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RESUMEN

Las Glceras por presién son un problema muy importante y de gran repercusion en distintos sectores, ya que agravan otros

procesos, empeoran la calidad de vida (sobre todo del paciente, pero también de sus cuidadores), prolongan el tiempo de hos-

pitalizacién, aumentan los costos sanitarios, e incluso aumentan la mortalidad.

Por ello hemos creido de gran importancia realizar, a través de una bisqueda bibliogréfica, un andlisis de todos los fac-

tores que se consideran de riesgo para la aparicién de las dlceras por presién, de forma que sea posible la deteccidn de los pa-

cientes de riesgo y, a partir de ahi, plantear un plan de prevencién y, si éste falla, un tratamiento, ambos adecuados.

Palabras Clave: dlcera por presidn, cambios posturales, declbito, fisioterapia, silla de ruedas.

ABSTRACT

Pressure ulcers are a very important problem with great consequences in different areas because they worsen other
processes, deteriorate the quality of life of the patient above all, but also that of his/her nurses, they make the hospitalization
period longer, and they increase the sanitary cost and even death rate.

That is why we believe that by means of an bibliographic search, it is necessary to carry out an analysis of all the circun-

stances which are considered to be dangerous for the appearance of pressure ulcers so that it is possible to detect patients with

this risk and from that moment on, to think out a prevention plan and if this does not succeed, a treatment instead, being both

suitable.
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INTRODUCCION

A pesar de la imagen de confort que nos pueda su-
gerir el dectbito o la sedestacion, debemos tener en
cuenta que una inmovilizacion prolongada la modifica
totalmente.

Puede agravarse mds la situacion de estos pacien-
tes, si aparecen las llamadas tlceras por presién, que
pueden convertirse en una tortura y en un tinel sin sa-
lida que en ocasiones desemboca en la muerte.

La incidencia de las ulceras por presién en pa-
cientes hospitalizados, segtin diferentes estudios, oscila
entre el 7 - 35% (1, 8, 11, 23, 25), lo que nos ratifica la
importancia de este problema, si tenemos en cuenta que
hablamos de un nimero elevado de pacientes, y sobre

todo si consideramos que entre el 90-95% de estas ul-
ceras por presion son evitables (1, 22, 19) con un buen
protocolo de prevencién.,

Este protocolo disminuye los altos costes ocasio-
nados por el tratamiento de esta patologia por paciente
y dia (1, 21, 27).

OBJETIVOS

El objetivo de nuestro articulo es conocer cuales
son los factores de riesgo de la aparicion de las Glceras
por presion, y cudl es la mejor prevencion y el mejor tra-
tamiento desde el punto de vista de la Fisioterapia (Fi-
guras 1y 2).
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Figura 1.

CONSIDERACIONES

Factores de Riesgo:
Es fundamental la identificacion de estos factores
para iniciar una prevencion temprana.

Factores extrinsecos:

* Presion (6, 24, 26): la presion capilar normal oscila
entre 13 y 33 mmHg 8, 19. Una presion superior a
33 mmHg producira isquemia en los tejidos blandos
sometidos a la presion del dectbito, provocando
cambios histicos.

* Por ello, si consideramos que en decibito supino la
presion llega a ser de 100 a 150 mmHg en la zona
sacra (1), es obvio que éste es un factor de riesgo muy
importante.

e También es fundamental la duracién de la presion,
ya que una presion leve pero mantenida en el tiem-
po serda mds perjudicial que una presion intensa
mantenida durante un corto periodo de tiempo (22),

* Friccion (1, 6, 19, 24): se le llama asi a la fuerza
que actia paralela a la piel produciendo roces por
movimientos o arrastres sobre superficies como la
ropa de la cama. Por eso es necesario que, a la hora
de movilizar al paciente en la cama, evitemos el
arrastre.

e Cizallamiento (1, 6, 19, 24): son fuerzas tangenciales
que combinan la presion v la friccién, permanecien-
do la piel fija, y desplazandose la estructura Gsea que
recubre. Por ejemplo, esto ocurrird si en decdbito la-
teral la inclinacién del tronco respecto a la superficie
del colchén es mayor de 30°.

* Humedad (1, 22): la orina, heces, agua o sudor pro-
ducen una maceracién de la piel como consecuen-
cia de la humedad, que la hace mds vulnerable a las
heridas.

Factores intrinsecos:

e [bdad avanzada (1, 8, 19): conforme envejecemos,
hay un aumento en la pérdida de elasticidad de nues-
tra piel, disminucion en el espesor del tejido celular

Figura 2.

subcutdneo, y disminucién de los capilares, con una
reduccion del aporte sanguineo cutdneo.

* Inmovilidad (6, 10, 19): al envejecer, nuestra movili-
dad es menor y se acentda el tiempo o la duracion
que se mantiene la presidén sobre un punto en con-
creto, como consecuencia de esta inmovilidad. Al-
gunos estudios demuestran que los pequefios movi-
mientos espontdneos de la noche reducen los efectos
de la presion, comprobando que aquellos pacientes
que realizan mas de 50 movimientos por noche tie-
nen un riesgo minimo, mientras que los que realizan
menos de 20 movimientos por noche desarrollan Gl-
ceras en un 90% (1).

¢ Incontinencia (1, 8, 24): tanto urinaria como fecal, la
incontinencia, por la humedad que transmite a la
piel, ademas del efecto de las bacterias ureasas posi-
tivas, que aumentan el pH, incrementando la perme-
abilidad de la piel (1), favorece la aparicion de las Gl-
ceras por presion.

e Fiebre (1, 19, 26): la temperatura elevada aumenta el
metabolismo celular, con lo que se incrementa el
riesgo de necrosis isquémica, favoreciendo la apari-
cidn de las Glceras por presian.

* Malnutricion (1, 6, 24, 26): una ingesta insuficiente
de proteinas inhibe la cicatrizacion de las Glceras. Fl
paciente con Ulcera isquémica debe ingerir 80-100 g.
de proteinas al dia (19),

* Edemas (8, 19, 22): disminuyen el aporte de nu-
trientes y oxigeno a la célula, favoreciendo el dete-
rioro de la piel.

* Diabetes (19, 24): se acelera el proceso de necrosis
por la microangiopatia diabética, pero dadas las ca-
racteristicas especiales de dicha enfermedad, las al-
ceras ocasionadas por diabetes, pueden y deben tra-
tarse en otro capitulo aparte.

Otro factor a tener en cuenta fuera de esta clasifi-
cacion es la falta de educacién sobre este problema al
paciente, la familia, los cuidadores, y al personal sani-
tario 8. Hofman destaca la importancia de esta educa-
cioén, sin la cual podemos caer en la negligencia (16).
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Figura 3.

Figura 4.

Figura 5.

Localizacion de las tlceras por presion:

Las zonas en las que mas frecuentemente apare-
cen las Ulceras por presion son aquellas en las que exis-
ten relieves 6seos mas superficiales (8), que son los que,
por razones obvias, van a soportar mas presion como
consecuencia del peso, mientras el paciente esta apo-
yado sobre esa zona:

» Decubito supino: occipucio, escapulas, codos, sacro
(++), talones (++) (Figura 3).

e Decubito lateral: orejas, acromion, costillas, trocan-
ter (++), condilos femorales, maleolos (Figura 4).

Figura 6.

* Dectbito prono: orejas, codos, acromion, esternén,
mamas, espinas iliacas anterosuperiores (++), rodi-
llas, dedos de los pies (Figura 5).

» Sedestacion: espinosas dorsales, tuberosidad isquid-
tica, sacro, hueco popliteo, talon (Figura 6).

Segtin Defloor y Grypdonck, la presion es mayor
en sedestacion con apoyo bipodal en un reposapiés,
provocando una flexién de cadera mayor de 90° que
cuando el apoyo es directamente sobre el suelo (7).

Prevencidn:

1. El primer paso dentro de la prevencion serd el uso de
alguna escala para evaluar los riesgos de aparicion de
dlceras por presion en un paciente. Existen varias es-
calas, como la escala de Braden (1, 14) (tabla I), y la
escala de Norton (1, 8, 14) (tabla 11). Haalboom y
Ruskens llegaron a la conclusion de que la escala de
Braden mostraba como pacientes de riesgo a algunos
que no lo eran, mientras que la escala de Norton era
mucho mas fiable en ese aspecto (13).

2. Educar a la familia, a los cuidadores, al personal sa-
nitario, e incluso al propio paciente (8, 11, 19, 22):

e Informando sobre la etiologia y los factores de
riesgo.

* Educando en los cuidados, en los cambios postu-
rales y las posiciones correctas.

* En algunos estudios se demuestra que esta forma-
cién disminuye la incidencia (1, 17).

3. Eliminacién o reduccion de la presién. Mediante los
cambios posturales.

e Es fundamental efectuar cambios de posicion
como minimo cada 2 horas (1, 10, 19, 22, 24),
aungue algunos autores consideran que el perio-
do de tiempo puede ser de 3 horas (8, 9, 28).
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Clark opina que no esta claro que los cambios pos-
turales sean efectivos, puesto que para que asi
fuera, deberia realizarse tan a menudo que perde-
rian su sentido, y que es mejor situar al paciente
en una posicion cémoda (4).

En cambio, si hablamos de la sedestacién, este
tiempo de permanencia se acorta, por ser la pos-
tura en la que la presion es mayor, hasta un méaxi-
mo de una hora en pacientes con estabilidad de
tronco, siendo menor este tiempo en pacientes
que no la tengan. Ademds, durante este tiempo,
deberemos hacer pulsiones del paciente cada 15
minutos para descargar las zonas de mayor pre-
sion. En pacientes capaces de variar su posicion,
se les ensefiard a dejarse caer hacia un lado para
descargar el lado contrario (8, 15).

Las posturas a las que se dirigen los cambios son,
principalmente, el dectbito supino y los dos de-
cuabitos laterales (24). A veces se utiliza incluso el
dectbito prono (9).

La postura idonea en sedestacién corresponde a la
Figura 7 (15).

En todas las posiciones es fundamental vigilar la
correcta alineacion del paciente (8).

En decdbito supi-
no la cabecera de
la cama se elevara
lo minimo posible
(menos de 30° en-
tre el tronco del
paciente y el col-
chon) (1, 8) para
evitar las fuerzas
de cizallamiento
que se producen a
mayor elevacion.,
Ademds se colo-
caran los pies con
la zona plantar en
la tabla de apoyo podal de la cama, evitando el
apoyo del talén sobre el colchén, separando éste
de la tabla antes mencionada alrededor de 10 cen-
timetros (9). Ademas, se tendrd el cuidado de evi-
tar que la ropa aumente la presion sobre los talo-
nes, bien por exceso de peso (excesivo nimero de
mantas), o bien por atrapar la sdbana o manta de-
bajo del colchén, presionando los dedos de los
pies y, como consecuencia, los talones.

En el decdbito lateral seguiremos respetando la
misma ley de los 30° para evitar las fuerzas de ci-
zallamiento (8, 12, 24). Se colocara una almoha-
da entre ambas rodillas para evitar el contacto
entre los condilos (9).

En el decdbito prono se situard una almohada o ci-
lindro bajo la articulacién tibioperoneoastragalina,
evitando asi la excesiva presién y cizallamiento en
los dedos de los pies.

Figura 7.

4.

5.

* Si el paciente no es capaz de movilizar sus miem-
bros superiores, se situardn en ligera abduccién de
hombro con extension de codo y supinacién de
antebrazo para evitar presiones sobre superficies
Oseas (9),

* En los Gltimos afos se estdn realizando estudios en
Japdn, como el presentado por Isutzu y colabora-
dores, con camas rotatorias automadticas, que rea-
lizan los cambios posturales, pasando del dectibi-
o supino a ambos laterales (15° de inclinacién)
cada 15 minutos (18).

* En la sedestacién, lo idéneo es un sillén con res-
paldo recto para evitar deslizamientos (1).

* Los colchones y demds material complementario
nos resulta de gran ayuda, pero nunca sustituye a
los cambios posturales (8, 19, 22). Nunca deben
emplearse dispositivos en forma de rosco por la
produccién de edema y congestién venosa (1).

Masajes tréficos circulares y fricciones de los puntos
de contacto (28, 12, 22) buscando una hiperemia de
aquellas zonas que han soportado una isquemia.

Algunos autores, como Alvarez y colaboradores, y
Duenas, defienden la no realizacién de masaje en
esas zonas (1, 8), por el rozamiento que podamos
producir. Sin embargo, otros, como Galle y colabo-
radores, defienden el masaje en los puntos de
contacto mientras no exista la dlcera por presién. A
partir de ese momento el masaje debe realizarse a
distancia (12).

Movilizaciones generales pasivas y/o activoasistidas
con finalidad circulatoria (28, 22).

Tratamiento:

Si se ha producido la lcera por presién en el pa-

ciente encamado (Figura 8), a pesar del tratamiento pre-
ventivo, desde el punto de vista de la Fisioterapia, exis-
ten varias técnicas aplicables a este problema:

1=

Continuar e intensificar el tratamiento preventivo.
Sobre todo eliminando, si es posible, la presién de la
zona ulcerada (1, 8, 28).

- Masajes troficos manuales en la periferia de la dlce-

ra por decdbito (28).

. Masaje con hielo alrededor de la dlcera, e incluso

con hielo en una gasa estéril, directamente sobre la
Glcera (28).

. Corriente galvanica como método de iontoforesis con

iones de cobre, cing, plata, etc. (19, 28).

. Radiacion ultravioleta (19, 22). Por su efecto bacteri-

cida, una aplicacién diaria es eficaz, sobre todo en
heridas superficiales.

. Laser (22, 28). En un estudio realizado en el H. U. de

Getafe por Aroco y cols. se obtuvieron resultados po-
sitivos en el 95'5% de los casos con aplicacién de
ldser He-Ne, con superficie de 1 cm?, con intensidad

de 3 Julios v frecuencia de 1000 Hz (2).
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Figura 8.

7. Ultrasonido (3, 22). En varios estudios se demostrd
que la aplicacion de ultrasonido alrededor del borde
de la dlcera, en aplicacion de 3 MHz, reducia el drea
de la misma.

8. TENS cicatricial (5). Se recomienda su aplicacion so-
bre la Ulcera o en su cercania (en zona sensible), con
duracion de fase de 0’4 mseg y frecuencia de 2Hz.
La intensidad se aumenta hasta contraccion muscu-
lar visible. El tratamiento dura 20-30 minutos y se re-
pite dos veces al dia con intervalos de 6 horas.

CONCLUSIONES

e Las dlceras por presidn son un problema muy impor-
tante y la puerta de entrada de otras enfermedades.

* Los datos son claros y expanen que un tratamiento
preventivo adecuado abarata costes de su solucidn e
impide sufrimientos al paciente y a la familia.

e £l reciclaje del personal sanitario y la educacién de
los familiares y cuidadores es fundamental para la
prevencion de la aparicién de dlceras.

e la Fisioterapia cuenta con un arsenal de técnicas
importante para, junto con el personal de enferme-
ria y el personal facultativo, conseguir el maximo
rendimiento tanto desde el punto de vista de la pre-
vencion como de la curacion de las dlceras por pre-
sion.
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ANEXOS

Tabla I (1, 14)

ESCALA DE BRADEN

Percepcion Sensorial. Habilidad para responder de forma significativa a la incomodidad causada por la
presion.

Completamente limitada: no responde (no gime, no se retuerce, no aprieta los pufios) ante un estimulo do-
loroso, debido a un nivel de consciencia bajo o sedacién. O limitada la sensibilidad al dolor en la mayor
parte de la superficie corporal = 1. '

Muy limitada: responde sélo a estimulos dolorosos. No puede comunicar el dolor excepto por gemidos o
inquietud. O tiene una incapacidad sensorial que le impide sentir dolor en la mitad del cuerpo = 2.
Ligeramente limitada: responde a drdenes verbales pero no siempre puede comunicar la incomodidad o
que le cambien de posicién. O tienen algin trastorno sensorial que le impide sentir dolor en 1 o 2 extre-
midades = 3.

No tiene deterioro sensorial: responde a érdenes verbales. No tiene déficit sensorial. O comunica el dolor
v la incomodidad = 4.

Humedad. Grado en que la piel esta expuesta a la humedad.

Constantemente himedo: la piel permanece himeda casi constantemente por sudor, orina, etc. La hume-
dad es detectada cada vez que se mueve o se cambia al paciente = 1.

Hiamedo: el paciente estd himedo frecuentemente pero no siempre. Debe ser cambiado al menos una vez
por turno = 2.

Ocasionalmente himedo: la piel estd ocasionalmente hlimeda requiriendo al menos un cambio extra al dia = 3.
Raramente hamedo: la piel estd habitualmente seca, requiere solo cambios a intervalos rutinarios = 4.

Actividad. Grado de actividad fisica.

Permanece en cama: no se levanta, estd continuamente en cama = 1.

Permanece sentado: la habilidad para caminar estd severamente limitada o no existe. No puede llevar su
propio peso y/o necesita ayuda en la silla = 2.

Camina ocasionalmente: camina ocasionalmente pero distancias muy cortas, con o sin ayuda. Consume la
mayoria del tiempo en la silla o en la cama = 3.

Camina frecuentemente: camina fuera de la habitacién al menos dos veces al dia y en la habitacién al menos
camina una vez cada dos horas cuando estd despierto = 4.

Movilidad. Habilidad de cambiar y controlar la posicién del cuerpo.

Completamente inmévil: no hace ni pequefios cambios corporales ni madifica la posicion de las extremi-
dades sin ayuda = 1.

Muy limitada: hace ligeros movimientos del cuerpo o en la posicion de las extremidades, pero es incapaz
de hacer frecuentes v significativos cambios sin ayuda = 2.

Ligeramente limitada: hace frecuentes, aunque pequefios, cambios corporales o en la posicion de las ex-
tremidades sin ayuda = 3.

Sin limitacién: realiza muchos y frecuentes cambios posturales v en la posicion de las extremidades sin
ayuda = 4.
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Nutricién. Forma usual de ingerir el alimento.

Muy pobre: nunca come una comida completa. Raramente come més de un tercio de cualquier alimento
que se le ofrezca. Toma dos veces o menos proteinas (carne o derivados licteos) por dia. Toma pocos Ii-
quidos. No toma suplementos dietéticos liquidos. O no toma nada por boca y/o se mantiene con liquidos
claros o intravenosos por mds de 5 dias = 1.

Probablemente inadecuada: raramente come una comida completa y generalmente se come alrededor de
la mitad de la comida ofrecida. La proteina ingerida es en sélo tres alimentos de carne o derivados licteos
por dia. Ocasionalmente toma un suplemento dietético. O recibe menos de la cantidad éptima de liquidos
en la dieta o por la sonda de alimentacién = 2.

Adecuada: come la mitad o mds de la comida. Come un total de cuatro fuentes de proteinas (carne, deri-
vados lacteos) cada dia. Ocasionalmente rechaza una comida, pero usualmente toma suplemento si se le
ofrece. O tiene un régimen de alimentacién por sonda o de nutricién parenteral total, que probablemente
cubre la mayoria de sus necesidades = 3.

Excelente: come la mayoria de las comidas. Nunca rechaza una comida. Habitualmente come 4 o mas fuen-
tes de proteinas de carne o derivados ldcteos. Ocasionalmente come entre comidas. No requiere suple-
mentos = 4.

Friccién y cizallamiento.

Problema: requiere moderada o maxima asistencia durante los movimientos. No es posible elevarse com-
pletamente sobre las sdbanas sin deslizarse. Frecuentemente se desliza hacia abajo en la cama y en lasilla,
requiere frecuentes reposiciones con mucha ayuda. Espasticidad, contracturas o agitacién que conducen a
un rozamiento casi constante = 1.

Problemas potenciales: débiles movimientos o requiere minima ayuda. Durante un movimiento la piel pro-
bablemente se desliza en alguna extension sobre las sabanas, silla u otro dispositivo. Mantiene relativamente
una buena posicién en la silla 0 en la cama la mayorfa de las veces aunque en ocasiones se resbale hacia
abajo = 2.

Sin problemas aparentes: se mueve en la cama o en lasilla sin ayuda y tiene la suficiente fuerza muscular
para elevarse completamente durante el movimiento. Mantiene buena posicién en la cama o en lasilla todo
el tiempo = 3.

PUNTUACION TOTAL

Riesgo bajo = por encima de 18 puntos.
Riesgo moderado = entre 16 y 18 puntos.
Riesgo alto = por debajo de 16 puntos.

TABLAII (1, 8, 14)

ESCALA DE NORTON

Estado General Estado Mental Actividad Movilidad Incontinencia

Bueno 4 Alerta 4 Deambula 4 Completa 4 No

Regular 3 Apatico 3 Camina con ayuda 3 Ligeramente Ocasional
limitada 3

Pobre 2 Confuso 2 Permanece sentado 2 Muy limitada 2 Urinaria

Muy malo 1 Estuporoso 1 Permanece en cama 1 Inmovil 1 Mixta

Riesgo muy bajo = por encima de 15 puntos
Riesgo moderado = entre 12 y 15 puntos
Riesgo muy alto = por debajo de 12 puntos

J. MARTINEZ FUENTES Y OTROS






