabon neutro y mantener lubricada la piel.

No dejar arrugas en la portura de la ropa y en la cobija donde reposa.

Mantener la ropa limpia y seca.

No usar vendajes compresivos, poner aposito según necesidad.

TRATAMIENTOS

Descunbrimiento de la herida.

Limpieza de la herida.

Descripción del estado de la lesión.

Selección del apositto para mejorar el estado de la piel.


