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Introduccion

Las Ulceras por presion son el resultado de la destruccidon cutanea y por consiguiente
necrosis del tejido subyacente, grasa y musculo. Son producidas por diversos factores
como la humedad, desnutricion, obesidad, presencia de enfermedades subyacentes,
temperatura corporal elevada, infeccion y circulacion periférica deficiente. Son un
indicador importante de la calidad de atencién que se les brinda a los pacientes
hospitalizados. Por esta razon, los cuidadores de pacientes tienen una importancia vital,
ya que son los encargados de establecer un plan de cuidados para prevenir su
aparicion. Uno de los principales problemas con el que se enfrenta el personal de

enfermeria al proporcionar cuidados es la aparicion de Ulceras por presion que suelen
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agravar el pronostico de los pacientes sometidos a ventilacion mecanica, lo cual
conlleva a complicaciones, aumento de la mortalidad, prolongacion de la estadia en la
UCI y hospitalaria, con el consiguiente aumento de los costos. Se hace necesario
entonces la elaboracion de un programa para la profilaxis de su aparicién en la unidad

de cuidados intensivos.

Objetivos
e Estandarizacion de las actuaciones ante la presencia de Ulceras de presion.

e Prevencion en pacientes de riesgo.

Desarrollo

Podemos definir las Ulceras por presién (UPP) como toda lesion isquémica de la piel y
tejidos subyacentes con pérdida de sustancia cutanea, producida cuando se ejerce una
presion prolongada o friccion entre dos planos duros y tiene, como consecuencia, una

degeneracion rapida de los tejidos.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS
Criterios clinicos
> Historia Clinica

v' Antecedentes patolégicos personales y conocer tiempo y motivo de la lesion

del paciente.



Calidad de vida (grado funcional basal). Funciones fisicas, actividades de la
vida diaria, grado de autonomia para la alimentacién, aseado, vestido,

movilidad y continencia de esfinter.

Funciones cognitivas: orientacion, capacidad de mantener conversacion
l6gica, capacidad de conocer a las personas, trastornos del humor,

alteraciones mentales, vida vegetativa.

Medicacién anterior.

La UPP puede presentarse tanto como principal causa nosolégica 0 como una

complicacion dentro del contexto de otra patologia de base.

v

Perdida motora y sensitiva (lesiones medulares, politraumatizados, extensas

férulas o tracciones)

Pacientes quirtrgicos, desnutridos: albumina sérica inferior a 38 glL,
deshidratado, pérdida 5 % de su peso, falta de vitamina C y de Zn o anemias

gque provocan hipoxia tisular

Farmacos: sedantes, analgésicos, corticoides, citostaticos, secuelas por

psicofarmacos, radioterapia, espasticidad, contracturas articulares
Enfermedades que producen secuelas metabdlicas (diabetes, obesos)
Incontinencia urinaria o fecal

Malos cuidados por falta de higiene (humedad en la piel por el propio sudor)

Pérdida de elasticidad de la piel (ancianos)



v’ Deterioro del estado mental (neurolégicos, coma, psiquiatricos)
v Angulo de la cabeza mayor de 30°

v Hipotension arterial.

Cuadro Clinico.

Los sintomas asociados a las UPP son muy escasos, en primer lugar se debe en
general en que aparecen en zonas con sensibilidad muy afectada como se
observa en las paraplejias, algunos sindromes neurolégicos o coma prolongado.
El segundo factor se relaciona ademéas con los estados de postracién o de
inhibiciéon de las reacciones de defensas normales en sindromes tales como
ciertas neurosis depresivas, en politraumatizados y en casos de anemias con

grave hipoproteinemia. Son de referir los siguientes sintomas:
> Dolor: siempre es raro y cuando surgen son de escasa intensidad.

» Exudado o supuracion: esta en relacion directa a la extensiéon de la escara

con proceso infeccioso asociado.

» Olor: desagradable que se percibe en relacion con el tipo de infeccion, grado

de exudado y su mayor o menor retencién a nivel de la escara.

» Hemorragia eventual: a partir del tejido de granulacion en relacion con una

acentuada espasticidad en las paraplejias.



Examen fisico.

El aspecto clinico de la lesién esta en relacién con la fase evolutiva en que se

encuentre:

» Fase de eritema o flictena

» Fase de necrosis 0 escara

» Fase de ulceracion y de granulacion
» Fase ulcero-cicatrizal

Los sitios mas comunes donde se presentan las Ulceras de decubito son sobre
los huesos cercanos a la piel, como el sacro, trocanter, codo, los talones, los

tobillos, los hombros, la espalda y la parte posterior de la cabeza.

El diagndstico de una Ulcera por presion, no presenta problemas si se recuerda que un
area de eritema que no blanguea con la presion, o ampollas sobre prominencias 6seas

constituyen ya una UPP

Clasificacion:

La clasificacion mas aceptada segun la gravedad, es la propuesta por la Agencia para

Programas e Investigacion de los Cuidados de Salud de Estados Unidos



CLASIFICACION DE LA EVOLUCION DE LAS UPP (Segun Byre y Feld modificada por la

Agencia para Programas e Investigacion de los Cuidados de Salud de Estados Unidos,

AHCPR).

Estadio* Caracterizacion

Eritema que no palidece tras presion. Piel intacta (en pacientes de piel
oscura observar edema, induracién, decoloraciony calor local).

Hay dafio al tejido que se encuentra bajo la piel. Pérdida parcial del grosor de
la piel que afecta a epidermis, dermis o ambas. La piel se ampolla o forma

una Ulcera abierta. El area alrededor de la ampolla puede estar roja o irritada.

Pérdida total de grosor de la piel con lesién o necrosis del tejido subcutaneo,
pudiendo extenderse hasta la fascia subyacente pero sin atravesarla. La

Ulcera aparece como un crater profundo

Pérdida total del grosor de la piel con necrosis del tejido o dafio
muscular, 6seo o de estructuras de sostén (tenddn, capsula articular,
etc.).

(*) El estadiaje correcto requiere la retirada previa de tejidos necréticos. La identificacion del
estadio | es crucial para establecer la necesidad de vigilancia y cuidados preventivos

PRUEBAS DIAGNOSTICAS BASICAS Y/O CONFIRMATORIAS

>

>

Hemograma con diferencial y eritrosedimentacion.

Glicemia, creatinina, proteinas totales y fraccionadas.

Coagulograma

Cituria y Urocultivo.

Cultivo de lesion (realizarlo por biopsia que es una prueba mas fiel) o por frotis.
Rayos X segun el area afectada

Doppler vascular



RECOMENDACIONES TERAPEUTICAS

Las directrices generales sobre el tratamiento de las Ulceras por presion se presentan
ordenadas bajo los siguientes epigrafes:

1. Valoracion

2. Alivio de la presion en los tejidos

3. Cuidados generales

4. Cuidados de la Ulcera

5. Colonizacién e infeccion bacteriana en las Ulceras por presion

6. Reparacion quirdrgica de las Ulceras por presion

7. Educacion y mejora de la calidad de vida

8. Cuidados paliativos y Ulceras por presiéon

9. Evaluacion indicadores y parametros
Valoracion
1. Valoracién inicial del paciente:
» Lavaloracion inicial del estado de la piel deberia tener en cuenta:

v Identificacion del estado de la piel, sequedad, excoriaciones, eritema,

maceracion, fragilidad, temperatura e induracion. Sensacion de picor o dolor.

v' Prominencias 6seas (sacro, talones, tobillos, codos y occipucio). Para
identificar precozmente lesiones y asociar intervenciones preventivas en

todos los grupos de riesgo.
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Realice una historia y examen fisico completos. Prestar especial atencion a:

— Factores de riesgo y enfermedades que puedan interferir en el proceso de
curacion (alteraciones vasculares y del colageno, respiratorias,
metabdlicas, inmunolégicas, procesos neoplasicos, psicosis, depresion,

senectud, tabaco, alcohol, estado de higiene)

— Tratamientos farmacoldgicos (corticoides, antiinflamatorios no esteroideos

inmunosupresores, farmacos citotdxicos,...)

— El uso de una escala de valoracién de riesgo de desarrollar ulceras por
presion puede ser de gran utilidad, la escala de Norton predice cuales son
los pacientes con mayor probabilidad de desarrollar U.P.P.: inmovilizacion,

mala nutricion, incontinencia fecal y urinaria y disminucion del grado de

conciencia.
Escala de Norton modificada por el INSALUD
Estado fisico Estado Inconti-
Actividad Movilidad Puntos
general mental nencia
Bueno Alerta Ambulante Total Ninguna 4
Mediano Apatico Disminuida Camina con Ocasional 3
ayuda
Regular Confuso | Muy limitada | Sentado Ur;gig? ° 2
Muy malo Estuporoso| Comatoso Inmovil, Urinaria y 1
encamado fecal




Clasificacion deriesgo

Puntuacion Grado de riesgo
5a9 Muy alto
10a 12 Alto
13a 14 Medio
Mas de 14 Minimo /no riesgo

La valoracion se realizar4 al ingreso del paciente y con una revision periddica
cada 7 dias después de la ditima, en caso de no observarse cambios

relevantes:

— Cirugia mayor.

— Aparicion de isquemia por cualquier causa.
— Periodos de hipotension.

— Pérdida de movilidad de cualquier origen.

— Pérdida de sensibilidad de cualquier origen en los pacientes de alto riesgo

0 en los pacientes ingresados en servicios de Cuidados Intensivos.
v Valoracion nutricional

Utilice un instrumento sencillo de valoracién nutricional para identificar
estados de malnutricion (calorias, proteinas, nivel de albumina sérica,

minerales, vitaminas)
v' Valoracion psicosocial

Examine la capacidad, habilidad y motivacién del paciente para patrticipar en

Su programa terapéutico.
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v Valoracion de la lesion por Caumatoélogo

Es importante la valoracion y el registro de la lesién al menos una vez por
semana. Esta valoracion debiera de incluir al menos, los siguientes

parametros:

— Localizacion de la lesién y clasificacion-estadiaje: I, I, I, V.

— Dimensiones: Longitud-anchura, area de superficie y volumen
— Existencia de tunelizaciones, excavaciones, trayectos fistulosos.

— Tipos de tejido/s presente/s en el lecho de la lesion: tejido necrotico, tejido

esfacelado y tejido de granulacion.

— Estado de la piel perilesional: integra, lacerada, macerada,

ezcematizacion, celulitis, signos clinicos de infeccion local
— Secrecion de la Ulcera: escasa, profusa, purulenta, hemorragica y serosa.
— Dolor
— Antigledad y curso-evolucién de la lesion
2. Alivio de la presion sobre los tejidos

Cada actuacion estara dirigida a disminuir el grado de presiéon, rozamiento y
cizallamiento. Esta disminucién se puede obtener mediante la utilizacion de técnicas

de posicidony la eleccién de una adecuada superficie de apoyo.
» Técnicas de posicion

v" Con el paciente sentado.
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La posicion de los individuos sentados, debe de variarse al menos cada hora,
facilitando el cambio de apoyo de su peso cada quince minutos, mediante

cambio postural o realizacion de pulsiones.

Si no fuera posible variar la posicion cada hora, debera ser enviado
nuevamente a la cama o cuando se ha formado una Ulcera sobre las

superficies de asiento
v' Con el paciente encamado

No se deben apoyar sobre la ulcera por presion o disminuir el tiempo de
exposicion aumentando la frecuencia de los cambios. Se puede utilizar una

amplia variedad de superficies de apoyo.
En ambas posiciones:
v Nunca utilizar dispositivos tipo flotador o anillo
v' Siempre realizar un plan individualizado y escrito.

v Implicar a la persona cuidadora en la realizacion de las actividades dirigidas

al alivio de la presion.
Superficies de apoyo

Las superficies de apoyo pueden actuar a dos niveles, las superficies y los
sistemas de alivio de la presién, se produce una reduccién del nivel de la presion
en los tejidos blandos por debajo de la presién de oclusion capilar ademas de

eliminar la friccion y el cizallamiento.
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Superficies estaticas
v Colchonetas-cojines estatico de aire
v Colchonetas-cojines de fibras especiales (siliconizadas)
v' Colchonetas de espumas especiales
Superficies dinamicas
v" Colchones-colchonetas-cojines alternantes de aire
v Colchones-colchonetas alternantes de aire con flujo de aire
v' Camasy colchones de posicionamiento lateral
v' Camas fluidificadas y bariatricas
v/ Camas que permiten el decubito
3. Cuidados generales
» Prevencion de nuevas lesiones por presion

v' Realizar higiene diaria con agua y jabén neutro segun procedimiento; asi

como bario local cuando:

— Se observe un area corporal himeda. La piel puede estar enrojecida y

fisurada o presentar un exantema rojizo.

— EI paciente refiera molestias por humedad —ropa de vestir o cama

himedas o frias, escalofrios.

v' Al realizar la higiene: Eliminar pomadas y polvos.
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Observar la integridad de la piel diariamente mientras se realiza la higiene
Aclarar y secar bien la piel, entre los dedos y pliegues.

Aplicar vaselina (para proteger contra el dafio enzimatico por la saliva,
diarrea, drenaje de fistula) tras la higiene diaria o bafio local en zonas

potencialmente himedas.

No masajear areas rojas/eritemas.

Mantener la ropa de cama limpia, secay sin arrugas.

Proporcionar ropa limpia (si presenta molestias por humedad).

Si el paciente presenta incontinencia:

++ Aplicar sonda urinaria externa o colocar bolsa de recogida en el periné.
% Proteger con pafiales absorbentes.

% Cambiar inmediatamente el pafial humedo.

Prevenir y aliviar la presion y el rozamiento con los materiales con que cuenta
el hospital: almohadas, colchones, etc. Use una superficie estatica si el
paciente puede asumir varias posiciones sin apoyar su peso sobre la Ulcera, o
una superficie dinAmica de apoyo, colchones de aire alternante para

enfermos de medio y alto riesgo.
Colocar almohadas para reducir la presién (ver

Vigilar sondas, vias centrales, drenajes y vendajes, evitando la presion

constante.
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v' Cambiar de postura de forma individualizada y siguiendo una rotacién
programada cada 2-3 horas durante el dia, y cada 4 horas durante la noche,
movilizar al sillon siempre que el estado del paciente lo permita, procurar un

dispositivo de alivio. Nunca utilizar dispositivos tipo flotador o anillo.
v Vigilancia especial:

-En las Prominencias 0seas (sacro, talones, caderas, tobillos, codos, ...) y pieles

secas, con excoriaciones, eritema, maceracion, al lavarlas secarlas bien

-Vigilar especialmente aquellas zonas de la piel que anteriormente han existido
ulceras debido a que son pieles muy fragiles y el riesgo de aparicion de ulceras

es alto

-Zonas expuestas a humedad (por incontinencia, transpiracion, estomas,

secreciones) maceran e irritan la piel.

-No utilizar alcohol o lociones que lo lleven (alcohol de Romero, Taninos,

Colonias, etc.); porque resecan la piel.

-No utilizar talcos, porque producira al mezclarse con el sudor, una pasta que

producird maceracion de la zona provocando ulceras.
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-Utilizar si es posible productos con acidos grasos hiperoxigenados en las zonas

de riesgo de desarrollo de Ulceras por presion, cuya piel esté intacta

-Realizar suaves masajes o fricciones en piel intacta NO realizandolo si existen

enrojecimiento o palidez. Tampoco se debe realizar en prominencias 0seas

-Mantener la ropa de cama y del paciente limpia, seca y sin arrugas.

-Para evitar lesiones por friccién se pueden utilizar los apdsitos principalmente no

adhesivos: hidrocolohides, hidrocelulares, de poliuretano.

-No utilizar vendajes protectores y si se utilizan cambiarlos diariamente. Los

vendajes no dejan traspirar la piel y no se puede vigilar adecuadamente.

-Aplicacién de productos de proteccion cutanea si precisara:

_ Drenajes. Para evitar que la piel periulceral macere se utilizardn las bolsas de

colostomia, ileostomias, nefrostomias,etc..
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_El sudor. Provoca un exceso de humedad importante, principalmente en
pacientes con temperatura elevada. Cambiaremos la ropa de cama tantas veces sea

necesario, realizando la higiene y vigilancia de pliegues cutaneos.

» Soporte nutricional

La dieta del paciente con Ulceras por presion debera garantizar el aporte como

minimo de Calorias (30-35 Kcal x Kg./dia)
v Proteinas (1.25 - 2 gr./Kg./dia)
v' Minerales: Zinc, Hierro, Cobre
v' Arginina
v Vitaminas: Vit C, Vit A, Complejo B
v" Aporte hidrico (1cc agua x Kcal/dia) (30 cc agua/dia/Kg)
» Soporte emocional.
4. Cuidados de la Ulcera.
El cuidado local de una Ulcera de estadio | se ha de basar en:

» Aliviar la presion en la zona afectada. Cambios de posicion en el lecho:
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COLOCACION EN DECUBITO SUPINO:

Se acolchara con almohadas de la forma siguiente:
- Una debajo de la cabeza.
- Una debajo de los gemelos.
- Una manteniendo la posicion de la planta del pie.
- Dos debajo de los brazos (opcional).

- No se debe producir presion sobre: talones, céccix, sacro, escapulas y codos.

PRECAUCIONES:
Mantener la cabeza, con la cara hacia arriba, en una posicion neutra y recta de
forma que se encuentre en alineacion con el resto del cuerpo; apoyar las
rodillas en posicion ligeramente flexionada (evitando la hiperextension), codos
estirados y manos en ligera flexion.
Las piernas deben quedar ligeramente separadas.

Si la cabecera de la cama debe elevarse, procurar que no exceda de 30°.

Evitar la rotacion del trocanter.

Evitar la flexion plantar del pie.

DECUBITO LATERAL.:
Se acolchara con almohadas de la forma siguiente:
- Una debajo de la cabeza.
- Una apoyando la espalda.

- Una separando las rodillas y otra el maléolo externo de la pierna inferior.
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- Una debajo del brazo superior.
No se debe producir presion sobre:
- Orejas, escapulas, costillas, crestas iliacas, trocanteres, gemelos, tibias 'y

maléolos.

POSICION SENTADA:

Se acolchara con almohadas de la forma siguiente:
- Una detras de la cabeza.

- Una debajo de cada brazo.

- Una debajo de los pies.

No se debe producir presion sobre:

- Omoplatos, sacro y tuberosidades isquiaticas.

PRECAUCIONES:

La espalda quedara comodamente apoyada contra una superficie firme.

No se permitir4 la situacion inestable del torax.

En pacientes que pueden levantarse al sillbn o realizar algin movimiento en la
cama, se deberd ayudar y animar a realizar movimientos activos, colocar soportes y
asideros que faciliten su movilizacion.

Es importante que estén sentados correctamente.

Los pies y manos deben conservar una posicion funcional.

- Los cambios posturales (siempre que no este contraindicado) los realizaremos:
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e Cada 2-3 horas a los pacientes encamados, siguiendo una rotacion
programada e individualizada.

 Cuando este sentado las movilizaciones deben ser horarias. Si puede
realizarlo autonomamente, ensefie al paciente a movilizarse cada quince minutos.
- Cuando realicemos los cambios posturales debemos tener en cuenta los siguientes
puntos:

* No apoyar al paciente directamente sobre sus lesiones ni prominencias
Oseas, también evitaremos el contacto directo entre prominencias 0Oseas, utilizando
almohadas o cualquier superficie blanda.

» Tener presente las recomendaciones de salud laboral de como manejar pesos
y cargas.

* Vigilar el alineamiento corporal, el equilibrio del paciente y la distribucion del
peso

* Procurar realizar las movilizaciones del paciente evitando el arrastre, evitando
las fuerzas tangenciales, la friccidn o cizallamiento.

* En decubito lateral, hay que evitar que sobrepase los 30°.

* Hay que evitar elevar la cabecera de la cama pero si hay que hacerlo que sea
lo minimo posible (maximo 30°) y durante el minimo tiempo.

* No utilizar flotadores. Producen edema y congestion venosa, facilitando la

aparicion de UPP.
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» Uso de medidas locales en el alivio de la presion (ej: apositos que cumplan con
los siguientes requisitos: efectivos en el manejo de la presion, que reduzcan la
friccion, que permitan la visualizacion de la zona lesional al menos una vez al
dia, que no dafien la piel sana y que sean compatibles con la utilizacion de

productos tépicos para el cuidado de la piel)

-Proteccion local ante la presion:
-En los talones y region occipital se pueden utilizar apésitos hidrocelulares

especiales para codos, talones, o guantes no estériles rellenos de agua.

Un plan basico de cuidados locales de la Ulcera estadio I, lll y IV debe contemplar:

v' Desbridamiento del tejido necrotico: quirdrgico, quimico, autolitico,

mecéanico, osmatico o larval
v’ Limpieza de la herida
v" Prevencion y abordaje de la infeccion bacteriana

v' Eleccion de un producto que mantenga continuamente el lecho de la

Ulcera humedo y a temperatura corporal

% Desbridamiento: La presencia en el lecho de la herida de tejido
necrético bien sea como escara negra, amarilla,..., de caracter seco
o0 humedo, actia como medio ideal para la proliferacion bacteriana

e impide el proceso de curacion.
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% Limpieza de la lesion: Utilice como norma suero salino fisiol6gico.
Use una presion de lavado efectivo para facilitar el arrastre de los
detritus, bacterias y restos de curas anteriores pero, sin capacidad
para producir traumatismos en el tejido sano. La presiéon de lavado
mas eficaz es la proporcionada por la gravedad o por ejemplo la
que realizamos a traves de una jeringa llena con 35 mL con una
aguja o catéter de 19 mm que proyecta el suero fisiolégico sobre la

herida a una presion de 2 kg/cm?.

Como norma, no limpie la herida con antisépticos locales (povidona
iodada, agua oxigenada, &cido acético, solucion de hiplocorito.) o
limpiadores cutaneos. Todos son productos quimicos citotdoxicos para
el nuevo tejido y su uso continuado puede provocar problemas

sistémicos por su absorcion en el organismo.
v Prevencion y abordaje de la infeccidn bacteriana.
v' Tratamiento coadyuvante:
+ Laterapia de cicatrizacion asistida por vacio
+» Sistemas de estimulacién eléctrica y térmica.
5. La colonizacién y la infeccion bacteriana en las ulceras por presion

Todas las Ulceras por presion estdn contaminadas por bacterias. En la mayor parte

de los casos una limpieza y desbridamiento eficaz imposibilita que la colonizacion
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bacteriana progrese a infeccién clinica El diagnéstico de la infeccion asociada a

Ulcera por presién, debe ser fundamentalmente clinico.
Los sintomas clasicos de infeccion local de la Ulcera cutanea son:

» Inflamacién (eritema, edema, tumor, calor)
> Dolor

» Olor

» Exudado purulento

La utilizacion de antibiéticos debe realizarse conforme a las politicas antimicrobianas
del servicio y la institucién, y guiadas por los cultivos microbiolégicos vy

antibiogramas.

Terapia operatoria. Reparacion quirdrgica de las ulceras por presion

Se debera considerar la reparacion quirtrgica en aquellos pacientes con Ulceras por
presion en estadios Ill o IV que no responden al tratamiento convencional. Del
mismo modo, sera necesario valorar elementos como la calidad de vida, riesgos de
recidiva, preferencias del paciente, etc. junto a las posibilidades para ser candidato a
tratamiento quirdrgico (inmovilidad postquirdrgica evitando la presion sobre la region

afectada, nutricibn adecuada, pacientes medicamente estables, etc.

Terapia paliativa.

El que un paciente se encuentre en estado critico, con puntaje de APACHE elevado
no justifica el que se haya de claudicar en el objetivo de evitar la aparicion de las

Ulceras por presion
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En el caso de que el paciente presente Ulceras por presion se debera de actuar:

» Planteando obijetivos terapéuticos realistas de acuerdo con las posibilidades de

curacion, evitando en lo posible técnicas agresivas.
» Manteniendo limpiay protegida la herida, para evitar el desarrollo de la infeccion.

» Seleccionando apdésitos que permitan distanciar la frecuencia de las curas para

evitar el disconfort causado por estos procedimientos.

» Mejorando el bienestar del paciente, evitandole dolor e intentando controlar, de
existir, el mal olor de las lesiones (mediante apdésitos de carbén activado, gel de

metronidazol)

» En situacién critica extrema serd necesario valorar la necesidad de realizar

cambios posturales en el paciente.

SEGUIMIENTO AL ALTA

Se reevaluara por Caumatologo y seguimiento por grupo de asistencia.
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Indicadores
INDICADORES DE ESTRUCTURA ’
Recursos % de Intensivista y personal auxiliar entrenados > 95 %%
humanos en contenido del PA
% de disponibilidad de material desechable para 100 %
Recursos curas
materiales % de disponibilidad de colchon antiescaras > 95 %
/paciente
Recursos % de planillas para la recogida de datos 100%
organizativos | % de planillas recogidas en base de datos 100 %
INDICADORES DE PROCESOS
% de pacientes con aplicacion del protocolo. 100 %
% de pacientes con evaluacion inicial y seguimiento por el Servicio de 100 %
Caumatologia 0
INDICADORES DE RESULTADOS JI[Estandar]]
% de pacientes que presentaron lesiones por presién/ Poblacion < 2504
susceptible (prevalencia)
% de pacientes que tuvieron lesiones por presiony <50 %
encamamiento por ventilacion prolongada
% de pacientes con heridas por presion fallecidos por esta causa <25%
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ANEXO. Estadiosde las ulceras por presion.
ESCARA.

Placa negruzca dura y muy adherida.
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ESTADIO I.

Eritema cutaneo que no palidece, en piel intacta. En pacientes de piel oscura
observar edema, induracién, decoloraciones, calor local.

ESTADIO I

Piel con solucién de continuidad, vesiculas vy flictenas. Afecta a la Epidermis y Dermis
superficial



ESTADIO IlI.

Pérdida total del grosor de la piel que implica lesién o necrosis del tejido subcutaneo
gue puede extenderse hacia abajo pero no llega a afectar musculo.

ESTADIO IV.

Pérdida total del grosor de la piel con destruccion extensa, necrosis del tejido o lesion
en musculo, hueso o estructuras de sostén.
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