
Resumen:
La sección completa de la médula espinal es una lesión devastadora que se caracteriza
por parálisis, pérdida total de sensibilidad protectora al dolor, pérdida de la función se-
xual y de control de esfínteres. De entre las complicaciones, las úlceras por presión es
uno de los eventos adversos que con mayor frecuencia se presentan. El profesional de
enfermería, es quien se encuentra más en contacto directo y de manera continua para
proporcionar cuidado al paciente, por lo que la efectividad en el mantenimiento de un
protocolo de movilización y mantenimiento de la piel, son esenciales para la recupera-
ción de este tipo de heridas.
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Pressure ulcers: nursing approach

Abstract:
The complete section of the spinal cord, is a devastating injury characterized by a pa-
ralysis, a total loss of protective sensibility to pain, loss of sexual function as well as loss
of sphincter control. Among the complications, ulcer by pressure is one of the most ad-
verse events that happen more frequently. Nursing personnel are the ones who are con-
tinuously in direct contact in order to provide medical care to the patients, reason why,
the effectiveness in maintenance of a mobilization protocol and skin maintenance are
essential for recovery of this kind of wounds.
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Introducción
La sección completa de la médula espinal es una lesión
devastadora que se caracteriza por parálisis, pérdida
total de sensibilidad protectora al dolor, pérdida de la
función sexual y de control de esfínteres. La denervación
tiene repercusión de orden fisiológico importante y con-
forme pasa el tiempo se presentan cambios severos a
nivel neuromuscular, vesical, intestinal, vasomotor y
óseo; finalmente, a largo plazo, resulta un deterioro tró-
fico severo, problemas pulmonares, infección de vías uri-
narias, úlceras de presión (UPP), sepsis y muerte1. Las
características de las UPP de acuerdo a la Comisión In-
terinstitucional de Enfermería son lesiones localizadas
causadas por isquemia, consecuencia del aplastamiento
tisular provocado por una presión prolongada, roce, fric-
ción o el cizallamiento del tejido entre dos planos, que
pueden evolucionar en necrosis2. Estas lesiones son uno
de los eventos adversos que con mayor frecuencia se
presentan, son factor que contribuye a incrementar los
índices de morbilidad y mortalidad en este tipo de pa-
cientes; esta situación no debiera presentarse en los ser-
vicios de salud, especialmente porque el evento es
prevenible3, sin embargo, aún en la época actual consti-
tuyen un importante problema de salud4 y es un pro-
blema grave en los pacientes parapléjicos.-El peligro de
una región anestesiada es el tolerar una presión conti-
nua sin producir el dolor ordinario que incita a cambiar
de posición. Algunos estudios demuestran que después
de dos horas de inmovilidad se inician cambios isqué-
micos en el tejido subcutáneo, manifestados por eritema
de la piel que lo recubre. Los fenómenos isquémicos re-
petidos producen la ulceración. Se estima que hasta 50%
de pacientes ingresados en centros especializados son
vulnerables al desarrollo de UPP. De acuerdo con Palo-
mar5 los pacientes con lesión medular son un grupo de
riesgo para UPP. 

La aparición depende de diversos factores, principal-
mente el déficit de movilidad relacionado al confina-
miento en cama por periodos prolongados, la presencia
de alteraciones nutricionales, percepción sensorial dis-

minuida e incontinencia urinaria y fecal; además, facto-
res no ajenos a la propia condición clínica, como son la
edad, fricción incrementada, grado de humedad de las
zonas afectadas, estado de conciencia, pos intervención
quirúrgica, diabetes mellitus y procesos terminales. El
tiempo de exposición a dichos factores, determina la fre-
cuencia y localización de las UPP, las zonas más afecta-
das son la región sacra, los talones, las tuberosidades
isquiáticas y las caderas6.

Las etapas o estadios de las úlceras por presión son
cuatro7 (Tabla I). En el estadío IV existe pérdida total del
grosor de la piel con destrucción extensa, lesión en
músculo, hueso y/o estructuras de sostén (tendón, cáp-
sula articular, otro), puede presentarse necrosis, lesio-
nes con cavernas, tunelizaciones o trayectos sinuosos,
alcanza al músculo y/o estructuras de soporte (por
ejemplo, la fascia, el tendón o cápsula articular)8. 

De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud
(OMS) la prevalencia de UPP oscila entre el 5 y el 12%;
en América Latina, el 7%; y en México fluctúa entre el
4.5 y 13%, lo cual es un reflejo indirecto de la calidad
asistencial de la red hospitalaria de un país9.

Objetivo general
Acreditar que la gestión del cuidado de enfermería en la
prevención de úlceras por presión es fundamental para
contribuir a una mejor calidad de vida de las personas
con deterioro en la movilidad.

Caso clínico
Paciente masculino de 25 años de edad, atleta de alto
rendimiento, sano, mantenía un índice de masa corporal
(IMC) de 21.4, quien sufre caída de vehículo automotor
en movimiento el 9 de abril de 2008, es ingresado a una
institución de salud de tercer nivel de atención, en donde
se diagnostica fractura de vértebras cervicales C4-C5
(Figura 1) y cuadriplejia postraumática, el mismo día, se
práctica traqueostomía para manejo ventilatorio cró-
nico. En el transcurso de ese año fue intervenido quirúr-
gicamente con el objetivo de lograr la descompresión

Tabla I

Clasificación de las úlceras por presión

Estadio Datos

I
Eritema cutáneo que no palidece, con piel intacta. La decoloración de la piel, el calor

local, el edema y la induración; se pueden utilizar también como indicadores, particular-
mente en las personas con piel oscura

II
Pérdida parcial del grosor de la piel, que afecta epidermis, la dermis o a ambas. La úl-

cera es superficial y se presenta clínicamente como una abrasión o una flictena.

III
La úlcera es profunda y afecta la totalidad de la dermis y al tejido subcutáneo, pudiendo

afectar también a la fascia muscular pero no más allá.

IV
Destrucción extensa, necrosis de tejidos o lesión del músculo, del hueso o de las estruc-

turas de soporte, con o sin pérdida total del grosor de la piel.

Fuente: Guía de Práctica Clínica para la Prevención y Tratamiento de Úlceras por Presión a Nivel Intrahos-
pitalario. Catálogo Maestro de Guías de Práctica Clínica. Centro Nacional de Excelencia Tecnológica. 

Secretaria de Salud de México. 2009.
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medular, instrumentación medular (Fig. 2), colocación
de filtro en vena cava inferior por trombosis venosa pro-
funda en miembro pélvico izquierdo y realización de cis-
totomía, procedimientos que se llevaron a cabo sin
incidentes; también se inició el suministro de acenocu-
marina a razón de 1 mg cada 24 horas, por el evento de
trombosis venosa profunda que se presentó. En este pe-

riodo se realizaron estudios de control, tanto de gabi-
nete como de laboratorio sin hallazgos patológicos; el
aspecto emocional se vio altamente afectado, el paciente
manifestó intento suicida, por lo que se dio tratamiento
tanatológico con mejoría de este aspecto. En enero de
2009, se trasladó a un hospital de segundo nivel de aten-
ción con los diagnósticos definitivos de lesión medular
a nivel de C4-C5 y síndrome de reposo prolongado, con
la finalidad de dar continuidad a la atención integral. Du-
rante su estancia hospitalaria, el paciente presentó cua-
dros de neumonía e infección de vías urinarias
(Pseudomona aeruginosa multirresistente), que se tra-
taron exitosamente. Requirió apoyo con oxígeno suple-
mentario y antibióticos diversos; se logró el destete del
ventilador así como el cierre de la traqueostomía. Desde
su ingreso a esta última unidad hospitalaria, el paciente
fue valorado por personal del equipo multidisciplinario,
que documentó la existencia de una UPP en región sacra
de 25 cm de diámetro, grado IV, sin datos de infección
(Fig. 3). El tratamiento efectuado para la UPP fue con al-
ginato de calcio y sodio, óxido de zinc y ácidos grasos hi-
peroxigenados, todos de uso tópico; de manera paralela,
se realizó protocolo de movilización estricto y utilización
de medidas preventivas, tanto para coadyuvar a la cura-
ción de la existente, como para prevenir la presencia de
otras (mantener seca la piel, utilización de dispositivos
que minimizaron la presión en salientes óseas: almoha-
dillas, colchón de aire, taloneras), valoración periódica
de las condiciones de la piel, así como el mantenimiento
del estado hídrico y nutricional (IMC 20) de acuerdo a
los requerimientos del paciente. En 2011, la úlcera se
encuentra totalmente cicatrizada (Fig. 4).

A octubre de 2016, el paciente continúa con trata-
miento anticoagulante y permanece en hospitalización,
debido a falta de red de apoyo familiar para cuidado en
domicilio, libre de úlceras y procesos infecciosos.

Discusión
Las UPP constituyen actualmente, un problema de salud
importante, ya que la calidad de vida de la persona de
cuidado, se ve muy afectada, por lo que es necesaria su
valoración completa, no solo en lo que respecta a las
condiciones de la piel, sino en aspectos como la nutri-
ción, hidratación, comorbilidad, uso de medicamentos,
condiciones neurovasculares periféricas y el entorno
biopsicosocial.

Respecto al tratamiento de las UPP, existe un avance
importante en las tecnologías para la curación rápida de
este tipo de heridas. Entre estas, están el grupo de los
apósitos especializados y las técnicas avanzadas. En lo
referente a los apósitos utilizados para la persona de cui-
dado en este caso, pertenecen al grupo de los alginatos
e hidrocoloides, los cuales favorecen el ambiente hú-
medo en la herida y permite la absorción del exudado;
son impermeables al agua y a las bacterias, aunque per-
miten la difusión del vapor de agua del interior de la he-
rida al medio exterior8, 9. Sin embargo, como se
mencionó anteriormente, no hay que perder de vista las
condiciones nutricionales manteniendo aporte proteico-
calórico e hidratación  adecuados y, si es necesario un

Figura 1. Corte sagital del paciente a nivel cervical
obtenido por resonancia magnética, que muestra la
lesión medular a nivel de C4 y C5.

Figura 2. Imagen radiológica cervical del paciente,
simple en posición lateral que demuestra la  instru-
mentación transpedicular.
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suplemento multivitamínico que contenga vitaminas A,
C y D10 , así como otros aspectos personales y del medio
ambiente.

El profesional de enfermería es quien se encuentra
más en contacto directo y de manera continua para pro-
porcionar cuidado al paciente, por lo que la efectividad
en el mantenimiento de un protocolo de movilización y

mantenimiento de la piel individualizados, son esencia-
les para la recuperación de este tipo de heridas, de
acuerdo con Barrientos C. en 2005, el 98% de los pacien-
tes quienes reciben los cuidados especificados en el pro-
tocolo, mantuvieron su piel indemne, mientras que el
2% (n= 4) restante presentó una UPP en estadio I11.

El cuidado al que se refiere en el párrafo anterior,
comprende aspectos afectivos, elementos técnicos, así
como también la identificación del significado del cui-
dado para quien lo otorga y para quien lo recibe. Por lo
tanto, la práctica de enfermería se ocupa más allá del
acto de cuidar que une el "qué" del cuidado y el "cómo"
de la interacción persona-enfermera; implica crear un
cuidado que recurra a diversos procesos: la reflexión, la
integración de creencias y valores, el análisis crítico, la
aplicación de conocimientos, el juicio clínico, la intui-
ción, la organización de los recursos y la evaluación de
la calidad de las intervenciones12.

En el caso que nos ocupa, la persona de cuidado no
cuenta con redes familiares, sin embargo, de acuerdo
con Montoya (2006), los pacientes inmovilizados en su
domicilio particular, deben estar bien atendidos a fin de
controlar los factores de riesgo para reducir la presencia
de úlceras a través de medidas higiénicas y posturales
adecuadas13.

Bajo estos preceptos, es importante que el personal
de enfermería conozca y se apegue a las recomendacio-
nes y evidencias de cuidado en todo paciente con facto-
res de riesgo para desarrollar UPP. Para identificar el
riesgo de forma objetiva y precisa, se han desarrollado
diversas escalas. La de Braden es una de las más utiliza-
das ya que presenta la mayor capacidad de predicción y
el mejor balance sensibilidad/especificidad que el resto
de escalas14, por lo que debe ser utilizada de manera
constante para valorar y revalorar el estadío de riesgo
de la persona de cuidado, de manera que permita esta-
blecer un plan de cuidados para evitar o minimizar los
riesgos; al mismo tiempo, las enfermeras y enfermeros
deben estar conscientes de que este cuidado en especial
es un indicador de calidad de atención en enfermería
que es trascendental mejorar y mantener. 

Se propone un estudio posterior específico en el que
se realice un Proceso de Atención de Enfermería, que per-
mita proyectar el tratamiento de enfermería a la alteración
de las necesidades durante todo el tiempo de hospitaliza-
ción, tanto del paciente como del cuidador primario.
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Figura 4. Cicatriz de úlcera por presión del paciente
en región sacra.

Figura 3. Úlcera por presión del paciente, grado IV,
en región sacra.
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