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Protocolo local de indicaciones 
quirúrgicas en lesiones por presión
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Claudia Albornoz G., Sergio Sepúlveda P.
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1. Proponer una estrategia basada en la evidencia para evaluación inicial de los pacientes  
 con lesiones por presión.
2. Identificar los factores de riesgo y factores perpetuantes de las lesiones por presión.
3. Dar a conocer las indicaciones quirúrgicas de las lesiones por presión. 
4. Exponer un método objetivo para evaluar el riesgo quirúrgico en las lesiones por presión.
5. Estandarizar los tiempos de resolución quirúrgica de las lesiones por presión.
6. Establecer los criterios mínimos para proponer una cirugía definitiva.

OBJETIVOS DE LA 
GUÍA CLÍNICA

Rev Hosp Clín Univ Chile 2023; 34: 42 - 53

¿A QUIÉN VA DIRIGIDA  
LA PRESENTE GUÍA CLÍNICA?

La siguiente guía va dirigida a estudiantes de 
Medicina, residentes de Cirugía General, re-

sidentes de Cirugía Plástica, cirujanos generales 
y especialistas en Cirugía Plástica, con el fin de 
actualizar los conocimientos en el manejo e indi-
caciones quirúrgicas de lesiones por presión en un 
hospital universitario. 

DEFINICIÓN

Las lesiones por presión (LPP) se definen como un 
daño localizado de piel y tejidos profundos, secun-
darios a una presión continua y cizallamiento de 
los tejidos(1). El daño producido no se limita a la 

piel, ya que puede ocurrir en mucosa respiratoria, 
gastrointestinal y genitourinaria, habitualmente 
relacionado con dispositivos médicos(1) .

Varios factores contribuyen a desarrollar LPP, den-
tro de los cuales se encuentran la movilidad redu-
cida, alteraciones sensitivas, espasticidad, malnu-
trición y pobre higiene. Los pacientes postrados, 
tetraparapléjicos y con largas estadías hospitalarias 
tienen mayor riesgo de desarrollar estas lesiones(2).

Esta entidad fue descrita por Wohlleben (1777) 
como “gangrenas de decúbito”. Luego se les deno-
minó úlceras por decúbito o úlceras isquémicas; 
sin embargo, estos términos omiten el daño pro-
fundo del tejido con piel intacta, por lo que actual-
mente se nombran como lesiones por presión(1).

SERIE GUÍAS CLÍNICAS
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EPIDEMIOLOGÍA

La prevalencia de LPP en centros hospitalarios 
llega hasta un 73,5% con variaciones que depen-
den del lugar geográfico y características clínicas 
observadas(3,5). En una reciente revisión sistemáti-
ca, se reportó una prevalencia del 14,8% a nivel 
mundial(4). En Chile, existen dos estudios que re-
portan prevalencia con porcentajes entre 6,2% a 
38,1%, dependiendo del establecimiento y unidad 
de cuidados(6,7). 

Las LPP aumentan significativamente los costos 
hospitalarios. En Estados Unidos se reporta un 
gasto estimado de 11,6 billones de dólares anual-
mente, con costos individuales que varían entre 
500 y 152.000 dólares(8).

CLASIFICACIÓN(1)

Se basa en la identificación visual y palpatoria de 
los tejidos, incluidos piel, subcutáneo, hueso, mús-
culo, tendón y ligamentos.

Grado I: piel intacta con eritema no blanqueable

Grado II: úlcera superficial con compromiso de la 
epidermis y dermis parcial 

Grado III: úlcera de espesor total que afecta el te-
jido subcutáneo sin comprometer la fascia.

Grado IV: úlcera de espesor total que se extiende a 
los tejidos profundos (músculo, hueso, ligamento, 
tendones y cápsula articular).

No clasificable: úlcera de espesor total de la que 
no se puede evaluar el tejido profundo, dado que 
está cubierto por esfacelo y/o la escara (común-
mente son LPP grado III o IV).

1. Historia médica

Es importante indagar sobre los antecedentes mé-
dicos, como la diabetes, HTA, patologías inmu-
nosupresoras y evaluar el estado de compensación. 
Se debe detallar fármacos y dosis, e indagar sobre 
antecedentes quirúrgicos y hábitos, como el tabaco 
y el alcohol.

Es de suma importancia interrogar por inconti-
nencia fecal y urinaria, además de la capacidad 
de deambulación. Se puede objetivar el grado de 
dependencia por medio de una evaluación formal 
por el equipo de Fisiatría o, en su defecto, realizar 
la escala de medida de independencia funcional 
(FIM) con el objetivo de determinar pronósticos 
de rehabilitación(9).

Tabla 1. Evaluación inicial

1. Historia médica completa, incluyendo capacidad de 
deambulación

2. Examen físico completo:
• Lugar anatómico
• Grado
• Tamaño: medir en la misma posición, largo, ancho (90°) 

y profundidad
• Tejido
• Bordes
• Bolsillos
• Evaluar infección: exudado, eritema circundante, dolor, 

mal olor y tejido de granulación friable

3. Registro fotográfico según protocolo

4. Diagnóstico nutricional

5. Pronóstico de vida

6. Exámenes iniciales:
• Hemograma
• PCR
• Coagulación
• Creatinina / BUN
• Albúmina
• Glicemia y NbA1C
• Resonancia magnética en caso de sospecha de OM 
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Figura 1. Medición correcta.

cabeza

pies

Figura 2. Medición incorrecta.

2. Examen físico completo

El objetivo del examen físico es caracterizar las 
LPP. Se debe identificar el lugar anatómico exacto 
y el grado según la clasificación internacional de 
lesiones por presión(1). Para lograr un seguimiento 
y monitorización objetiva de las LPP, es necesario 
cuantificar su tamaño, midiendo el largo mayor 
en sentido cefalocaudal y el ancho mayor de forma 
perpendicular. Esta técnica sobreestima en menor 
porcentaje el área de las heridas a diferencia de 
otras técnicas(10) (Figura 1 y 2). 

Se debe explorar la herida con pinzas estériles en 
busca de bolsillos no visibles. Identificar signos clá-
sicos de infección como lo son el edema, eritema y 
el dolor, además del exudado purulento, mal olor 
y el tejido de granulación friable(11). En el caso de 
que sea una extremidad, es necesario medir pulsos 
para determinar su estado vascular. 

Para otorgar un estado basal objetivo de las LPP, 
se debe utilizar la escala PUSH(12), que se basa 
en medir tres categorías: área (largo x ancho), 
exudado y tipo de tejido. Entrega un puntaje 
inicial que facilitará el seguimiento y respuesta a 
las curaciones (Tabla 2).

3. Registro fotográfico

En cirugía plástica es fundamental el uso de fo-
tografías para los pre y postoperatorios, existien-
do recomendaciones generales y estandarizadas 
que incluyen una distancia establecida, ilumina-
ción, fondo y enfoque, entre otros. Del mismo 
modo, nuestro grupo sugiere realizar registros 
fotográficos en todas las evaluaciones, debido a 
que este método permite objetivar y comparar 
todo lo descrito previamente en el examen fí-
sico. 
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Siguiendo las recomendaciones generales de fo-
tografía en cirugía plástica y adaptándolo a nues-
tra realidad, se aconseja realizar fotografía con 
smartphone en modo estándar (no retrato), parale-
lo a la lesión (0°) a una distancia entre 30-60 cms 
para abarcar toda la lesión(13).

Se recomiendan estas tres fotos:

Largo x ancho (m2) 0 1 2 3 4 5 Puntaje:
  <0,3 0,3-0,6 0,7-1 1,1-2 2,1-3

 6 7 8 9 10
 3,1-4 4,1-8 8,1-12 12,1-24 >24  

Exudado 0 1 2 3   Puntaje:
 Ninguno Poco Moderado Severo    

Tipo de tejido  0 1 2 3 4  Puntaje:
 Cerrado Epitelial Granulatorio Esfacelo Necrótico  

       Total:

Tabla 2. Índice de PUSH, adaptado de Hon et al.(12)

Figura 5. Cerca (2x) con flash.

Figura 3. Alejado sin flash.

Figura 4. Cerca (2x) sin flash.

4. Diagnóstico nutricional

Está demostrado que una evaluación nutricional 
realizada por un equipo especializado en pacientes 
con LPP tiene mejor tasa de curación en compara-
ción a aquellos que tienen una nutrición conven-
cional(14). Pacientes en riesgo de desarrollar LPP, o 
con LPP establecidas, se benefician de una ingesta 
calórica entre 30-35 Kcal/Kg y 1,2-1,5 g proteína/
kg, evidenciando una reducción significativa del 
tamaño y menor tiempo de curación(15). Del mismo 
modo, los aminoácidos esenciales, como la argini-
na, elementos como el zinc y antioxidantes, como 
la vitamina C, son indispensables para la curación 
de heridas en periodos de estrés fisiológico(16).

Se recomienda realizar en la primera evaluación un 
diagnóstico nutricional según criterios GLIM(17) y 
en pacientes que estén en riesgo de desnutrición o 
con desnutrición, solicitar apoyo de la Unidad de 
Nutrición Intensiva.

5. Pronóstico de vida

Las LPP se presentan habitualmente en pacientes 
críticos o en cuidados paliativos con múltiples co-
morbilidades, siendo el manejo de las lesiones un 
tema secundario por su pobre pronóstico. En este 
sentido, para evitar realizar gran cantidad de exá-
menes de laboratorio o imágenes de alto costo, se 
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recomienda utilizar el índice de Walter (IW)(18), 
desarrollado con el fin de establecer el pronóstico 
a un año de pacientes mayores de 60 años hospitali-
zados, considerando cuatro dominios (demográfico, 
diagnósticos médicos, estado funcional y exámenes 
de laboratorio). De esta forma, se estratifica a los 
pacientes según porcentaje de riesgo de mortalidad 
a 1 año plazo según puntaje del índice: entre 0-1 
(2-4%), 2-3 (15-23%) 4-6 (29-39%) y >6 (58-70%). 

Nuestro grupo recomienda un manejo activo en 
pacientes con índice de Walter < 6 en cuanto a 
toma de exámenes, aseos y eventuales coberturas. 
Por el contrario, en pacientes con IW > 6, se reco-
mienda realizar un manejo conservador.

6. Exámenes iniciales

Se solicitan exámenes con la finalidad de descartar 
infección, establecer factores de riesgo para una 
curación deficiente, como también, para evaluar 
posibles descompensaciones de patologías de base 
que determinen pronóstico desfavorable para la 
curación de las lesiones (Tabla 3).

La osteomielitis (OM) se reporta en un 17-32% de 
los pacientes con LPP(28,29). Esta infección profunda 
es un factor perpetuante de la inflamación crónica 
y factor de riesgo para dehiscencia en coberturas 
cutáneas(30). Clínicamente se sospecha con exposi-
ción de hueso o cuando no hay mejoría con las cu-
raciones avanzadas. Los parámetros inflamatorios 
elevados pudiesen hacer sospechar infección pro-
funda; sin embargo, puede presentarse en pacientes 
con exámenes de laboratorio normal(31). La imagen 
que tiene mayor sensibilidad (94,3%) y especifici-
dad (22,2%) para el diagnóstico de osteomielitis 
es la resonancia magnética (RM); sin embargo, el 
diagnóstico definitivo es la biopsia(31). En los pa-
cientes que tengan alta sospecha clínica y de labo-
ratorio se debe realizar la RM para confirmar OM 
e iniciar tratamiento antibiótico y eventual cirugía.

Otro factor prequirúrgico que es necesario a iden-
tificar es el componente isquémico en LPP en ex-
tremidades, como la enfermedad arterial oclusiva 
(EAO). Esta irrigación crónica insuficiente afecta 
significativamente en la curación de las úlceras(32). 

Tabla 3. Exámenes iniciales

Exámenes

Albúmina(18)

Hb(20)

Plaquetas/INR

Leucocitos

PCR(23)

Creatinina/Electrolitos 

BUN

Glicemia(26)

HbA1C(27)

Importancia

Aumenta el edema intersticial, disminuyendo la presión transmural y 
perfusión a los tejidos

Reduce la capacidad de transporte de oxígeno hacia los tejidos

Riesgo de sangrado

Altos: indicador de inflamación y sepsis 
Bajos: inmunosupresión, aumenta susceptibilidad a infección(22)

Indicador de inflamación y sepsis

Disminución de la formación de tejido de granulación y migración de 
queratinocitos(24)

Disfunción endotelial y formación de colágeno(25)

Neuropatía, vasculopatía e inmunosupresión

Neuropatía, vasculopatía e inmunosupresión

Niveles objetivos

> 3,5 mg/dL

> 10 mg/dL(21)

150.000-400.000 mm3

INR <1,5

Rango normal

Rango normal

Rango normal

Rango normal

140-180 mg/dL(2)

< 6,5%(2)
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Se puede sospechar con la palpación de pulsos 
disminuidos y se diagnostica con el índice tobi-
llo brazo <0,9. De sospechar EAO concomitante 
a una LPP en extremidades, se debe solicitar eva-
luación por Cirugía Vascular para mayor estudio 
y eventual revascularización previa a realizar una 
intervención quirúrgica mayor.

MANEJO

El objetivo del tratamiento de las lesiones por pre-
sión es crear un ambiente local y sistémico favo-
rable para la curación. Las curaciones avanzadas 
logran cicatrizar gran parte de las LPP; sin embar-
go, en las grado III y IV el tiempo de curación que 
requieren para su completa cicatrización es entre 4 
a 5 meses, a diferencia de lesiones de menor grado 
que requieren 1 a 2 meses(33).

Para lograr un ambiente local ideal para la cicatriza-
ción y disminuir el tiempo de recuperación, es ne-
cesario un manejo activo de los tejidos, realizando 
limpieza de la lesión y de piel circundante, como 
también, el desbridamiento de tejido no vital.

Las LPP son susceptibles al desarrollo de infección 
debido a la isquemia tisular que genera un aporte 
inadecuado de nutrientes, oxígeno y células inmu-
nes, además de los factores de riesgo sistémicos que 
deterioran el sistema inmune, como la desnutri-
ción y la diabetes. 

Conceptualmente, la infección de las LPP es un 
continuo entre la contaminación y colonización 
hasta la infección sistémica. Su desarrollo depende 
de diversos factores locales, entre ellos, la cantidad 
de tejido no vital y el biofilm que perpetúan la in-
flamación e impiden la reepitelización(34). Del mis-
mo modo, la infección depende de la cantidad (105 

colonias/cm3) y virulencia de los microrganismos. 
No obstante, la infección sistémica es poco común 
y la gran mayoría de las LPP se mantienen colo-

nizadas, siendo la bacteriemia una entidad poco 
frecuente reportada en 1,7 por 10.000 LPP(35). 

El compromiso profundo con abscesos u osteome-
litis perpetúa la inflamación e impide una adecua-
da cicatrización a pesar de las curaciones avanzadas 
y antibióticos sistémicos. Es por esta razón que el 
tratamiento de la OM es multimodal, combinan-
do tratamiento médico y quirúrgico. El objetivo 
del manejo quirúrgico es realizar un aseo y tomar 
cultivos para ajustar el tratamiento antimicrobiano. 

Considerando todo lo anterior, nuestro grupo pro-
pone un manejo quirúrgico escalonado y guiado 
según riesgo (Figura 6).

Las indicaciones quirúrgicas de LPP son:
• Grado III y IV 
• Infección de partes blandas (celulitis y abscesos)
• Osteomielitis 
• Grados I y II que no tengan respuesta o empeo-

ren con las curaciones avanzadas. 

Posterior a la evaluación inicial y en pacientes que 
cumplan con los criterios establecidos es perento-
rio evaluar el riesgo preoperatorio. Una forma de 
objetivar el riesgo quirúrgico es la utilización del 
Possum Score. Este índice se utilizó inicialmente 
para cirugías de traumatología con posterior vali-
dación a úlceras por presión(36,37). 

Este score se basa en cuantificar el riesgo de morbi-
lidad y mortalidad a los 30 días, el cual se separa 
en dos categorías: fisiológica y quirúrgica. La pri-
mera incluye 12 categorías (edad, síntomas cardia-
cos, respiratorios, presión arterial pulso, Glasgow, 
nitrógeno ureico, electrolitos, hemoglobina, leuco-
citos y electrocardiograma) y la quirúrgica (tipo de 
operación, cantidad de operaciones programadas, 
pérdida sanguínea estimada, contaminación, en-
fermedad maligna, tiempo operatorio). 
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Figura 6. Algoritmo de manejo

Lesión por presión
Grado III y IV
Walter < 6

Infección No infección

Sepsis No sepsis
POSSUM score

< 40% morbilidad y 
< 25 PS

POSSUM score

Aseo quirúrgico 
inmediato

Curaciones 
avanzadas

Aseo quirúrgico 
programado

< 40% morbilidad y 
< 25 PS

Curaciones 
avanzadas

Aseo quirúrgico 
precoz

Reevaluación 
semanal

Checklist cobertura:

1. Compensar comorbilidades
• Diabetes: HbA1c% < 6,5% // Glicemia 140 – 180 mg/dL
• ERC: electrolitos normales // BUN < 20
• IMC: < 30

2. Disminuir al máximo dosis de inmunosupresores
3. Optimizar nutrición: albumina > 3,5 // Prealbúmina > 15
4. Control de infección c/s osteomelitis: 4-6 semanas de ATB
5. Manejo de incontinencia  Protocolo UNIN: deposiciones formadas
6. Fase de rehabilitación: evaluación por especialidad
7. Factores sociales y psicológicos compensados: evaluación por especialidad
8. POSSUM score: < 40% morbilidad y < 25 PS

POSSUM score

Mejoría:
> 1 punto en 2/3 

categorías

Sin mejoría

< 40% morbilidad y 
< 25 PS

Curaciones 
avanzadas

Aseo quirúrgico 
secundario

Candidato a 
cobertura

Cobertura
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Para definir alto riesgo quirúrgico se utiliza un 
porcentaje de morbilidad del 40% o más y mayor 
de 25 puntos en la categoría fisiológica(38). De esta 
forma, es posible determinar que pacientes con 
alto riesgo se benefician de curaciones avanzadas 
por sobre el manejo quirúrgico hasta lograr com-
pensar sus comorbilidades. 

Otro aspecto a evaluar previo al manejo quirúrgi-
co es el pronóstico de vida. En pacientes mayores 
de 60 años con indicación quirúrgica, se debe uti-
lizar el índice de Walter. Si es > 6 (riesgo de morta-
lidad 64% a 1 año) se descarta manejo quirúrgico 
y se mantendrá en curaciones avanzadas. 

En aquellos pacientes con indicación quirúrgica y 
pronóstico de vida favorable, se debe definir el mo-
mento para el aseo quirúrgico, el que está determi-
nado por la infección subyacente. El diagnóstico 
de infección se realiza de forma clínica, apoyado 
con exámenes de laboratorio y RM en caso de sos-
pechar OM. 

Una vez diagnosticada la infección, en aquellos pa-
cientes que cumplan criterios de sepsis, se deberá 
realizar aseo quirúrgico inmediato. Por el contra-
rio, en pacientes no sépticos se aplicará el Possum 
Score. Se establece aseo quirúrgico precoz en pa-
cientes con bajo riesgo quirúrgico a diferencia de 
los con alto riesgo que se mantendrán con curacio-
nes avanzadas. 

Por otro lado, en pacientes con indicación quirúr-
gica e índice de Walter < 6 y que no estén infecta-
dos, se aplicara el Possum Score para definir riesgo. 
En los de bajo riesgo se realizará aseo quirúrgico 
programado.

Posteriormente, a los pacientes sometidos a aseos 
y/o curaciones avanzadas, se les reevaluará la le-
sión semanalmente mediante el índice de PUSH. 
Se define como mejoría el aumento de 1 punto en 

2 de 3 categorías(39). En pacientes que no logren 
mejoría, se aplicará el POSSUM Score, llevando 
a aseo quirúrgico a los de bajo riesgo; mientras 
que los de alto riesgo se mantendrán en curaciones 
avanzadas con reevaluación semanal. 

En pacientes que hayan logrado mejoría objetiva, 
se planteará la posibilidad de cobertura cutánea. 
Al ser una cirugía mayor, cuyo objetivo es tratar 
de forma definitiva las LPP, se debe disminuir 
al máximo los efectos adversos postoperatorios, 
como los hematomas, seromas, infecciones, dehis-
cencias, necrosis y la recurrencia.

En la literatura están ampliamente descritos los 
factores de riesgo para las complicaciones de las 
coberturas cutáneas, dentro de los que destacan:

1. Compensación de comorbilidades:
• Diabetes: manejo adecuado de las glicemias 

prequirúrgicas con valores entre 140-180 
mg/dL y metas de HbA1C < 6,5%(40).

• Enfermedad renal crónica: manejo de ure-
mia y electrolitos(41).

• Obesidad: idealmente IMC < 30 kg/m2
2. Inmunosupresión: disminuir al máximo los 

corticoides(42) para reducir las complicaciones 
relacionadas a infecciones y dehiscencia.

3. Nutrición: metas de valores de albúmina > 3,5 
y prealbúmina >15. Se asocia a menor tiempo 
de recuperación, dehiscencia y recurrencia(43).

4. Incontinencia: la incontinencia fecal y urinaria 
son factores de riesgo conocidos para el desarro-
llo de las lesiones por presión, debido a la hu-
medad e irritación de la piel, existiendo mayor 
riesgo cuando son incontinencias fecales y uri-
narias en simultáneo(44). Para los pacientes con 
LPP ya establecidas, la incontinencia se asocia a 
mayor tasa de infección.

 Para el manejo de deposiciones existen 
estudios controversiales sobre la utilidad de 
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colostomía(44). Nuestro grupo recomienda 
utilizar el protocolo diseñado en conjunto 
con el equipo de Nutrición, el cual consiste 
en lograr deposiciones blandas para facilitar la 
higiene y en el caso de que la lesión sea < 6 cms 
desde el ano, se sugiere evaluar la derivación 
fecal(45).

5. Infección: en el caso de osteomielitis, el trata-
miento antibiótico debe ser de amplio espec-
tro y ajustado por antibiograma. Los pacientes 
que serán sometidos a cobertura deben man-
tener una terapia por 2 a 3 semanas previas a 
la co bertura(21).

6. Rehabilitación: la capacidad de movilizarse, el 
entorno y la calidad del movimiento tienen im-
pacto sobre la piel. El pre y postquirúrgico de 
un paciente que será sometido a una cirugía de 
reconstrucción y, de igual forma, pacientes que 
solo se mantendrán con curaciones deben ser 
evaluados por el equipo de Medicina Física y 
Rehabilitación. Posteriormente, se puede plan-
tear una reconstrucción de la LPP de acuerdo a 
las condiciones de cada paciente (colgajo mús-
culo-cutáneo-fasciocutáneo).

7. Psicosocial: se debe indagar sobre ámbito psi-
cológico. En caso de pesquisar trastornos de 
ánimo, ansiedad o trastorno de la conducta es 
mandatorio derivar a evaluación por especia-
lidad para entregar un tratamiento efectivo. El 
estado emocional en aquellos pacientes con LPP 
puede ser un factor gatillante o descompensante 
de otras enfermedades, perpetuando la lesión o 
impidiendo la recuperación. Desde el punto de 
vista social, es necesario tener una red de apoyo 
para los cuidados y rehabilitación en el hogar.

En suma, de haber logrado la compensación y 
manejo de las patologías concomitantes descritas 
previamente, el paciente podría ser sometido a una 
cobertura cutánea definitiva.

CONCLUSIÓN

Las LPP son una patología frecuente en los hospi-
tales y especialmente en unidades de cuidados in-
tensivos. Esta guía busca dar a conocer el protoco-
lo local del Hospital Clínico Universidad de Chile 
para el manejo quirúrgico de LPP con el objetivo 
de estandarizar su manejo multidisciplinario.
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