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DEFINICION

Las ulceras por presidon (UPP) son lesiones
localizadas en la piel y/o tejidos subyacentes,
generalmente sobre una prominencia 6sea, como
resultado de una presion prolongada o combinada
con friccion o cizallamiento.

EPIDEMIOLOGIA
Frecuentes en pacientes Mayor prevalencia en personas mayores,
inmovilizados, en estado especialmente en instituciones de cuidado a
critico o con movilidad largo plazo y hospitales.
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ETIOLOGIA

m > Compresiodn prolongada que reduce el flujo sanguineo capilar
y produce isquemia tisular.

Cizallamiento P Deslizamiento de capas tisulares una contra otra,

comprometiendo la circulacion.

> Dano superficial de la piel por roce repetitivo.

FISIOPATOLOGIA

La presion prolongada supera la ., Las prominencias 6seas son areas de
presion capilar normal (32 mmHg), lo | mayor riesgo por menor tejido
que provoca hipoxia, acumulacién de | blando amortiguador.

productos metabdlicos, inflamacion y |

necrosis tisular.

CLASIFICACION ,
Estadio I: Eritema no blanqueable en piel intacta .....-
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Estadio II: Pérdida parcial del grosor de la piel, ™=
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afectado epidermis/dermis. - 2

Estadio Ill: Pérdida total del grosor de la piel con * ..

~ Pérdidatotal
del grosor

exposicion de tejido subcutaneo. et

| CategorialV

Estadio IV: Pérdida total del grosor de la piel con
exposicion de musculos, huesos o estructuras & oo
adyacentes.

FACTORES DE RIESGO:

- Inmovilidad prolongada.

- Desnutricion y deshidratacion.

- Incontinencia urinaria/fecal.

- Enfermedades croénicas (diabetes, insuficiencia vascular, etc.).
- Edad avanzada.

- Sedacioén o estado de coma.
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PREVENCION | TRATAMIENTO @E.

+ Evaluacion del riesgo: utilizar escalas como Braden o Norton. Limpieza y desbridamiento: Segun el tipo de tejido
(quirurgico, autolitico, mecanico).

- Alivio de presion: cambios posturales cada 2 horas. Control de infeceion: Identificar signos de

- Uso de superficies especiales (colchones antiescaras, cojines). infeccion y tratar con antimicrobianos.
Precauciones locales:
Vendajes avanzados segun el tipo de herida

- Cuidado de la piel: mantener la piel limpia y seca.

- Uso de barreras protectoras contra la humedad. (hidrocoloides, espumas, alginatos).
+ Nutricion: aporte calorico y proteico adecuado. Manejo del exudado.
. . Manejo integral:
* Suplementos si es necesario. Optimizar el estado nutricional.
- Movilizacion activa o pasiva. Tratar comorbilidades subyacentes
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- Infecciones: Celulitis, osteomielitis, septicemia. 'ﬁw
- Dolor crénico.
- Retraso en la cicatrizacion.
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