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RESUMEN

Los pacientes encamados durante largos periodos de tiempo sufren el
Sindrome de desuso, que incluye el Riesgo de deterioro de la integridad
cutdnea. La aparicién de Ulceras por Presién (UPP) aumenta la morbilidad,
la mortalidad, la hospitalizacién y los costos. Estas son un problema
multifactorial, pero en su aparicién tiene un peso especifico la directa
relacién existente entre estas lesiones y la presion que se ejerce entre una
superficie de apoyo y una zona de prominencia O6sea. Para evitarlas, la
movilizacién, los cambios posturales, las protecciones locales y el uso de
superficies especiales para el manejo de la presidon son medidas basicas.
Objetivo: elaborar intervenciones enfermeras de prevencion de UPP
enfocadas en los cambios posturales y las superficies especiales para el
manejo de la presion (SEMP), tras describirlos y evaluar su eficacia
basandolo en revisiones bibliograficas de articulos de revisidn, cientificos y

protocolos.

Método: siguiendo el Proceso Enfermero, se estudian las intervenciones
enfermeras enfocadas al manejo de la presién (cambios posturales y SEMP)
gue se emplean en los centros sanitarios y se evalla su eficacia, mediante
la revisidn bibliografica de articulos de revisién, ensayos clinicos aleatorios y

protocolos.

Desarrollo: se describen los cambios posturales (DS, DL, DP, sedestacién) y

las SEMP usados comunmente.

Discusion: los estudios de Defloor y Vanderwee evalian la eficacia de
combinar cambios posturales con SEMP para reducir la incidencia de UPP, y
estudian la frecuencia con que deberian realizarse los cambios posturales en

relacion con el uso de colchones antiescaras o convencionales.



INTRODUCCION

El encamamiento de los pacientes es una realidad visible en los
centros sanitarios y en los domicilios. Son muchas las causas de una
inmovilizacion prolongada, y ésta conlleva una serie de efectos adversos
sobre los sistemas corporales:

- Cardiaco: Disminucidn del rendimiento y de la frecuencia cardiacos.
- Circulatorio:
o Trombosis venosa.
o Edemas.
o Disminucién del retorno venoso.
- Respiratorio:
o Estasis de secreciones.
o Respiraciones lentas y superficiales.
- Musculo-esquelético:
o Atrofia y fatiga muscular.
o Contracturas musculares.
o Rigidez y degeneracion articular.
o Disminucién de fuerza y tono muscular.
o Osteoporosis.
- Endocrino: Obesidad, anorexia.
- Gastrointestinal: estrefimiento crénico.
- Genitourinario: Estasis urinario, calculos renales.
- Piel: disminucion de la circulacién capilar que puede derivar en

Ulceras por Presion.

- Neurosensorial: lesiones nerviosas.

La inmovilidad también tiene efectos psicosociales:

- Psicoldgicos:
o Tensién emocional.
o Cambios negativos en el concepto de uno mismo.
o Enfado.
o Temor, indefension.

- Aprendizaje: disminucion de la motivacion, de la capacidad de

retencidn, de la atencién y de la transmisidon de un mensaje.

- Relacién social: Cambio en los roles, aislamiento social. (1,2)



Sin duda, una de las complicaciones mas estudiadas es la aparicion
de las Ulceras por Presién (UPP). Son el conjunto de lesiones en la piel y
tejidos subyacentes causadas por un proceso isquémico producido por la
presion, friccion, cizallamiento o una combinacidn de los mismos, dando
lugar a un area de dafio que puede ir desde un eritema hasta Ulceras
profundas que afectan al musculo e incluso al hueso, segin el Grupo

Europeo de Ulceras por Presién (EPUAP). (3,4)

Las UPP deben considerarse como un problema multifactorial, cuyos
factores contribuyentes incluyen la edad avanzada, infecciones,
malnutricién, obesidad, edemas, traumatismos multisistémicos y ciertas
enfermedades circulatorias y endocrinas. Pero especialmente tiene un peso
especifico, la directa relacion existente entre estas lesiones y la presion que
se ejerce entre una superficie de apoyo y una zona de prominencia ésea.
(5,6)

Segun Landis, (3) se puede producir una UPP si se supera una
presion de 32 mmHg en el tejido capilar arterial. Segun Kosiak, Husain y
Dinsdale (3), tanto una alta presiéon durante un corto periodo de tiempo
como una baja presién durante un periodo prolongado, pueden conducir al

dano tisular.

Las directrices generales de prevencidon y tratamiento de las UPP se
basan en la valoracion del paciente y en su nivel de riesgo, en el cuidado
especifico de la piel integra y/o deteriorada, en los cuidados generales del
individuo (nutricién, hidratacion, soporte emocional, educacién sanitaria...) y
en el manejo de la presion. En cuanto al manejo de la presion, la
movilizacién, los cambios posturales, las protecciones locales y el uso de
superficies especiales para el manejo de la presion (SEMP) son medidas

basicas. (5)

Las UPP constituyen un gran problema con el que nos encontramos
en el cuidado de los pacientes de larga evolucién, tanto en inmovilizados en
su domicilio como en el ambito hospitalario. Junto a la elevada frecuencia

(19,34% de los pacientes hospitalizados o internados desarrollaron UPP en



2009), la importancia de esta patologia radica en la gravedad de sus
complicaciones (sepsis, infeccién local, problema social) y en el aumento de
la morbilidad, la mortalidad (presentar Ulceras aumenta 2-4 veces el riesgo
de morir), la hospitalizacion (segun Allman (9), ésta aumenta hasta 5
veces) y los costes sanitarios (el coste de tratar las UPP en Espafa supone
un 5% del gasto sanitario anual, entre 461 y 602 millones de Euros). Por
eso, el personal sanitario debe implantar intervenciones preventivas de UPP
en los planes de cuidados de los pacientes, basadas en las medidas mas
efectivas, asi como métodos tempranos de detecciéon y tratamiento, para
asegurar una optima practica clinica y garantizar la calidad asistencial. (7,
8, 9,10)

OBJETIVO

El objetivo de este trabajo es elaborar intervenciones enfermeras de
prevencion de UPP enfocadas en los cambios posturales y las superficies
especiales para el manejo de la presion (SEMP), tras describirlos y evaluar
su eficacia basandome en revisiones bibliograficas de articulos de revisidn,

cientificos y protocolos.

METODOLOGIA
El método de trabajo utilizado para el cuidado del paciente es el

Proceso Enfermero:
Valoracion de las necesidades basicas segun V. Henderson.
Diagndsticos de la NANDA (11):

o Sindrome de desuso 00040.

o Riesgo de deterioro de la integridad cutanea 00047.
Objetivos: (12,13)

o Mantener las condiciones fisioldgicas de la piel.

o Proteger la piel.

o Reducir la incidencia de UPP.

Intervenciones: (14)
o Valoracion del riesgo de desarrollar una UPP mediante medicion
a través de las escalas de valoracion del riesgo Braden, Emina
y Norton.

o Cuidados de la piel: limpieza e hidratacion cutanea.



o Manejo de la presion: con medidas generales, cambios
posturales, SEMP y dispositivos locales.

o Alimentacién e hidratacion adecuadas.

o Manejo del resto de enfermedades concomitantes.

o Educacion al paciente.

En este estudio, se desarrollan las intervenciones enfocadas al manejo de la

presién. Para ello, se hace una revisidon bibliografica sobre los cambios
posturales y las SEMP empleadas actualmente en los centros sanitarios y se
evalia su eficacia mediante la comparacion entre diferentes estudios

clinicos aleatorios.

Las bases de datos consultadas son:
- Biblioteca Universitaria Escuela de Ciencias de la Salud.
- Cuiden.
- Medline Plus.
- Scielo Espafa.
- Pubmed.
- Gneaupp.

- Cochrane Library.

Las palabras clave introducidas en la busqueda son: paciente inmovilizado,
paciente encamado, prevencion Ulceras por presién, Ulceras por presion,

cambios posturales, Superficies Especiales para el Manejo de la presion.

Los criterios de inclusion de los articulos son:
- Objetivo del estudio.
- Afo de publicacion: los diez ultimos afnos.
- Tipo de estudio: libros, ensayos clinicos aleatorios, revisiones

sistematicas, protocolos hospitalarios.



DESARROLLO

La valoracion de la necesidad basica segin Henderson de
“Movimiento y mantenimiento de una postura adecuada” en el paciente
encamado es muy importante para evitar la aparicién de una UPP.
Identificar los factores de riesgo es fundamental para aplicar medidas
preventivas lo antes posible y asi disminuir el riesgo de aparicién. El
objetivo de la valoraciéon del riesgo es la identificacion de los individuos que
necesitan medidas de prevencién y la identificacién de los factores
especificos que los ponen en situacidn de riesgo. Esta valoracion incluye el
estado fisico y mental del paciente, y se puede realizar mediante una escala
de valoracién del riesgo de UPP validada (Braden, Emina, Norton- Anexo 1)
(12, 13,14).

El diagndéstico NANDA asociado al paciente encamado es el
Sindrome de desuso 00040, el cual engloba al Riesgo de deterioro de la
integridad cutanea 00047. (11).

Cuando se diagnostica Riesgo de deterioro de la integridad cutanea
los objetivos enfermeros son:

- Mantener y mejorar las condiciones fisioldgicas de la piel y su
tolerancia a la presion.

- Proteger la piel contra los efectos adversos de la presion, la friccién,
el cizallamiento y la humedad.

- Reducir la incidencia de UPP a través de programas de movilizacién y
educacion. (12,13)

Las intervenciones enfermeras para prevenir las UPP estan
encaminadas a: (14)
- Valoracion del riesgo de desarrollar UPP.
- Cuidados de la piel: mantener la piel limpia e hidratada.

- Manejo de la presién: con medidas generales, cambios posturales

(con levantamiento correcto, sin roces con las superficies), SEMP y
dispositivos locales de alivio de la presion.
- Alimentacion e hidratacién adecuadas.

- Manejo del resto de enfermedades concomitantes.



Educacién al paciente.

En cuanto al manejo de la presion, las intervenciones con mayor

grado de recomendacién segun SIGN (A, B, C, D) (15) (Anexo 2) son:

Elaborar un plan de cuidados que fomente la movilidad, activa o
pasiva, del paciente (B) (13, 15, 16, 17).

Realizar cambios posturales con una rotacidn establecida,
programada e individualizada (A) (13, 15, 16, 17).

Evitar apoyar al paciente sobre las lesiones (B) (13, 15, 16, 17).
Evitar el contacto directo de las prominencias dseas entre si (B) (13,
15, 16, 17).

Los pacientes de riesgo deben disponer de superficies especiales para
el manejo de la presién (A) (13, 15, 16, 17).

En este trabajo, las intervenciones enfermeras estudiadas son:

A) los cambios posturales

B) las Superficies Especiales para el Manejo de la Presion.

A) El Cambio postural es la modificacidon realizada en la postura

corporal de la posicién de sentado o acostado de la persona, con el

propdsito de aliviar la presién, o la redistribucién y el aumento de la

comodidad, que se realiza a intervalos regulares. (3)

Los objetivos que pretende son:

Evitar la apariciéon de UPP.

Mejorar la circulacién de las zonas de contacto.
Proporcionar comodidad al paciente.

Evitar forzar las articulaciones y las posiciones viciosas.

Favorecer la expulsidon de mucosidad acumulada.

Los mas realizados son: decubito supino, lateral, prono y sedestacion.

DECUBITO SUPINO

Desplazar al paciente al centro de la cama.

Colocar bajo la cabeza una almohada, de modo que el cuello quede

recto, alineado con la columna, pero no hiperextendido.



- Situar los brazos paralelos al cuerpo, con los codos ligeramente
flexionados, o colocados encima del abdomen, y colocar una
almohada bajo ellos para que queden a la altura del pecho.

- Colocar las mufiecas en posicién anatomica.

- Poner las piernas estiradas o en ligera semiflexién con una almohada
bajo las rodillas y levantar los talones utilizando una almohada
pequefa.

- Colocar los pies formando un angulo recto con las piernas, utilizando
férula antiequino o una almohada que haga tope al final de la cama.

- Situar una almohada a nivel de la curvatura lumbar, dejando libre la
zona escapular y sacra, y otra bajo los muslos por encima del arco

popliteo.

Colocando al paciente en decubito supino, semi-Fowler 30°, levantando la
cabeza y los pies de la cama, se generan presiones de contacto mas bajas.
(10, 16, 18)

DECUBITO LATERAL

- Desplazar al paciente hacia el lado contrario del que se le va a
colocar.

- Colocarle lateralmente, situando una almohada en la espalda para
mantener la posicion. La cabeza debe apoyarse sobre otra almohada,
manteniendo la alineacién con la columna.

- Extender la pierna inferior en linea recta con la espalda, con el pie
hacia delante.

- Flexionar la pierna superior por la cadera y la rodilla y apoyarla sobre
una almohada que vaya desde la parte superior del muslo hasta la

pantorrilla.

10



- Colocar el brazo inferior hacia delante, con el codo doblado y en
rotacion externa, y la mano apoyada en la almohada de la cabeza con
la palma hacia arriba.

- Colocar el brazo superior hacia delante con el codo en flexiéon y la

palma de la mano hacia abajo, encima de una almohada.

En esta posicidon, la presion que tienen los tejidos es mayor que en la
supina. Por eso, lo que se hace es colocar al paciente en una posicion lateral
de 30° y con almohadas en la espalda, para disminuir la presidon de
contacto. (10, 16, 18)

DECUBITO PRONO

- Colocar la cabeza ladeada apoyada sobre una almohada y alineada
con el resto del cuerpo.

- Colocar los brazos separados del cuerpo, estirados o con los codos
flexionados, descansando las palmas de las manos sobre la cama.

- Las extremidades inferiores deben estar extendidas y se recomienda
que los pies cuelguen al final del colchén o en angulo recto sobre una
almohada para prevenir el pie equino.

- Utilizar almohadas en hombros, abdomen, muslos y piernas para
disminuir la presién en las prominencias 0seas.

(10, 16, 18)

11



SEDESTACION

(10,

La cabeza queda apoyada y recta sobre una almohada.
La espalda estara recta, con almohadas tras la zona lumbar y dorsal.
Piernas: Alternar rodillas flexionadas y estiradas. Para ello, colocar
almohadas bajo las rodillas y los tobillos, y un tope para las plantas
de los pies.
Brazos: Pueden quedar sobre el vientre o paralelos al cuerpo.

16, 18)

Precauciones al realizar cambios posturales:

(10,

Vigilar si el paciente es portador de sueros, sondas, etc., dejandolos
correctamente colocados una vez acomodado el paciente.
Evitar que el paciente sea arrastrado en la cama, realizando los
movimientos con ayuda de una sabana entremetida.
Evitar el contacto directo de las prominencias dseas entre si.
Vigilar y mantener el alineamiento corporal, la distribucién del peso y
el equilibrio del paciente para evitar contracturas, deformidades y
rigidez.
Elevar la cabecera de la cama lo minimo posible (maximo 30°) y
durante el minimo tiempo.
Inspeccionar los puntos de apoyo para detectar enrojecimientos,
eritemas, etc.
Asegurar la comodidad del paciente y colocar barandillas laterales.
Valorar la evolucion de la movilidad del paciente.

16, 18)

12



B) En cuanto a las Superficies Especiales para el Manejo de la

Presion (SEMP) (5, 18, 19), el profesional deberd considerar varios

factores cuando selecciona dicho dispositivo, incluyendo la situacién clinica

del paciente, la disponibilidad y las caracteristicas de esa superficie de

apoyo. Las SEMP, segun el sistema de funcionamiento, pueden ser:

Superficies estaticas: actuan aumentando el area de contacto con el

paciente, por lo que disminuye la presién localizada en las zonas de
mayor presién. Estdn constituidas por agua, aire, espumas de
poliuretano, silicona, etc. Estos sistemas no permiten conseguir cifras
de presién por debajo del umbral de cerramiento capilar (menos de
17-32 mmHg), por eso, estos sistemas requieren que el paciente
pueda moverse por si mismo.

Superficies dindmicas: permiten variar de manera continuada los

niveles de presidon de las zonas de contacto del paciente con las
superficies de apoyo, mediante sistemas que van hinchando y
deshinchando parte de las mismas. Estos sistemas estan indicados en
personas inmovilizadas con riesgo medio a alto de desarrollar UPP.

Superficies fluidificadas o de suspension: sistemas que permiten

alcanzar niveles de presién muy bajos (10-20 mmHg) en los que los
pacientes estan practicamente en el aire.

Sistemas rotatorios: sistemas que permiten rotaciones laterales de

los pacientes.

En cuanto a la frecuencia de los cambios posturales, todos los

autores mencionados en la bibliografia coinciden en que, si el estado del

paciente lo permite, se realizardn cambios posturales:

Cada 2-3 horas durante el dia y cada 4 horas durante la noche a los
pacientes encamados, siguiendo una rotacion programada e
individualizada.

En periodos de sedestacion, se efectuaran movilizaciones horarias.

Esta es una pauta generalizada que se aplica en todos los pacientes

inmovilizados para prevenir las UPP, pero no diferencia si en los pacientes

gue usan colchdén antiescaras ha de ser la misma pauta o no. La eficacia de

realizar cambios posturales y usar colchones antiescaras para prevenir las

13



UPP se puede observar en los resultados y conclusiones de los ensayos

clinicos aleatorios de Defloor (20) y Vanderwee (21,22).

Defloor et al (2005) (20) estudiaron el efecto de cuatro medidas
preventivas que incluyen cambios posturales frecuentes (2-3h) con colchén
convencional y el uso de colchones antiescaras viscoeldsticos con una
menor frecuencia de cambios (4-6h).

- Grupo experimental de 262 pacientes asignados aleatoriamente en 4
grupos:
1. Cambio postural cada 2h en colchén estandar.
2. Cambio postural cada 3h en colchdn estandar.
3. Cambio postural cada 4h en colchdn viscoelastico.
4. Cambio postural cada 6h en colchén viscoelastico.
- Grupo control de 576 pacientes que recibieron cuidados preventivos.
El resultado fue que la incidencia de UPP en el grupo 3 fue de 3%,
comparado con la incidencia en el resto de grupos (14,3%-24,1%).
La conclusién es que los cambios posturales cada 4h con colchdn
antiescaras producen una reduccion significativa en el nimero de UPP; asi
pues, los cambios posturales constituyen un método preventivo viable en

términos de esfuerzo y costes.

Vanderwee et al. (2007) (21,22) investigaron si los cambios
posturales alternos, 2h en posicion lateral y 4h en posicidn supina, reducian
la frecuencia de lesiones en comparacidén con los realizados cada 4h, en
pacientes sobre un colchdn de presion reducida.

- Grupo experimental (n = 122) asignado aleatoriamente, en el que los
pacientes fueron cambiados de posicion alternativamente, 2h en
posicion lateral y 4h en posicién supina.

- Grupo control (n = 113) en el que se movilizaron cada 4h.

Los resultados fueron que en el grupo experimental, el 16,4% de los
pacientes desarroll6 UPP, y en el grupo control fue el 21,2%. La incidencia
no fue estadisticamente diferente entre los dos grupos. La gravedad y
localizacidon de las UPP y el tiempo de desarrollo fueron semejantes en

ambos grupos.

14



Como conclusion, los cambios posturales alternados, 2h en posicion lateral
y 4h en posicién supina sobre un colchén reductor de presién, no conducen
a menos lesiones por presion comparandolos con los efectuados cada 4h en
las dos posiciones. En consecuencia, no se puede considerar como medida
preventiva mas eficaz el aumento de la frecuencia en los cambios

posturales.

CONCLUSIONES
En base a la bibliografia, propongo un “Protocolo de movilizacién en
un paciente con Riesgo de deterioro de la integridad cutanea”:

- Se valoraran las necesidades basicas del paciente y los factores
contribuyentes al riesgo de desarrollar UPP.

- Se aplicard la SEMP mas adecuada segun las caracteristicas del
paciente.

- La frecuencia de cambios posturales en un colchén antiescaras ha de
ser cada 4h como maximo.

- La frecuencia de cambios posturales en un colchdn estandar ha de ser
cada 2h maximo.

- La frecuencia de cambios en sedestacion sera horaria.

- La secuencia de cambios sera: DS, DLI, DLD, DS, incluyendo la
sedestacién si el estado del paciente lo permite.

- Si el paciente puede realizarlos auténomamente, se le ensefara a
hacer cambios posturales o ejercicios isométricos (contraccidon-
relajacion de un grupo muscular concreto) cada quince minutos.

- Educar al paciente acerca de la importancia de que colabore segun
sus posibilidades, para adoptar y mantener unas posiciones

correctas.
El coste econdmico de la prevencion de las UPP es muy inferior al del
tratamiento, por tanto, la inversidn en recursos para su prevencién es

rentable en términos econdmicos y en calidad de cuidados a los pacientes.

El tratamiento del alivio de la presién ha de considerarse en su

conjunto: movilizacion, cambios posturales, utilizaciéon de SEMP y proteccion

local ante la presidén: ninguna intervencion puede sustituir a las demas.

15
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ANEXO 1. Escalas de valoracion del riesgo de UPP (Braden, Emina,

ROCE Y PELIGRO DE
LESIONES CUTANEAS

ALTO RIESGO:

RIESGO MODERADO: Puntuacion total 13-14 puntos.

Norton) (14)

Escala Braden
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Punfuacion total <12 punfos
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Escala Emina
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Sin riesgo: 0
Riesgo bajo: ~ 1-3
Riesgo medio: 4-7

Riesgoalto: 815



Escala de Norton modificada por el INSALUD

ESTADO FISICO GENERAL ESTADO MENTAL ACTIVIDAD MOVILIDAD INCONTINENCIA PUNTOS
BUEND ALERTA TOTAL AMBULANTE NINGUNA
Nutricion: Persona que realiza 4 comidas | Pacierte orientado en fiempo, espacio
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Mutricion: Persona que realza 1 comida al COMATOS0
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ANEXO 2. Niveles de evidencia cientifica y grados de recomendacion
seglin SIGN. (15)

Niveles de evidencia cientifica

Metaanalisis de alta calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos de alta

1++ , .
calidad con muy poco riesgo de sesgo.

Metaanalisis bien realizados, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos hien
realizados con poco riesgo de sesgos.

Metaanalisis, revisiones sisteméaticas de ensayos clinicos o ensayos clinicos con alto riesgo de
sesgos.

Revisionas sistematicas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos y controles. Estudios de
2++ | cohortes o de casos y controles con riesgo muy bajo de sesgo y con alta probabilidad de establecer
una relacion causal.

Estudios de cohortes o de casos y controles bien realizados con bajo riesgo de sesgo y con una

2+ o .
moderada probabilidad de establecer una relacion causal.

Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo v riesgo significativo de que
la relacion no sea causal.

3 | Estudios no analiticos, como informes de casos v series de casos.

4 | Opinion de expertos.

Grados de recomendacion

Al menos un metaanalisis, revision sistematica o ensayo clinico clasificado como 1++ y directa-
A | mente aplicable a la poblacion diana de la guia; o un volumen de evidencia cientifica compuesto
por estudios clasificados como 1+ y con gran consistencia entre ellos.

Un volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados como 2 ++, directamente
B | aplicable a la poblacion diana de la guia y que demuestran gran consistencia entre ellos; o eviden-
cia cientifica extrapolada desde estudios clasificados como 1 ++ 0 1+

Un volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados como 2 + directamente
aplicables a la poblacion diana de la guia y que demuestran gran consistencia entre ellos; o evi-
dencia cientifica extrapolada desde estudios clasfficados como 2 ++

Evidencia cientfica de nivel 3 0 4; o evidencia cientifica extrapolada desde estudios clasificados
como 2+

Los estudios clasificados como 1-y 2- no deben usarse en el proceso de elaboracidn de recomendaciones por su alto po-

tencial de sesgo.




