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Informe de caso

Tratamiento de las lesiones por presión en pacientes críticos 
con COVID-19 en un hospital improvisado de Indonesia: 
Un informe de dos casos

RESUMEN
Los pacientes en estado crítico con COVID-19 necesitan apoyo ventilatorio en la UCI. Sin embargo, los pacientes de la 
UCI tienen un mayor riesgo de desarrollar una lesión por presión (PI). Lamentablemente, la prevención de las PI no se 
aplica de forma óptima en Indonesia, especialmente en los hospitales improvisados creados durante la pandemia de 
COVID-19. 

Aquí, los autores informan de dos casos de pacientes con COVID-19 en estado crítico que desarrollaron grandes PI 
sacras durante su hospitalización en un hospital improvisado en Indonesia. El primer paciente desarrolló una PI sacra de 
grado III, de 7 cm × 7 cm, el 14º día de hospitalización. El segundo paciente desarrolló una PI sacra de grado IV, de 12 cm 
× 8 cm, el 16º día de hospitalización. Ambos pacientes tenían niveles elevados de dímero D y utilizaron un ventilador no 
invasivo durante una semana. 

Las heridas se trataron con desbridamiento quirúrgico, apósito de hidrogel de plata y apósito de hidrocoloide, y se 
complementaron con una superposición de colchón de aire estático. 

Los autores recomiendan que, en situaciones de escasez de trabajadores sanitarios, el gobierno proporcione 
dispositivos de redistribución de la presión y vendajes de espuma de silicona para todos los pacientes en estado crítico, 
a fin de prevenir el desarrollo de PI y aligerar la carga de trabajo de trabajadores sanitarios
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INTRODUCCION
El COVID-19 tiene un amplio espectro clínico.1 Aunque la 
mayoría de los infectados por COVID-19 son asintomáticos o 
sólo presentan síntomas leves, los adultos mayores y los que 
tienen comorbilidades tienen más probabilidades de enfermar 
gravemente.2 Entre los pacientes que se encuentran en estado 
crítico con COVID-19, la mayoría desarrolla el síndrome de 
dificultad respiratoria aguda (ARDS), una forma de insuficiencia 
respiratoria potencialmente mortal con una alta tasa de 
mortalidad.3,4 Los pacientes que desarrollan el ARDS requieren 

Hemma W. Indriyani es internista en el Hospital Mental de Menur, 
en Surabaya. El Dr. Rachmaniar Pramanasari es cirujano plástico y 
estético en el Hospital Universitario Airlangga de Surabaya. Firas 
F. Alkaff, MD es profesor de la División de Farmacología y Terapia 
del Departamento de Anatomía, Histología y Farmacología de la 
Facultad de Medicina de la Universitas Airlangga e investigador de 
la División de Nefrología del Departamento de Medicina Interna 
del Centro Médico Universitario de Groningen, Groningen, Países 
Bajos



17www.wcetn.org

apoyo ventilatorio en la UCI. Sin embargo, los pacientes de la 
UCI también tienen un mayor riesgo de desarrollar lesiones por 
presión (PI) debido a la inmovilización prolongada.5

Lamentablemente, las medidas de prevención de PI no se 
aplican de forma óptima en Indonesia,8 especialmente en 
los hospitales improvisados creados durante la pandemia de 
COVID-19. Aquí, los autores informan de dos casos de pacientes 
con COVID-19 en estado crítico que desarrollaron grandes 
PI durante su hospitalización en un hospital improvisado 
en una de las mayores ciudades de Indonesia. El tutor legal 
(para el caso 1) y el sujeto del caso (para el caso 2) dieron su 
consentimiento informado por escrito para publicar los detalles 
del caso y las imágenes asociadas. Los autores destacan los 
retos en la gestión de PI durante la pandemia de COVID-19 y 
proponen varias sugerencias para ayudar a la prevención de las 
PI. 

INFORME DE CASO
Caso 1
Un hombre de 40 años, con antecedentes de esquizofrenia 
y discapacidad intelectual, acudió a Urgencias con quejas 
de irritabilidad, fiebre, tos seca y dificultad respiratoria. Tres 
días antes del ingreso, la paciente presentó una fiebre de 
38°C en su casa. En la exploración física en urgencias, la 
temperatura de la paciente era de 37.8°C, la tensión arterial 
era de 120/80 mmHg, la frecuencia cardíaca era de 102 latidos 
por minuto, la frecuencia respiratoria era de 24 respiraciones 
por minuto y la saturación de oxígeno era del 85% sin ningún 
tipo de soporte de oxígeno. La auscultación pulmonar reveló 
estertores en el pulmón izquierdo y la radiografía de tórax 
reveló infiltrados pulmonares en el pulmón izquierdo (Figura 
1). La evaluación de laboratorio mostró una elevación de los 
dímeros D (>20,000 ng/mL de FEU) y una hipoalbuminemia 
(2,2 mg/dl). Basándose en la evaluación inicial, se sospechó 
de una infección por COVID-19. Se tomó una muestra de 
nasofaringe para la evaluación de la reacción en cadena de 
la polimerasa con transcriptasa inversa de COVID-19 para 
confirmar el diagnóstico de COVID-19.

Mientras esperaba el resultado de la prueba, el paciente recibió 
15 litros por minuto de oxígeno a través de una máscara no 

respiratoria y fue tratado con moxifloxacina intravenosa 400 
mg al día, acetilcisteína intravenosa 500 mg al día, albúmina 
intravenosa 50 gramos al día y 40 mg de enoxaparina 
subcutánea dos veces al día. Para tratar los síntomas de la 
esquizofrenia, el paciente recibió clozapina oral 50 mg 
dos veces al día, quetiapina oral 200 mg dos veces al día y 
trihexifenidilo oral 2 mg dos veces al día. Como el paciente no 
cooperaba, se le sujetó en la cama después de que su tutor 
legal diera su consentimiento por escrito. A continuación, se 
introdujo un catéter foley y se utilizó un pañal. Al día siguiente, 
el resultado de la prueba COVID-19 del paciente fue positivo. 
El paciente recibió entonces un tratamiento adicional de 
oseltamivir intravenoso de 75 mg dos veces al día. 

Durante la hospitalización, la saturación de oxígeno del 
paciente no mejoraba. El día 10, la gasometría mostró una 
acidosis respiratoria no compensada (pH 7.28, PO2 122 mmHg, 
PCO2 51.8 mmHg y HCO3 24.9 mEq/L) con soporte de oxígeno 
en el circuito Jackson Reese. El paciente también desarrolló 
ARDS (relación PaO2/FiO2 122). Como este hospital improvisado 
carecía de ventiladores mecánicos, se utilizó un ventilador no 
invasivo. El paciente tenía una presión arterial media de 60 
mmHg y una escala de coma de Glasgow de 8, lo que indicaba 
un shock séptico en curso. Así, se administró norepinefrina 
intravenosa (0.1 mcg/kg/min) de forma continua mediante una 
bomba de jeringa. Dado que el paciente estaba inmovilizado, 
se realizó una movilización pasiva de 30 minutos en el lado 
derecho y 30 minutos en el lado izquierdo cada 8 horas. Las 
sujeciones se soltaron antes de la movilización y se retiraron 
después de la movilización a la nueva posición. Para mantener 
la ingesta de nutrientes, se insertó una sonda de alimentación 
nasogástrica. La nutrición requerida fue calculada por el 
dietista y administrada en forma de alimentación láctea.

Debido al limitado número de trabajadores sanitarios (HCW) 
disponibles en cada turno y a su elevada carga de trabajo, 
no se realizó la evaluación del riesgo de PI. Sin embargo, 
se inspeccionó la piel del paciente cada 8 horas durante el 
cambio de pañales. El día 14, se observó una herida sacra 
bilateral de 7 cm × 7 cm con superficie epitelial y lecho de la 
herida superficial (Figura 2a). La herida se limpió con solución 
salina normal y solución de irrigación de la herida y se aplicó 
un apósito de hidrogel de plata en el lecho de la herida. Se 
colocó un apósito de espuma hidrocoloide sobre el apósito 
de hidrogel de plata y se extendió 2 cm alrededor de la herida 
para proteger la piel periherida de la maceración. Para evitar la 
contaminación por orina o heces, se colocó una gasa no estéril 
sobre el apósito de espuma hidrocoloide y se fijó con cinta de 
retención. Además, se colocó un colchón de aire estático sobre 
la cama como dispositivo de redistribución de la presión (PRD). 
El apósito de la herida se cambiaba cada 3 días, o antes si se 
contaminaba con orina o heces.

El día 18, la herida del sacro se amplió hasta 15 cm × 10 
cm con esfacelos y sospecha de "ulceración más profunda" 
(Figura 2b). A continuación, el personal de enfermería 
realizó el desbridamiento quirúrgico a pie de cama. Tras el 
desbridamiento quirúrgico, se observó la fascia como lecho 
de la herida (Figura 2c). Según la comisión consultiva nacional 
sobre las úlceras por presión (NPUAP) de 2016,10 la herida se 
clasificó como grado III. Debido a la profunda cavidad de la 
herida, se colocó una gasa estéril en la cavidad para rellenar el 
espacio después de aplicar un apósito de hidrogel de plata en 
el lecho de la herida. El apósito de la herida se cambiaba cada 
dos días en lugar de cada tres, o antes si estaba contaminado 
con orina o heces. Cuando fue necesario, se volvió a realizar 

Figura 1. Radiografía de tórax en el caso 1, radiografía que muestra un 
infiltrado en el pulmón izquierdo.
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un desbridamiento quirúrgico. En el día 26, empezó a aparecer 
granulación en la herida (Figura 2d). El paciente fue dado de 
alta el día 39. Los enfermeros hicieron un seguimiento con 
visitas semanales a domicilio hasta que la herida se cerró por 
completo para evaluar el proceso de cicatrización, realizar un 
desbridamiento quirúrgico si era necesario, cambiar el apósito 
de la herida y enseñar a los familiares a cambiar el apósito de la 
herida entre las visitas a domicilio. 

Caso 2
Un hombre de 59 años con antecedentes de diabetes mellitus 
tipo 2, hipertensión y accidente cerebrovascular (CVA) acudió 
a Urgencias con quejas de fiebre, tos y dificultad respiratoria. 
Cinco días antes, la paciente había desarrollado tos y fiebre 
de 38.5°C en su casa. El paciente dio positivo en la prueba de 
COVID-19 3 días antes de acudir a Urgencias. En la exploración 
física en urgencias, la temperatura era de 37.5°C, la PA era de 
140/90 mmHg, la frecuencia cardíaca era de 110 latidos por 
minuto, la frecuencia respiratoria era de 24 respiraciones por 
minuto y la saturación de oxígeno era del 75% sin ningún tipo 

Figura 2. Úlcera sacra en el caso 1 
A) Úlcera sacra con lecho de herida epitelial de 7 cm × 7 cm en el día 14. B) Cubierta de esfacelos y sospecha de "úlcera más profunda", de 15 cm × 10 cm el día 18. C) 
Mínimo desprendimiento y fascia en el lecho de la herida tras el desbridamiento quirúrgico y el vendaje de la herida, 15 cm x 10 cm con una profundidad de 6 cm el 
día 22. D) Tejido de granulación en el día 26, que mide 10 cm × 6 cm.

Figura 3. La radiografía de tórax del caso 2 
muestra un infiltrado en ambos pulmones y una cardiomegalia con una 
relación cardio-torácica del 60%.
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de soporte de oxígeno. El paciente tenía una hemiplejía del 
lado izquierdo debido al CVA. La auscultación pulmonar reveló 
estertores en ambos pulmones. La radiografía de tórax reveló 
opacidades pulmonares bilaterales y cardiomegalia (Figura 
3). La evaluación de laboratorio mostró una elevación de los 
dímeros D (2,100 ng/mL FEU), un nivel elevado de interleucina 
6 (120 pg/mL) y una hipoalbuminemia (2.8 mg/dl). Basándose 
en la evaluación inicial, el paciente fue diagnosticado de 
COVID-19 y de CVA reciente.

El paciente recibió 15 litros por minuto de oxígeno a través 
del circuito Jackson Rees y fue tratado con moxifloxacina 
intravenosa 400 mg al día, acetilcisteína intravenosa 500 
mg al día, albúmina intravenosa 50 gramos al día, heparina 
subcutánea 5000 Unidades Internacionales (IU), dexametasona 
intravenosa 6 mg al día, Tocilizumab intravenoso 400 mg en 
dosis única y oseltamivir oral 75 mg dos veces al día. Para tratar 
la hipertensión, el paciente recibió amlodipino oral 10 mg una 
vez al día y candesartán oral 16 mg una vez al día. La paciente 
también recibió insulina subcutánea de acción larga 20 IU una 
vez al día e insulina de acción rápida 16 IU tres veces al día para 
tratar la diabetes mellitus. 

Durante la hospitalización, la saturación de oxígeno del 
paciente no mejoraba. El día 7, la gasometría mostró una 
acidosis respiratoria no compensada (pH 7,3, PO2 150 mmHg, 
PCO2 50,2 mmHg y HCO3 23,5 mEq/L) con soporte de oxígeno 
en el circuito Jackson Reese. El paciente desarrolló un ARDS 
(relación PaO2/FiO2 150) y se le administró un ventilador no 
invasivo debido a la falta de ventiladores mecánicos. Dado que 
el paciente estaba inmovilizado, se realizó una movilización 
pasiva de 30 minutos en el lado derecho y 30 minutos en 
el lado izquierdo cada 8 horas. Para mantener la ingesta 
nutricional, se insertó una sonda de alimentación nasogástrica; 
la alimentación láctea fue calculada por un dietista.

Debido al limitado número de trabajadores sanitarios en 
cada turno y a su elevada carga de trabajo, no se realizó la 
evaluación de riesgos de PI. Sin embargo, se inspeccionó la piel 
del paciente cada 8 horas durante el cambio de pañales. El día 
16, se encontró una herida sacra de 12 cm × 8 cm con sospecha 
de "ulceración más profunda" en ambos lados del sacro (Figura 
4a). En el día 18, había tejido necrótico central (Figura 4b). El 
personal de enfermería realizó el desbridamiento quirúrgico 
a pie de cama (Figura 4c) y la herida se limpió con solución 
salina normal y solución de irrigación de la herida. Se aplicó 
un apósito de hidrogel de plata en el lecho de la herida y se 
colocó un apósito de espuma hidrocoloide encima del apósito 
de hidrogel de plata y se extendió 2 cm alrededor de la herida 
para proteger la piel periherida de la maceración. Para evitar la 
contaminación por orina o heces, se colocó una gasa no estéril 
sobre el apósito de espuma hidrocoloide y se fijó con cinta de 
retención. Además, se colocó un colchón de aire estático sobre 
la cama como PRD. El apósito de la herida se cambiaba cada 3 
días, o antes si se contaminaba con orina o heces. Cuando fue 
necesario, se volvió a realizar un desbridamiento quirúrgico.

Dos días después del tratamiento, el lecho de la herida era más 
profundo que el de la herida inicial, con exposición de huesos 
y tendones (Figura 4d). Según el sistema de estadificación 
de la NPUAP de 2016,10 la herida era de grado IV. Debido a 
la profunda cavidad de la herida, la cavidad se rellenó con 
una gasa estéril después de aplicar un apósito de hidrogel 
de plata en el lecho de la herida. El apósito de la herida se 
cambiaba cada dos días en lugar de cada tres, o antes si estaba 
contaminado con orina o heces. En el día 25, se presentó 

tejido de granulación en la úlcera (Figura 4e) y en el día 30, la 
úlcera se había estrechado (Figura 4f ). El paciente fue dado 
de alta el día 35. Los enfermeros hicieron un seguimiento con 
visitas semanales a domicilio hasta que la herida se cerró por 
completo para evaluar el proceso de cicatrización, realizar un 
desbridamiento quirúrgico si era necesario, cambiar el apósito 
de la herida y enseñar a los familiares a cambiar el apósito de la 
herida entre las visitas domiciliarias programadas. 

DISCUSION
Como se refleja en la última definición de PI de la NPUAP, 
los principales factores que influyen en el desarrollo de la PI 
son la presión, el cizallamiento y la tolerancia de los tejidos 
blandos.10 La presión se refiere a la presión sostenida en un 
punto local, mientras que la fuerza de cizallamiento se produce 
cuando dos superficies opuestas se deslizan en direcciones 
opuestas. Cuando la presión y el cizallamiento interrumpen el 
flujo sanguíneo y la hipoxia tisular local se prolonga durante 
un periodo de tiempo crítico, se producen daños en los tejidos. 
Sin embargo, a qué intensidad y duración de la fuerza se 
produce el daño tisular depende de la tolerancia del tejido.12 
Las lesiones por presión suelen producirse en zonas óseas 
como el sacro.13

Los investigadores han identificado una serie de factores 
de riesgo de PI, como la inmovilidad, el confinamiento en 
la cama, la desnutrición, la deshidratación, la infección, la 
incontinencia urinaria e intestinal, la diabetes, la enfermedad 
vascular y el uso de vasopresores.14-16 Los pacientes sedados 
son especialmente propensos a la PI porque no perciben 
los estímulos dolorosos de la presión intensa y prolongada 
y no son capaces de cambiar activamente su posición en la 
cama.7,17,18 Recientemente se ha informado de que los pacientes 
en estado crítico con COVID-19 también tienen un mayor 
riesgo de PI.19 Estos pacientes tienen una perfusión reducida y 
son más propensos a desarrollar una coagulopatía sistémica, 
que conduce a una disminución de la tolerancia tisular.19 En el 
primer caso, el paciente estaba en estado crítico con COVID-
19 y requería un vasopresor. Este paciente tenía una salud 
mental deteriorada como comorbilidad. Las personas con un 
deterioro grave de la salud mental, como la esquizofrenia, 
tienden a tener una mala alimentación y pueden descuidar 
su higiene personal, lo que provoca condiciones similares a 
la incontinencia urinaria e intestinal.13 En el segundo caso, el 
paciente también estaba gravemente enfermo con COVID-19 y 
tenía un CVA y diabetes mellitus como comorbilidades.

Las lesiones por presión se asocian a una hospitalización 
prolongada.20-22 La duración de la estancia fue de 39 días para 
el primer paciente del informe y de 35 días para el segundo. 
El primer paciente podría haber sido dado de alta 9 días antes 
si no hubiera habido PI; el segundo paciente podría haber 
sido dado de alta 5 días antes. En una serie de casos anterior 
de tres pacientes gravemente enfermos con COVID-19, las PI 
se observaron por primera vez entre 7 y 19 días después de 
la hospitalización.19 En los pacientes descritos aquí, las PI se 
observaron el día 14 de la hospitalización en el primer paciente, 
y el día 16 en el segundo.

Según las últimas directrices, la evaluación exhaustiva del 
riesgo de PI, el cuidado preventivo de la piel y la movilización y 
el reposicionamiento tempranos son algunas de las estrategias 
de gestión de PI que deben considerarse.23 En cuanto a 
los pacientes en estado crítico con COVID-19, Tang et al24 
descubrieron que las PI pueden gestionarse mejorando los 
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Figura 4. Úlcera sacra en el caso 2
A) Úlcera sacra en ambos lados de las nalgas con lecho de herida epitelial y tejido necrótico en el lado central, que mide 12 cm × 8 cm el día 16. B) Cubierta de 
esfacelos y tejido necrótico, que mide 12 cm × 10 cm el día 18. C) Después del desbridamiento quirúrgico en el día 18. D) Cubierta de fango masivo, profundidad de 
7 cm en el día 20. E) Tejido de granulación y mínima descamación en el día 25. F) Tejido de granulación en el día 30.
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factores contribuyentes subyacentes, proporcionando PRD 
con un posicionamiento adecuado, mejorando la movilidad, 
minimizando la humedad excesiva, corrigiendo la desnutrición 
y realizando una estrecha vigilancia diaria de las PI, incluyendo 
el vendaje, la piel circundante y cualquier posible complicación.

Sin embargo, la gestión adecuada de las PI se traduce en 
una carga de trabajo adicional para los enfermeros. 
Lamentablemente, debido a la importante escasez de personal, 
la carga de trabajo de los trabajadores sanitarios durante la 
pandemia de COVID-19 en Indonesia ya era elevada.9 En este 
hospital improvisado, sólo había un médico y tres enfermeross 
en cada turno, lo que hacía que la proporción de trabajadores 
sanitarios por paciente fuera de 1:5. Además, la mayoría de los 
pacientes con COVID-19 estaban en estado crítico. Con una 
proporción muy desequilibrada entre trabajadores sanitarios 
y los pacientes, y con la consiguiente carga de trabajo para los 
trabajadores sanitarios , no era posible seguir las directrices 
para una gestión adecuada de las PI. En consecuencia, 
la evaluación del riesgo de PI no se realizaba cuando los 
pacientes llegaban al hospital improvisado; la movilización y 
la evaluación de la piel se realizaban cada 8 horas (una vez por 
turno de trabajo de los trabajadores sanitarios) en lugar de 
individualizarse según la evaluación del riesgo.

Con respecto a las PRD, un estudio reciente descubrió que 
el uso de las PRD se asociaba con una reducción del 88% 
del riesgo de desarrollo de PI en pacientes de alto riesgo en 
la UCI.25 Del mismo modo, una revisión sistemática anterior 
también llegó a la conclusión de que se debe proporcionar 
PRD a los pacientes con alto riesgo de desarrollo de PI.26 
Los dispositivos de redistribución de la presión ayudan 
a prevenir las PI al disminuir la magnitud y la duración de 
la presión, así como al reducir el cizallamiento y la fricción 
entre el paciente y la superficie de la cama.10,25 Por lo tanto, 
proporcionar dispositivos de redistribución de la presión a 
todos los pacientes críticos con COVID-19 sería una estrategia 
beneficiosa para la prevención de las PI. Sin embargo, en el 
hospital improvisado, sólo se dispone de dos PRD, por lo que se 
asignan para el tratamiento de las PI y no para la prevención de 
la misma.

Basándose en las dificultades experimentadas durante 
la pandemia de COVID-19, los autores recomiendan varias 
estrategias de prevención de la PI para los hospitales con 
escasez de trabajadores sanitarios:23,28

Reeducar a los trabajadores sanitarios sobre la gestión de las PI

Realizar evaluaciones de la piel con la mayor frecuencia posible

Garantizar que los pacientes tengan una nutrición e hidratación 
adecuadas

Utilizar los PRD para todos los pacientes en estado crítico con 
COVID-19

Aplique apósitos de espuma de silicona sobre las prominencias 
óseas que sirven como principales puntos de presión en todos 
los pacientes críticos con COVID-19.

CONCLUSIONES
Los pacientes en estado crítico con COVID-19 también tienen 
un mayor riesgo de desarrollar PI durante la hospitalización. 
En una situación de escasez de trabajadores sanitarios, los 
gobiernos deberían compensar proporcionando más PRD 
y apósitos de espuma de silicona para todos los pacientes 

críticos, con el fin de prevenir el desarrollo de PI y aligerar la 
carga de trabajo de los trabajadores sanitarios.
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