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INTRODUCCIÓN 
 

Las úlceras de decúbito son una 

complicación grave del encamamiento 

prolongado del paciente hospitalizado cuya 

curación y cierre efectivo suelen dilatarse en 

el tiempo.
1-2

 Es por esta razón que el 

tratamiento de las úlceras de decúbito suele 

ocasionar erogaciones fiscales onerosas para 

la gestión sanitaria.
3-5

 

Las úlceras de decúbito resultan 

primariamente de una isquemia tisular local 

por aplastamiento.
6
 Si no se adoptan 

medidas preventivas, la úlcera puede afectar 

todos los planos tisulares hasta la exposición 

del sacro en los casos más graves. Instalada 

la úlcera de decúbito, la colonización e 

infección bacterianas son inmediatas, lo que 

contribuye por un lado a la perpetuación de 

la misma, y el desarrollo de sepsis, por el 

otro.
7
 Se cierra así un círculo vicioso que se 

hace difícil de quebrar.   

Con mucha frecuencia las úlceras de 

decúbito se asocian con graves deficiencias 

nutricionales que impiden la cicatrización 

efectiva de las mismas.
8-11

 Estas deficiencias 

nutricionales pueden originarse tanto de la 

incapacidad del enfermo de sostener el 

estado nutricional mediante el consumo de 

alimentos por vía oral y la concurrencia de 

sepsis; como de la falla en implementar los 

correspondientes esquemas de repleción 

nutricional.
12-14

 

En el Hospital Universitario “General 

Calixto García Íñiguez” se ha encontrado 

que las úlceras de decúbito suelen 

presentarse a razón de 5 – 10 pacientes por 

cada 1,000 ingresos, al menos entre aquellos 

afectados por enfermedades cerebro-

vasculares.
15-16

 

En ocasión de una encuesta 

hospitalaria de Enfermería, se identificaron 

21 úlceras de decúbito en 19 pacientes 

atendidos durante el mes de Abril del 2016 

en los distintos servicios clínico-quirúrgicos 

del hospital. Este comportamiento representó 

un incremento significativo respecto de lo 

registrado epidemiológicamente. 

Las características demográficas, 

clínicas y bioquímicas de los pacientes 

examinados se muestran en la Tabla 1. 

Todos los enfermos se presentaron con 

úlceras de la región sacra. En dos de los 

pacientes las úlceras sacras concurrieron con 

lesiones por decúbito en otras regiones del 

cuerpo. Prevalecieron los hombres sobre las 

mujeres. El 68.2% tenía edades < 60 años. El 

42.1% de los enfermos evolucionaba 

después de una cirugía de envergadura. En el 

momento de la encuesta de Enfermería el 

84.2% acumulaba más de 7 días de 

hospitalización. 
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El 57.1% de las escaras había 

avanzado hasta los grados III – IV de la 

escala de Norton
17

 en el momento de la 

encuesta de Enfermería. Casi todas las 

escaras se originaron durante la 

hospitalización corriente del hospital. 

Se hicieron cultivos microbiológicos 

de las secreciones de 11 [52.4%] de las 21 

escaras encontradas en los pacientes. La tasa 

de positividad fue del 63.6%. Los gérmenes 

más frecuentes fueron (en orden 

descendente): Citrobacter: 18.2%; 

Pseudomona: 18.2%; Acinetobacter: 18.2%; 

y Escherichia coli: 9.1%; respectivamente.   

Los valores corrientes de indicadores 

bioquímicos selectos del estado nutricional 

del enfermo se recuperaron de las historias 

clínicas. La albúmina, el colesterol total y el 

conteo de linfocitos (CTL) son elementos 

claves en el diagnóstico nutricional del 

paciente hospitalizado, y permiten elaborar 

juicios pronósticos sobre la evolución del 

mismo ante determinadas situaciones 

clínico-quirúrgicas. El comportamiento de 

estos indicadores fue como sigue (en orden 

descendente), tal y como se muestra en la 

Tabla 2: Albúmina sérica < 35 g.L
-1

: 68.4%; 

Colesterol sérico total < 3.5 mmol.L
-1

: 

63.1%; Conteo total de Linfocitos < 1,500 

células.mm
-3

: 21.1%; respectivamente.  

Cuando se integraron los elementos 

clínicos, metabólicos y bioquímicos 

recuperados durante la encuesta, la 

desnutrición estaba presente en todos los 

pacientes examinados. La sola presencia de 

la úlcera de decúbito apunta hacia una 

situación de alto riesgo nutricional. La 

concurrencia de hipoalbuminemia e 

hipocolesterolemia (que fueron hallazgos 

prevalentes) apuntan hacia la cronicidad de 

la desnutrición en estos pacientes, aunada a 

la sepsis que ha desencadenado la infección 

de las escaras. Esto solo presagia una falla 

cicatricial importante, y por extensión, la 

perpetuación y agravamiento de la escara. 

 

 

Tabla 1. Características demográficas y clínicas de 

los pacientes diagnosticados con úlceras de decúbito 

en los distintos servicios de la institución. Se 

muestran el número y [entre corchetes] el porcentaje 

de enfermos en cada estrato de la categoría 

correspondiente. 

 

Característica Hallazgos 

Sexo Masculino: 12 [63.1] 

 Femenino: 7 [36.9] 

Edad < 60 años: 13 [68.4] 

 ≥ 60 años: 6 [31.6] 

Estadía hospitalaria  7 días: 3 [15.8] 

 > 7 días: 16 [85.2] 

Status post-operatorio Sí: 8 [42.1] 

Localización de la 

úlcera 

Sacro: 17 [89.5] 

Sacro +  

Otras locaciones: 2 [20.5] 

Estadio de la úlcera Norton I: 6 [14.3] 

 Norton II: 3 [14.3] 

 Norton III:7 [42.9] 

 Norton IV: 5 [28.6] 

Origen de las escaras Nosocomial: 18 [94.7] 

 Comunitaria: 1 [  5.2] 

 

Tamaño de la serie: 19. 

Fuente: Registros del estudio. 

 

 

Como parte del ejercicio de evaluación 

nutricional, se revisaron los cuidados 

nutricionales brindados al paciente. La Tabla 

3 resume los hallazgos de la auditoría 

completada. Se debe destacar que casi las 

tres cuartas partes de los pacientes habían 

sido interconsultados con el Servicio 

hospitalario de Nutrición Clínica. Sin 

embargo, la adherencia de los cuidados 

alimentarios y nutricionales a las Buenas 

Prácticas hospitalarias fue menor del 50%. 

Si bien un esquema especificado de apoyo 

nutricional se había implementado en las dos 

terceras partes de los sujetos examinados en 

el momento de la encuesta, no se pudo 

demostrar que el mismo se condujera con 

arreglo a las Buenas Prácticas avanzadas.  
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Tabla 2. Estado de los indicadores bioquímicos del 

estado nutricional en el paciente aquejado de 

escaras de decúbito. Se presentan la media ± 

desviación estándar de los valores del indicador, 

junto con el porcentaje de valores menores del 

punto de corte para establecer la normalidad 

biológica. Leyenda: CTL: Conteo Total de 

Linfocitos. 

 

Albúmina, g.L
-1

 23.9 ± 5.9 

Albúmina < 35 g.L
-1

 13 [68.4] 

CTL, células.mm
-3

 1,689.2 ± 596.0 

CTL< 1,500 células.mm
-3

 4 [21.1] 

Colesterol, mmol.L
-1

 3.0 ± 0.8 

Colesterol < 3.5 mmol.L
-1

 12 [63.1] 

 

Tamaño de la serie: 19. 

Fuente: Registros del estudio. 

 

 

Se asume que un paciente 

hospitalizado puede requerir diariamente 

(como mínimo) 2,000 Kilocalorías de 

energía y 90 gramos de proteínas por la sola 

condición de la enfermedad corriente.
18

 La 

auditoría de las HC encontró que la tasa de 

satisfacción de los requerimientos de energía 

fue del 35.0%, mientras que la de proteínas 

fue del 44.4%.De acuerdo con los datos 

recuperados de las HC auditadas, los aportes 

nutrimentales diarios documentados se 

estimaron en 700 Kilocalorías de energía y 

40 gramos de proteínas. Se debe alertar que 

tales estimados no pudieran ser los reales, 

por lo que habrá que aguardar por la 

conducción de otras técnicas dietéticas para 

la obtención de datos más exactos. 

En la etiopatogenia de la escara por 

decúbito concurren numerosos factores 

causales, entre ellos, la edad, la inmovilidad 

forzada y el encamamiento, y la 

incontinencia esfinteriana. Los cuidados de 

enfermería son determinantes entonces en la 

prevención de las escaras, sobre todo en lo 

que se refiere a la protección de la piel, la 

movilización fuera del lecho, y la continua 

fisioterapia.
19-20

 

Hoy se reconoce que el estado 

nutricional también puede contribuir 

independientemente a la aparición de las 

escaras en pacientes de alto riesgo. La 

desnutrición puede afectar la integridad de la 

piel y los planos subcutáneos, y con ello, 

propender a la excoriación y la ulceración de 

los tejidos. Asimismo, la desnutrición 

contribuiría a la perpetuación y agravación 

de las lesiones al impedir la correcta 

cicatrización. 

La presente encuesta reveló que, a 

pesar de la condición de alto riesgo 

nutricional del paciente afectado por una 

escara de decúbito, el estado nutricional no 

está debidamente reconocido en la HC, la 

tasa de satisfacción de las necesidades 

nutrimentales es insuficientemente, y que 

llegado el caso, la conducción de los 

esquemas de repleción nutricional no se 

conducen según dictan las Buenas Prácticas 

avanzadas. Estas falencias deben ser 

identificadas inmediatamente, e intervenidas 

convenientemente, si se ha de lograr la 

rápida recuperación del enfermo, y su 

reinserción familiar, comunitaria y laboral. 

Se debe insistir en el completamiento 

de un ejercicio de evaluación nutricional en 

todo paciente dentro de las 72 horas 

siguientes al ingreso, independientemente de 

la condición (aguda | electiva) del mismo. Si 

se comprobara una situación de riesgo 

incrementado tanto de desnutrición como de 

desarrollo de úlceras de decúbito, se debería 

implementar un esquema de apoyo 

nutricional adecuado que combine las 

intervenciones costo-efectivas requeridas 

para lograr las metas nutricionales y clínicas 

que se propongan.  

Por su parte, el Servicio hospitalario de 

Nutrición Clínica debe supervisar 

periódicamente los esquemas de apoyo 

nutricional que se conducen en estos 

pacientes, y realizar las modificaciones | 

enmiendas que sean necesarias para asegurar 

los tenores óptimos de micronutrientes 

involucrados en la cicatrización y reparación 
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de las escaras; a la vez que entrenar a los 

grupos básicos de trabajo de la institución en 

las técnicas de Nutrición artificial, y la 

correcta prescripción de las figuras 

dietéticas. 

Junto con todo lo anterior, la 

cooperación transdisciplinaria constante y 

continua en el tiempo de los distintos 

servicios | departamentos involucrados en la 

atención del enfermo hospitalizado es 

fundamental para el éxito de las acciones 

conducentes a la cura primero, y la 

prevención después, de las úlceras por 

decúbito en el paciente hospitalizado. 
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Tabla 3. Auditoría de los cuidados alimentarios y nutricionales provistos al enfermo aquejado de úlceras 
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