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RESUMEN 

 

El presente trabajo de investigación trata sobre las úlceras por presión, estas úlceras son lesiones 

producidas por la presión del cuerpo manifestadas en la piel al permanecer largos periodos en 

una sola posición, que pueden prevenirse con la valoración del personal de enfermería para 

detectar oportunamente factores de riesgo. De acuerdo a la pregunta de investigación el objetivo 

de este trabajo, es de elaborar los protocolos de atención de enfermería para evitar la formación o 

el desarrollo de las úlceras por presión en los pacientes que se encuentran hospitalizados a largo 

plazo. La metodología se la realizara a través de una búsqueda directa de información. Luego de 

haber realizado el estudio presente, se puede llegar a la conclusión siguiente: Estas úlceras 

pueden evitarse con la aplicación de los correctos cuidados de enfermería que están encaminados 

a la prevención de factores de riesgo que incluye el trabajo que ejerce todo el personal de salud y 

la familia. La presencia de las úlceras por presión está relacionadas con las fuerzas mecánicas, 

como: presión, fricción y cizalla, tomando en cuenta que hay zonas del cuerpo donde se 

manifiestan con más frecuencia. Además las áreas más susceptibles para su desarrollo son las 

zonas de apoyo o prominencias óseas.  

Mediante la aplicación de escalas de valoración de riesgo podremos detectar a tiempo factores 

que predispongan la presencia de padecer úlceras por presión, y mediante esta estrategia nos 

aseguraremos de brindar mayor estabilidad, comodidad y tranquilidad al paciente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

 

This research deals with pressure ulcers, these sores are lesions caused by body pressure 

manifested in the skin to spend long periods in one position, which can be prevented with the 

assessment of nurses to detect early factors risk. According to the research question the objective 

of this work is to develop protocols for nursing care to prevent the formation of pressure ulcers 

in patients hospitalized long term. The methodology was carried out through the direct search for 

information. After completing this study, you can reach the following conclusion: These ulcers 

can be avoided by applying the correct nursing care are aimed at the prevention of risk factors 

including work exerted by all health personnel and the family. The presence of pressure ulcers 

are related to mechanical forces, considering that there are areas of the body where they appear 

more frequently. 

By applying risk assessment scales in time we can detect the presence predisposing factors for 

developing pressure ulcers. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

INTRODUCCIÓN 

 

Según los estudios a nivel internacional, muestran que el 95% de las úlceras por presión que 

presentan los pacientes son evitables y que el 60% de estas son prevenibles atreves de la 

aplicación de escalas de valoración de riesgo de las úlceras por presión. Uno de los indicadores 

de la calidad en el cuidado de enfermería sin duda es la prevención de las úlceras por presión, 

puesto que se ha convertido en un tema de interés para los por profesionales de la salud, porque 

determina la efectividad del cuidado tegumentario dado por el profesional que desempeña su 

labor en las diferentes Instituciones de salud (1). 

Según la OMS la prevalencia que reporta a nivel mundial está entre el 5 y 12%, en América 

Latina está entre el 7%, Ecuador aún no cuenta con datos exactos, sin embargo en algunas 

Instituciones de Salud del País oscila entre el 4.5-13% (2).  

La Finalidad de los Cuidados de Enfermería es la promoción, prevención, y la rehabilitación del 

paciente, brindando las mejores atenciones multidisciplinarias para la pronta recuperación del 

mismo. Actualmente la Carrera de Enfermería vive un momento de desafíos y oportunidades 

únicos, donde el desarrollo tecnológico ha invadido esta hermosa profesión pensando que es el 

único medio para alcanzar la integridad en salud. Sin embargo hay que rescatar la importancia 

que tiene la interacción enfermera-paciente y demostrar que el Proceso de Atención de 

Enfermería (PAE) tiene un rol único con conceptos fundamentales básicos y específicos (3). 

 

De acuerdo a la pregunta de investigación el objetivo de este trabajo, es lograr identificar las 

causas de úlceras por presión, mediante la revisión bibliográfica de información directa 

actualizada, identificando los protocolos de atención de enfermería necesarios y pertinentes para 

evitar la formación de las úlceras por presión en pacientes hospitalizados a largo plazo. 

La enfermera/o es aquella persona humanista que se encuentra laborando día a día, priorizando 

los cuidados que ameriten para cada paciente y por consiguiente en esta investigación podemos 

observar el trabajo multidisciplinario que desempeña el personal de enfermería, debido a que 

tiene un enfoque preventivo.  

 



 
 

DESARROLLO 

 

ANTECEDENTES: 

El papiro egipcio de Edward Smith, e Hipócrates quienes son considerados hasta nuestros días 

como los padres de la medicina, juntos describen y hacen mención a su tratamiento a base de 

lavados y por consiguiente la  aplicación de cremas y pomadas. Ambrosio Paré, cirujano francés 

(1510 – 1590) trata las úlceras por presión, con pomadas, a base de ungüentos como: yema de 

huevo, trementina y aceite de rosas, y afirmaba, “Yo curó las heridas, pero solamente Dios, las 

cicatriza”, haciendo énfasis en lo difícil que era su tratamiento. Brown Séquard, Islas Mauricio 

(1853) y Sir James Paget, Inglaterra (1873) fueron los primeros en adjudicar la etiología, de estas 

lesiones, a la presión. Charcot de París (1879) y Munro de Inglaterra (1940), creían que las 

ulceras por presión, era el resultado de la lesiones nerviosas, y que no se debía tratar, debido a las 

pocas posibilidades de éxito. George Winter de Inglaterra, en 1962, desarrolla el novedoso y 

revolucionario concepto del manejo de las heridas y las úlceras por presión relacionados con el 

ambiente húmedo, y en 1981 Knigton, también de Inglaterra, introduce el uso de apósitos 

oclusivos, para su tratamiento (4). 

 

ÚLCERAS POR PRESIÓN: 

 

Las úlceras por presión son laceraciones, llagas que se manifiestan en la piel, secundaria a un 

proceso de isquemia, definamos isquemia: Es la disminución de la circulación sanguínea atraves 

de las arterias de una determinada zona de nuestro cuerpo que ocasiona un deterioro de oxígeno 

en la célula, que puede afectar y necrosar aquellas zonas de la epidermis, dermis, tejido 

subcutáneo, articulaciones y musculo esquelético (5). 

 

 



 
 

ETIOPATOGENIA: 

Las ulceras por presión son provocadas por algunas fuerzas mecánicas, estas fuerzas son 

responsables de la presión tisular que existe entre el cuerpo del paciente y uno externo a é, dentro 

del cual se identifican dos posesos: la oclusión vascular debido a la presión externa y el daño 

endotelial que se presenta en las arteriolas, debido principalmente en la aplicación de fuerzas 

tangenciales: presión, fricción y cizalla (6). 

 Presión:  

Esta fuerza actúa perpendicular a la piel que ejerce la propia fuerza de la gravedad corporal, 

ocasionando un aplastamiento tisular entre dos planos: el cuerpo del paciente con el exterior. 

 Fricción:  

Esta fuerza actúa paralelamente a la piel, debido a los roces ocasionado por los movimientos o 

arrastres y como consecuencia da como resultado un aumento de la temperatura local y posterior 

a ello la presencia de ampollas y destrucción de la capa de la epidermis. 

 Cizallamiento:  

Se combinan estos dos efectos: presión y fricción debido al desgarro y la destrucción de los 

tejidos blandos del cuerpo del paciente, producido por los movimientos que se generan 

regularmente por el arrastre del cuerpo sobre la cama del paciente (7). 

FACTORES DE RIESGO: 

Intrínsecos: 

 La edad: Es un factor de riesgo debido a la falta de movilidad autónoma, afectando a los 

tejidos que no le permite la circulación. 

 La nutrición: Nuestro organismo necesita un adecuado aporte de nutrientes, cuando este 

se ve afectada puede tener varios efectos, entre ellos es que disminuye su capacidad de 

auto regeneración. 

 La medicación: El uso de ciertos medicamentos pueden afectar al sistema inmunitario, 

como el uso de esteroides que puede afectar la integridad endotelial. 



 
 

 El estado general de salud: Se ha considerado que algunas de las enfermedades crónicas 

degenerativas como lo son la diabetes mellitus o enfermedades respiratorias, hacen que 

los pacientes sean propensos a un alto porcentaje de riesgo de padecer ulceras por 

presión. (8). 

 

Extrínsecos: 

 La humedad: sin duda este es un factor de riesgo muy importante, debido que el cuerpo 

que se encuentra por largo tiempo presionado no recibe el oxígeno suficiente provocando 

sudoración y por consiguiente la destrucción del tejido endotelial. 

 

LOCALIZACIÓN:  

Las ulceras por presión pueden presentarse en cualquier parte del cuerpo que esté sometido a la 

presión que relaciona directamente a las prominencias óseas. Pero normalmente hay partes de 

nuestro cuerpo que se manifiestan con más frecuencia como: Sacro, Talón, Glúteos, Cara interna 

y externa de rodillas, etc. 

 

CLASIFICACIÓN: 

Esta clasificación está estructurada por cuatro estadios: 

 Estadio I: La integridad de la piel se ve afectada, presenta eritema que al realizar presión 

este no palidece. 

 Estadio  II: Afecta a la epidermis, dermis o ambas, hay la presencia de vesículas o 

ampollas. 

 Estadio III: Pérdida del tejido superficial y profundo que implica lesión o necrosis del 

tejido subcutáneo. 

 Estadio IV: Destrucción total de la capa de la piel y hay la presencia de necrosis del 

tejido, musculo y sistema óseo. (9). 

 



 
 

PREVENCIÓN DE LAS ÚLCERAS POR PRESIÓN: 

La prevención es una de las principales actividades dentro de los cuidados de enfermería como 

función primordial, en aquellos pacientes que corren el riesgo de padecer úlceras por presión. 

Otra de las actividades de enfermería está encaminada a la vigilancia de la integridad de la piel. 

(7). 

Mediante la aplicación de una escala e valoración de riesgo podemos prevenir la presencia de 

úlceras por presión, una de las más utilizadas es la escala de Norton, esta escala nos permite 

evaluar el riesgo que tiene el paciente de presentar úlceras por presión, mediante cinco 

parámetros: estado general, mental, la actividad, la movilidad e incontinencia.(2). 

 

ESCALA DE NORTON: 

DEFINICIÓN 

Esta escala se encarga de evaluar el riesgo a desarrollar úlceras por presión, que permite 

identificar de forma individualizada los factores determinantes que puedan afectar la integridad 

de la piel del paciente. (10). 

INTERPRETACIÓN: 

 Se considera un puntaje del 1 al 20 

 Cuando la puntuación tiene un valor de 14 puntos o menos nos muestra que ese paciente está 

en riesgo de padecer úlceras por presión. 

 Mientras más inferior sea el valor total de puntos, mayor es el riesgo de presentar ulceras por 

presión. 

Interpretación orientativa de la puntuación:  

 Riesgo muy alto cuando el valor total es de 5 a 9 puntos. 

 Riesgo alto cuando el valor total es de 10 a 12 puntos. 

 Riesgo medio cuando el valor total es de 13 a 14 puntos. 

 Riesgo mínimo o sin riesgo cuando el valor total es de 14 puntos. (11). 



 
 

TRATAMIENTO DE LAS ÚLCERAS POR PRESIÓN: 

El tratamiento de las úlceras por presión debe empezar con la valoración general del paciente. El 

tratamiento ha de ser individualizado considerando el grado de profundidad, presencia o no de 

infección, exudado y localización.  

 

Todo tratamiento sigue unas pautas generales: 

 Evitar la presencia de fuerzas tangenciales como la presión. 

 Considerar la base de la enfermedad y condición general del paciente. 

 Tratar las lesiones de acuerdo con el procedimiento correcto. 

Existen algunos medicamentos como el Mepentol que actúa restaurando la capa hidrolipídica 

protectora de la piel, cuando la lesión ha afectado al tejido superficial. 

Cuando la ulcera se ha profundizado y hay la presencia de material muerto el tratamiento es más 

complejo en la que se distinguen dos etapas: 

 

 Desbridamiento: 

Son un conjunto de medicamentos fisiológicos o externos en la que se procede a retirar el tejido 

necrótico, tejido exudado o cuerpos extraños. 

 Granulación y epitelización: 

El tratamiento consiste en: 

 Cura seca: Este tratamiento consiste en la administración de pomadas o antisépticos. 

 Cura húmeda: Mediante la propia secreción de la lesión del usuario se pretende mejorar 

la ulcera. (12). 

¡Tratar una úlcera por presión es mucho más complicado que prevenirla! ¡Por lo tanto la  

prevención es el objetivo principal! 



 
 

CUADRO DE RELACIONES DE PROBLEMAS:  

(Nanda Diagnósticos Enfermeros 2009-2011). (13) 

PROBLEMA TIPO/DATO PATRON 

AFECTO 

APARATO O 

SISTEMA AFECTO 

PATRON 

RESPUESTA 

CATEGORIA DX` 

Eritema 

 

 

 

 

 

 

Objetivo 

 

 

 

 

 

 

Dominio:11 

Seguridad 

Protección 

 

 

 

 

Clase:2 

Lesión Física: Sistema 

Tegumentario 

 

 

 

 

Dominio:11 

Seguridad Protección 

 

 

 

 

(800047)Riesgo del 

deterioro de la integridad 

cutánea (NANDA pag. 

311). 

 

 

 

 

 

 

Inmovilidad 

 

 

 

 

 

 

 

Objetivo 

 

 

Dominio 4: 

Actividad y 

Reposo. 

 

 

 

 

Clase 2: 

Actividad y Ejercicio: 

Sistema Musculo 

Esquelético. 

Dominio 4: 

Actividad y Reposo. 

 

(00085)Deterioro de la  

movilidad física. 

(NANDA pag. 127). 

 

 

 

Presencia de 

úlceras. 

 

 

 

Objetivo 

 

 

 

Dominio 11: 

Seguridad 

Protección. 

 

 

 

Clase 2: 

Lesión Física: Sistema 

Tegumentario 

 

 

 

Dominio:11 

Seguridad Protección 

 

 

 

(00046)Deterioro de la 

integridad cutánea. 

(NANDA pag. 310). 

 

 

 



 
 

PLAN DE CUIDADOS: (CLASIFICACION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA NIC) 

DX`ENFERMERIA RESULTADOS 

ESPERADOS 

PLAN DE INTERVENCIONES RESULTADO 

CONSAGRADO/EJECUTADO 

• RIESGO DEL 

DETERIORO 

DE LA 

INTEGRIDAD 

CUTÁNEA R/C 
factores externos 

como la humedad; 

factores internos 

como el deterioro 

de la circulación. 

 

• Mantener un 

buen estado en 

la zona 

epidérmica del 

paciente 

durante su 

estancia 

hospitalaria. 

 

 

 

 

 

 

 

 

NIC (0740). 

 Ubicar al paciente sobre una cama o colchón 

terapéutico que sea el adecuado. 

 Ubicar al usuario a una alineación corporal correcta. 

 Evitar utilizar ropa de cama con texturas ásperas  

 Mantener la ropa de cama limpia, seca y libre de 

arrugas colocar en la cama una base de apoyo para 

los pies  

 Utilizar barandales en la cama que protejan al 

usuario. 

 Cambiarlo de posición según lo indique el estado de 

la piel  

 Vigilar la integridad de la piel. 

 Ayudar con las medidas de higiene  

 Aplicar medidas profilácticas anti embolicas 

• Luego de haber intervenido, 

aplicando los cuidados de 

enfermería,  no se encuentra 

laceraciones en las zonas 

epidérmicas. 

• DETERIORO 

DE LA 

MOVILIDAD 

FISICA R/C: 

contracturas, 

medicamentos 

M/P: limitación 

de la capacidad de 

movimientos. 

 

 

 

 

• Mantener al 

paciente en 

constante 

movimiento en 

caso de que lo 

amerite, para 

evitar 

complicaciones 

en su piel. 

 

 

 

 

NIC (0840) 

 Colocar sobre un colchón cama terapéutica 

adecuada. 

 Vigilar el estado de oxigenación antes y después de 

un cambio de posición, si procede. 

 Premedicar al paciente antes de cambiarlo de 

posición, si procede. 

 Poner apoyos en las zonas edematosas (almohadas 

debajo de los brazos, piernas, escroto) si procede. 

 Colocar en una posición que facilite la ventilación, 

perfusión si resulta adecuado. 

 Evitar colocar al paciente en una posición que le 

aumente el dolor  

• Bajo la vigilancia y los 

cuidados de enfermería 

aplicados el paciente mejora 

su estado de movilidad. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

• DETERIORO 

DE LA 

INTEGRIDAD 

CUTÁNEA R/C: 

factores 

mecánicos, 

fricción, cizalla 

M/P: destrucción 

de las capas de la 

piel. 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

• Evitar 

complicaciones 

en los pacientes 

que presentan 

ulceras por 

presión. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Colocar en una posición que evite tenciones sobre la 
herida si es el caso  

 Girar al paciente inmovilizado al menos cada dos 

horas, según el programa específico si procede. 

 Realizar ejercicios de flexoextencion en 

extremidades superiores e inferiores. 

NIC (3520) 

 Describir las características de las úlceras a 

intervalos regulares, incluyendo tamaño, longitud, 

anchura y profundidad: posición, exudación, 

granulación o tejido necrótico y epitelización. 

 Controlar el color, la temperatura, el edema, la 

humedad, y la apariencia de la piel circundante. 

 Mantener la ulcera humedecida para favorecer la 

curación. 

 Limpiar la piel alrededor de la ulcera con jabón 

suave y agua  

 Limpiar la ulcera con solución no tóxica adecuada, 

con movimientos circundantes desde el centro. 

 Reportar las características del drenaje. 

 Aplicar un apósito adhesivo permeable a la ulcera, 

según corresponda. 

 Aplicar ungüentos si procede. 

 Observar si hay signos y síntomas de infección en la 

herida. 

 Cambiar de posición cada uno o dos horas para 

evitar la presión prolongada. 

 Utilizar camas y colchones especiales, si procede. 

 Utilizar mecanismos en la cama, para proteger al 

paciente. 

 Asegurar una ingesta dietética adecuada. 

 
 

 

 

 

 

• Paciente luego de haber 

recibido los cuidados de 

enfermería demuestra mejoría 

en el tratamiento de sus 

ulceras por presión. 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

 
CIERRE 

 

Luego de haber realizado el presente estudio, se ha llegado a la siguiente conclusión: en la 

identificación de las causas de las úlceras, las fuerzas tangenciales  han sido consideradas sin 

duda como uno de los factores más consecuentes en la formación de úlceras por presión, que 

afecta directamente al sistema tegumentario del paciente, convirtiéndolo en un serio problema 

en todos los países del mundo, que pueden y deben evitarse con la atención de enfermería a 

través de planes de cuidados direccionados al seguimiento de las directrices para su 

prevención.  

Para la realización del mismo se realizó una revisión bibliográfica donde obtuvimos como 

resultado que la mejor úlcera por presión es la que no existe. O sea que el mejor tratamiento 

es la prevención, y lo podremos lograr a través de los cuidados de enfermería que están 

encaminados a la prevención de úlceras por presión y al tratamiento de estas, cuyo objetivo es 

lograr la mejoría del estado del paciente. 
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