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RESUMEN:

Objetivo: conocer la prevalencia de úlceras por 
presión (UPP) en las personas mayores de 75 
años adscritos al centro de salud de Fuenterro-
bles (Valencia).

Métodos: estudio epidemiológico de prevalen-
cia. Elaboración de un cuestionario específico ad 
hoc. Determinación del riesgo de UPP mediante 
la escala de Braden. Análisis estadístico descrip-
tivo y de dispersión.

Resultados: Han participado 88 personas (95%); 
el 51,1% eran hombres. La edad media fue de 
82,09 ± 5,2 años. El riesgo de desarrollar UPP 
fue: “alto” en el 7,6% de los pacientes; “mode-
rado” en el 8,7% y “bajo” en el 79,3%. La preva-
lencia de UPP fue del 3,4%. Las localizaciones 
más frecuentes fueron talón y sacro. Según la 
gravedad de las lesiones; predomina el estadio 
III, con un 50% de los afectados. 

Conclusiones: se da mayor riesgo de UPP entre 
las mujeres. Observamos una asociación signifi-
cativa (p<0,05) entre el grado de dependencia y 
padecer UPP; así como por el tipo de cuidador. 
Los resultados obtenidos son semejantes a estu-
dios desarrollados en Atención primaria, enmar-
cado en el ámbito rural.

Palabras clave: úlcera por presión, centro de 
salud, anciano, prevalencia.

ABSTRACT:

Objective: to know the prevalence of pressure 
ulcers (PU) in people older than 75 years attached 
to the health center of Fuenterrobles (Valencia).

Methods: an epidemiological study of prevalence. 
Preparation of an ad hoc specific questionnaire. 
Determination of the risk of PU by the Braden sca-
le. Descriptive and dispersive statistical analysis.

Results: 88 people participated (95%); 51.1% 
were men. The mean age was 82.09 ± 5.2 
years. The risk of developing UPP was “high” in 
7.6% of patients; “Moderate” in 8.7% and “low” 
in 79.3%. The prevalence of PU was 3.4%. The 
most frequent locations were heel and sacrum. 
According to the severity of the lesions; stage III 
predominates, with 50% of those affected.

Conclusions: there is a higher risk of PU among 
women. We observed a significant association 
(p<0.05) between the degree of dependence 
and suffering from UPP; as well as by the type 
of caregiver. The results obtained are similar to 
studies developed in primary care, framed in the 
rural environment.

Keywords: pressure ulcer, health center, elderly, 
prevalence.

INTRODUCCIÓN:

La piel es el mayor órgano del cuerpo humano; 
siendo el referente de la percepción (sensacio-
nes térmicas: frío, calor…), de la expresión (refle-
ja la timidez, el temor…), de la inmunidad, pero 
sobretodo actúa como barrera natural protecto-
ra. Pero como cualquier órgano con el paso del 
tiempo se va debilitando, si a eso le sumamos 
agresiones, externas y/o internas, de forma re-
petida o mantenidas a lo largo de un periodo de 
tiempo pueden alterar esa barrera y provocar un 
deterioro de la integridad cutánea y tisular. Sien-
do los profesionales sanitarios los encargados 
de tratar de prevenir su desarrollo y evolución (1).

La úlcera por presión (UPP), según el NPUAP 
(National Pressure Ulcer Advisory Panel), es una 
lesión localizada en la piel o el tejido subyacen-
te por lo general sobre una prominencia ósea, 
como resultado de la presión (incluyendo presión 
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en combinación con la cizalla) que se tiene que 
resolver con una cicatrización de segunda inten-
ción(2).

Antiguamente esta patología era contemplada 
como un proceso banal e inevitable en las perso-
nas de edad avanzada, especialmente aquellas 
en situación terminal o de inmovilidad, para pa-
sar a considerarse en la actualidad un accidente 
asistencial previsible(3). Esta epidemia viva que 
en este momento representa un importante pro-
blema de salud pública, así como de impacto so-
cial; tanto para los profesionales sanitarios como 
para el global de esta sociedad del bienestar en 
la que vivimos, provocando un deterioro de la 
calidad de vida de los pacientes y de su entorno 
familiar al mismo tiempo de agravar su pronós-
tico y situación clínica(4). En España, se estiman 
que 165 muertes de cada 100.000 han estado 
relacionadas con UPP(5).

En las “Estrategias de Seguridad del Paciente”, 
las UPP son consideradas como un efecto des-
encadenante de mala praxis asistencial; ya que 
entre un 95-98 % son prevenibles(6). Se deberá 
de analizar los posibles fallos del Sistema Sani-
tario y las condiciones que puedan favorecer su 
aparición para eliminarlos. Existen diversidad de 
medidas terapéuticas para prevenir su aparición, 
así como tratamientos efectivos (dependiendo 
de la clasificación en la categoría) para permitir 
reducir su incidencia mejorando los indicadores 
de calidad asistencial(7).

En la actualidad, según la Organización Mundial de 
la Salud (OMS) describe las cifras de incidencia y 
prevalencia de las UPP como los indicadores de 
la calidad de los cuidados de enfermería presta-
dos. Queda referenciado en el 8º Plan de Calidad 
del Sistema Nacional de Salud (2006-2010); en el 
que se propone: “Mejorar la seguridad de los pa-
cientes atendidos en los Centros Sanitarios del 
Sistema Nacional de Salud” y dentro del objetivo 
8.3 se plantea “implantar a través de convenios 
con las Comunidades Autónomas proyectos que 
impulsen y evalúen prácticas seguras en ocho 
áreas específicas”; una de ellas es la de “prevenir 
las UPP en pacientes de riesgo”(8).

Por otra parte, se ha demostrado que cuando 
no se han dado los mecanismos adecuados para 
una correcta prevención, el tratamiento con me-
jores resultados es una cura en ambiente húme-
do. De la misma manera, se ha considerado 
trascendental unificar y establecer líneas de 

actuación comunitarias para obtener los mejo-
res resultados en el menor tiempo posibles y 
con un consumo racional y responsable de los 
recursos sanitarios(2).

La Consellería de Sanidad y Política Socia, de la 
Generalitat Valenciana, desarrolló en el año 2012 
la guía de práctica clínica (GPC) para determinar 
las intervenciones preventivas o terapéuticas 
disponibles para el cuidado de las personas con 
UPP o en riesgo de padecerlas especialmente 
dirigida a los profesionales sanitarios, principal-
mente a la enfermería(9).

El Sistema de Salud actual, enmarcado en un 
contexto de calidad, demanda un plan individua-
lizado e integral dirigido hacia la prevención y el 
tratamiento precoz de las personas con UPP o 
riesgo de padecerla. Por lo que el Departamento 
de Salud de Requena, concretamente la Comi-
sión CATIC (Comisión de  actuación y cuidados 
en la prevención del deterioro de la integridad 
cutánea), para satisfacer esta demanda llevo a 
cabo un protocolo de actuación para implantar 
en todas las unidades de enfermería de la comar-
ca un plan de medidas y cuidados unificados de 
prevención de esta patología; dar a conocer las 
escalas de valoración de su riesgo; poder iden-
tificar a todos los pacientes de riesgo de forma 
precoz además de evaluar los recursos necesa-
rios para poder aplicar las medidas de preven-
ción adecuadas.

A pesar de la importancia y transcendencia del 
problema de salud pública y de la diversidad de 
guías clínicas que se han desarrollado para com-
batir esta epidemia, actualmente existen muy 
pocos estudios donde su objetivo sea conocer la 
prevalencia. No obstante, es alarmante, la exclu-
sión de los estudios donde su ámbito sea de tipo 
rural. Esta fue unas de las razones que nos llevó 
a realizar un estudio con estas características 
además de la labor primordial que realiza todo el 
equipo de Atención Primaria para prevenir estas 
patologías y que la mayoría de veces pasa des-
apercibida. 

Por tanto, el objetivo principal de este estudio 
fue conocer la prevalencia de UPP en los pacien-
tes mayores de 75 años adscritos al centro de 
salud de Fuenterrobles (Valencia) para mejorar la 
calidad de la prevención y el tratamiento cuando 
no se pueda evitar.
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METODOLOGÍA:

El estudio realizado fue de tipo epidemiológico o 
cuantitativo, observacional, descriptivo y trans-
versal de la prevalencia de UPP en la población 
de Fuenterrobles durante el periodo de tiempo 
que abarca del 3 de abril del 2017 hasta el 28 de 
abril del 2017.

El estudio se llevó a cabo en el Centro Auxiliar de 
Salud de Fuenterrobles, ubicado en la comarca 
La Plana Utiel-Requena, al oeste la provincia de 
Valencia. Dicho centro pertenece al área de salud 
2 (Caudete de las Fuentes) y al departamento 8, 
Requena. El departamento de Salud de Requena 
ofrece asistencia a 18 municipios que están divi-
didos en 5 Zonas Básicas de Salud cada una de 
las cuales tiene asignado un centro de salud de 
cabecera y así como en algunos casos consul-
torios auxiliares, todos tienen al Hospital Gene-
ral de Requena como hospital referente. Debido 
a la extensión que abarca se confiere como el 
departamento con mayor dispersión de toda la 
Comunidad Valenciana.

La Zona de Básica de Salud II está compuesta 
por el Centro de Salud de Caudete de las Fuentes 
y los centros auxiliares de: Camporrobles, Fuen-
terrobles, Venta del Moro y todas sus aldeas, y 
Villargordo del Cabriel. El Centro Auxiliar de Sa-
lud de Fuenterrobles tiene una médica generalis-
ta y enfermería todos los días laborables con un 
horario de 8 a 15 horas; la especialidad de pe-
diatría y matrona se limita a un día por semana. 
Para urgencias fuera de este horario se deberán 
de desplazar al centro de atención continuada 
localizado en Centro de Salud de Utiel (con una 
distancia de 18,5 km).

Previo al estudio, se llevó a cabo una revisión 
bibliográfica sobre el deterioro de la integridad 
cutánea y tisular, haciendo hincapié en las UPP, 
y una revisión documental de las mejores y más 
actuales evidencias y recomendaciones de prác-
tica clínica sobre prevención UPP. La búsqueda 
bibliográfica de artículos, guías y otros docu-
mentos relacionados con la temática de estudio 
incluyo las principales bases de datos españolas 
e internacionales (EmBase, PubMed, Scirus, CUI-
DEN Plus, MEDES y Cochrane) varios repositorios 
(Dialnet Plus y Latindex) metabuscadores de re-
cursos especializados en salud (Google Scholar), 
diferentes hemerotecas electrónicas (Scielo); así 
como consulta de libros y los portales Sanitarios 
del SNS.

La estrategia de búsqueda se limitó a un perio-
do de 15 años (2002-2017) utilizándose para ello 
los siguientes descriptores MesH y operadores 
Booleanos “pressure ulcer” AND “epidemiology”. 
También se usaron los descriptores de la salud 
DeSC: “Úlcera por presión”, “guía de práctica clí-
nica” combinados con texto libre: “UPP” y des-
criptores MesH “decubitus ulcer” OR “pressure 
ulcer” OR “risk assessment” OR “Wound” OR 
“Geriatrics Methods” OR “Braden” OR “Costs”. 
Además, se revisaron las principales Guías de 
Práctica Clínica sobre el Deterioro de la Integri-
dad Cutánea y Tisular Vigentes relacionadas con 
las UPP y sobretodo el protocolo de prevención 
y tratamiento del departamento de salud de Re-
quena.

Se seleccionaron aquellos documentos que cum-
plieran los siguientes criterios de inclusión/ ex-
clusión:

Idioma: inglés y español.•	

Temática: UPP, úlceras/lesiones cutáneas y •	
heridas crónicas relacionados con los cuida-
dos/mantenimiento de la piel.

Tipo de estudios: estudios de revisión, estu-•	
dios observacionales y casos clínicos.

Guías de práctica clínica, guías de consenso •	
y protocolos.

Vigencia: artículos y documentos publicados •	
en los últimos 15 años; a partir del 2002. 
En relación a las Guías Práctica clínica no se 
limitaron a un periodo de tiempo exclusivo; 
ya que las que hay actualmente no son muy 
recientes.

Accesibilidad: se tuvieron en cuenta los do-•	
cumentos de acceso libre como aquellos de 
pago.

La población de estudio fue constituida por todas 
las personas mayores de 75 años que estaban 
empadronadas en la población de Fuenterrobles, 
y que además su centro de salud es el de dicha 
localidad. Los motivos por los que se seleccionó 
dicha población fueron debidos a los criterios de 
probabilidad de desarrollar úlceras establecidos 
en el Protocolo del CATIC para su prevención.

A la hora de elegir las distintas variables del es-
tudio se tuvo en cuenta las recomendaciones de 
la GNEAUPP y se añadieron alguna variable de 
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otros estudios y de las directrices del departa-
mento. Así pues, las variables analizar en los pa-
cientes han sido las siguientes:

Sexo: cualitativa, nominal, dicotómica.•	

Edad: cuantitativa, razón, discreta.•	

Domicilio: cualitativa, nominal, dicotómica.•	

Cuidador: cualitativa, nominal, dicotómica.•	

Relación del cuidador con el paciente: cualita-•	
tiva, nominal, dicotómica.

Estudios del cuidador: cualitativa, ordinal, po-•	
litómica.

Situación laboral del cuidador: cualitativa, or-•	
dinal, politómica.

Escalas para medir los índices: Barthel, Co-•	
morbilidad de Charlson, Braden y MNA: cuali-
tativa, nominal, discreta.

Estrategias de prevención: cualitativa, nomi-•	
nal, discreta.

Úlcera: cualitativa, nominal, dicotómica•	

Para el estudio de campo, la recogida de datos 
se realiza en dos bloques: el primero de ellos, se 
extrajeron aquellos datos importantes que apa-
recían en el sistema informático del consultorio 
de la localidad (programa ABUCASIS) referente a 
la población mayor de 75 años, ya que es uno de 
los criterios que utiliza el Departamento de Re-
quena como cribaje; y el segundo, se concertó 
una cita con estos pacientes para pasarles una 
serie de escalas: un cuestionario para la recogi-
da de variables sociodemográficas (sexo, edad, 
enfermedad principal o enfermedades, cuidador 
y su parentesco, así como la edad y el trabajo 
que realiza) y la escala de Braden (escala de re-
ferencia desde el CATIC) identifica el riesgo de 
desarrollar UPP. En caso de presentar la UPP se 
identificará su grado, localización anatómica y 
las medidas de prevención aplicadas.

El análisis estadístico para determinar la preva-
lencia de desarrollar UPP y datos sobre los cuida-
dores y las estrategias de prevención aplicadas 
ha sido de tipo descriptivo, a través de medidas 
de tendencia central (frecuencias y porcentajes) 
con un intervalo de confianza del 95%; así como 
estadística inferencial (T de Student y ANOVA) 
para la comparación de los diferentes grupos. 

Para el análisis estadístico de los cuestionarios 
(variables cuantitativas) se han comparado la me-
dia y la desviación típica-estándar utilizando la 
Correlación de Pearson. 
Se consideraron que los resultados eran esta-
dísticamente significativos cuando p< 0,05. Para 
la evaluación estadística del resto de variables 
(incidencia /prevalencia de UPP, etc.) el aná-
lisis consistió en hallar las medidas de tenden-
cia central y de dispersión para un intervalo de 
confianza del 95%. La información aportada por 
el cuestionario fue introducida y analizada en el 
programa estadístico SPSS 13.0, y su posterior 
representación mediante gráficos.

RESULTADOS:

La participación resultante fue del 95,7% del to-
tal de la población mayor de 75 años de Fuente-
rrobles. Esta cifra corresponde a un total de 88 
participantes; siendo la población total en esta 
franja de edad de 92 personas. 
En relación a las 4 personas perdidas, es decir, 
que no participaron en dicha investigación, fueron 
debido a que 3 de ellos residían fuera del pueblo; 
concretamente, en la ciudad de Valencia, y otra, 
estaba internada en la Residencia de Ancianos 
de Requena. La distribución de la muestra fue un 
total de 88 personas participantes; 47 eran varo-
nes, siendo su equivalencia del 51,1 % y 41 eran 
mujeres, siendo su porcentaje del 44,6%.
La media de edad de la población estudiada ha 
sido de 82,09 años, con una desviación estándar 
de ± 5,2 años. El intervalo de edad estuvo entre 
los 75 y 100 años, la moda fue de 82 años. La 
media de edad de los hombres fue de 81 años, 
con una desviación típica (desviación estándar o 
DE) ± 5 años; rango de 75-92 años. Entre las mu-
jeres, la media de edad fue de 83 años, con una 
DE ± 6 años; rango de 75-100 años. La distribu-
ción de los participantes en relación a la edad y 
sexo se pueden observar en la Imagen 1(Imagen 1).

Imagen 1. Distribución del sexo y edad de la población a estudio.

Martínez-Valle L. ❘ Prevalencia de úlceras por presión en la población mayor de 75 años de fuenterrobles.
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Referente al domicilio de los participantes, 82 
personas (89%) predomina la característica que 
el domicilio es propio de la persona o de su con-
yugue; mientras que únicamente 6 participantes 
su domicilio habitual era en una casa que no era 
de su propiedad, representando un porcentaje 
del 4,3 %.

Los resultados sobre si tienen o no la figura de 
un cuidador y la relación de parentesco (imagen 2), 
fue bastante desproporcionado ya que el 60,9% 
de los participantes no tenía, aunque tuviera al-
gún grado severo de discapacidad. Únicamente 
un 34,8% poseía dicha figura. La relación de los 
cuidadores con la persona a cuidar era en su 
mayoría de tipo familiar (29,3%) y únicamente un 
5,4% no tenían ningún tipo de parentesco familiar 
con su cuidador.

Imagen 2. Distribución de los cuidadores y su parentesco.

Imagen 4. Distribución de grados de dependencia.

Imagen 3. Análisis estadístico de las escalas de Barthel,
Charslon y Braden.

En relación a los estudios que poseían dichos 
cuidadores, el 32,6% tenían el graduado esco-
lar exclusivamente; 1,1% un ciclo formativo me-
dio, específicamente de auxiliar de enfermería; y 
un 1,1% estudios universitarios, concretamente 
magisterio. Destacar que la mayoría de los re-
sidentes del pueblo no tienen estudios de ciclos 
formativos ni universitarios; ya que muchos de 
ellos tuvieron que dedicarse al trabajo familiar 
sin obtener la posibilidad de estudiar y otros, se 
acomodaron a las labores de agricultura y gana-
dería.

La situación laboral de los cuidadores resultó ser 
muy desigual; ya que un 18,5 % estaban jubila-
dos mientras al 15,2 % se encontraba en situa-
ción activa para poder trabajar, aunque la mayo-
ría eran amas de casa. Solo un 1,1% manifestó 
estar desempleado buscando trabajo.

En la imagen 3 (imagen 3) se puede observar la tabla 
resumen de los Índices de Barthel, Charslon y 
Escala de Braden.

Los datos obtenidos en las puntuaciones del Índi-
ce de Barthel más significativas se pueden resu-
mir de la siguiente forma: la media de puntuación 
fue muy alta situándose en 80,74 con una DE ± 
25,1; matizando la puntuación 15 como el valor 
mínimo y 100 como el valor máximo. Esta escala 
se puntúa del 0 al 100; a mayor puntuación la per-
sona es más independiente. La mayor frecuencia 
de 100 la obtuvo un total de 35 participantes 
con un porcentaje de 38. La frecuencia menos 
repetida tiene varias puntuaciones como 30, 45, 
55. Un dato relevante que 2 de los participantes 
tenían una puntuación de 15 lo cual indica que 
tiene una dependencia total.

Los distintos grados de dependencia que sufren 
las personas sometidas al estudio queda refleja-
do en la imagen 4 (imagen 4). Los resultados obteni-
dos muestran una distribución de mayor a menor 
proporción: un total de 39 de los casos (42,4%) 
tiene una dependencia leve; 35 casos (38%) ma-
nifiestan independencia; 5 casos (5,4 %) sufren 
una dependencia moderada; 5 casos (5,4%) su-
fren una dependencia total, y 4 casos (4,3%) su-
fren una dependencia grave.

TRABAJOS DE INVESTIGACIÓN
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Los datos obtenidos en el Índice de Charlson fue-
ron: la media de 1,98 con una DE ± 1,27; siendo 
el valor mínimo 0 y el máximo 6. Esta escala 
puntúa una serie de enfermedades con una de-
terminada puntuación y así determinar el grado 
de comorbilidad del paciente. Los resultados ob-
tenidos en el Índice de Charlson más represen-
tativos fueron: la media obtuvo una puntuación 
de 1,98 con una desviación típica de +/- 1,277; 
encontrándose en sus extremos valores mínimos 
de 0 y máximos de 6. Esta escala puntúa deter-
minadas patologías características de los ancia-
nos con 1,2 ,3 y 6 puntos dependiendo la grave 
de la enfermedad; más puntuación más patología 
padece la persona y más riesgo de mortalidad 
y comorbilidades graves. En la figura 6.12 se 
refleja que el valor con mayor frecuencia es 1 
mientras que el de valor es 6, con un caso exclu-
sivamente.

Los datos obtenidos en la escala de Braden: la 
media de 19,33 con una DE ± 3,46; teniendo el 
valor mínimo en 10 y el máximo en 22. Esta es-
cala valora el riesgo de desarrollar UPP, a menos 
puntuación mayor riesgo de desarrollarla. Los 
datos revelan para la Escala de Braden que se 
obtuvo una puntuación media de 19,33 siendo 
un dato muy característico porque revela que la 
población tiene un bajo riesgo de padecer UPP; 
siendo su deviación típica de 3,463. En los ex-
tremos encontramos la puntuación de 10 (signi-
fica que hay un riesgo alto de desarrollar UPP) y 
22. La distribución de esta escala determina que 
a más puntuación menor riesgo de desarrollar 
UPP. En la figura 6.13 se recogen los resultados 
que muestran que la mayor frecuencia se obtiene 
con la puntuación 22 y la menor igualmente es 
obtenida por varias puntuaciones como son 12 
y 18. Es importante destacar que la menor pun-
tuación obtenida (siendo 10) tiene una frecuencia 
de 3 casos.

En la imagen 5 (imagen 5) muestra el riesgo que tie-
nen los participantes de sufrir UPP con los ítems 
que estudia la escala de Braden. Después de 
analizar la puntuación se obtuvo el siguiente grá-
fico que muestra como casi el 80 % de los par-
ticipantes tiene un riesgo bajo de sufrir este tipo 
de patología, pero en contra casi un 16 % tiene 
un riesgo moderado o alto, casi a una proporción 
de la mitad cada uno de los riesgos.

Centrándonos en las UPP obtenemos que única-
mente 3 de los participantes tenían esta patolo-
gía del total de 88 que participaron en el estudio; 
como queda reflejado en la figura 6.15. Así que 
resulta una prevalencia de UPP en la población 
mayor de 75 años en Fuenterrobles del 3,4 % y 
un número de 2 UPP por paciente ulcerado.
En relación a las características de las personas 
del estudio que sufren UPP, en la imagen 6 (imagen 6) 
podemos observar una tabla resumen, de ellos, 
los datos más representativos fueron:

El 66,6% de las UPP son padecidas por el •	
sexo femenino frente al 33,3% del masculi-
no.
La edad media 86,3 con una DE ± 5,68.•	
El domicilio del participante era propio en los •	
tres casos.
Todos presentan la figura del cuidador, su •	
relación es de tipo familiar y únicamente po-
seen el graduado escolar; se aprecian cam-
bios en cuanto a la situación, el 66,6 están 
jubilados frente al 33,3 % que es encuentra 
en situación activa
Los datos obtenidos con el Índice de Barthel •	
sitúa a estos pacientes en una situación de 
dependencia (el 66 % la tiene grave mientras 
que un 33 % es total). A partir de esta es-
cala también se determinó si los pacientes 
eran continentes o incontinentes a la orina; 
se obtuvo el resultado que todos eran incon-
tinentes.
El Índice de Charlson no es muy elevado; por •	
lo que las patologías que acompañan a estos 
pacientes no son muy graves o no se encuen-
tran en la lista.
El riesgo de sufrir malnutrición (mediante el •	
test MNA) únicamente se podía apreciar en 
una de las participantes.
El riesgo de desarrollar UPP (Escala de Bra-•	
den) era alto en el 33 % de los pacientes que 
ya las presentaban UPP y moderado, en el 
otro 66 %.
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Imagen 5. Riesgo de UPP.
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DISCUSIÓN:

Las UPP representan un importante problema 
de salud pública debido al elevado porcentaje de 
personas afectadas en todo el mundo; asimismo 
puede llegar a perturbar la salud y la calidad de 
vida llegando a conducir a una discapacidad o 
incluso la muerte. El conocimiento de la epide-
miología de las UPP es un instrumento básico, 
en todos los niveles de salud, para poder diseñar 
unas políticas sociosanitarias orientas al estudio 
de este problema, especialmente en la población 
anciana, y llevar a realizar una adecuada preven-
ción (10).

La finalidad del estudio fue determinar la pre-
valencia de UPP para confirmar si las medidas 
preventivas que está llevando a cabo por parte 
del departamento de Requena, y en especial por 
el Consultorio Auxiliar de Fuenterrobles, se es-
tán cumpliendo debido a que “el problema de las 
UPP debe centrarse en medidas preventivas, ya 
que el 95% de las lesiones son evitables” (11). La 
dificultan que surgen en estas poblaciones rura-
les es que enfermería no está 24 horas al día en 
la casa con el paciente y en determinadas oca-
siones, los familiares bien por desconocimiento 
o por despreocupación no realizan las pautas 
que enfermería les ha explicado y recomendado 
para el cuidado de su familiar. Nuestra respon-
sabilidad, como enfermeros, es asegurarnos de 
tener los conocimientos y la experiencia práctica 
necesarios para transmitírselos y concienciar a 
los cuidadores para que ofrezcan las mejores 
condiciones a nuestros pacientes y obtener el 
máximo beneficio para ofrecer la mejor calidad 
de los cuidados.

Los datos más significativos después de com-
parar varias variables con la aparición de UPP 
quedaron reflejados en las imágenes 7 y 8 (imáge-

nes 7y8). El grado de dependencia, la presencia del 
cuidador y la relación del cuidador está relacio-
nado con la presencia de UPP; aunque está rela-
ción es muy pequeña y no se podría extrapolar 
los resultados.

La distribución de las localizaciones más fre-•	
cuentes fue en los talones, 3 casos, y 1 en 
el sacro.
La gravedad de las lesiones fue muy hetero-•	
génea; ya que cada una de las UPP presen-
taba un grado, siendo estos grados I, II y III 
respectivamente.

TRABAJOS DE INVESTIGACIÓN

Imagen 6. Características de la población con riesgo de UPP.

Imagen 7. Relación grado de dependencia con UPP.

Imagen 8. Relación presencia de cuidador y persona con UPP.
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El cálculo de la prevalencia en nuestro estudio 
se ha realizado tomando como población total 
al número de personas mayores de 75 años que 
han participado en dicho estudio, lo cual nos 
da un índice de prevalencia cruda (PC) del 3,4 
% que en un principio no se puede considerar 
una cifra elevada. La problemática se instauró 
al comparar estos resultados con otros estudios 
que tuvieran las mismas características ya que 
resultó ser una etapa muy complicada; debido 
a que la mayoría aportaba otras variables o ca-
racterísticas distintas. A pesar de las dificultades 
encontradas seleccionamos algunos estudios 
que cumplía bastante de las características del 
nuestro y nos podrían acercar a una dimensión 
más probable del problema.

La cifra de PC es muy inferior si se compara con 
otros estudios similares que se han desarrollado 
en el ámbito de Atención Primaria como los lle-
vados acabos en una zona rural de Málaga obte-
niendo una prevalencia de 12,9 % (12); en una zona 
rural de la provincia de Cádiz con una prevalencia 
de 9,3% (13); en centros de las Islas Baleares desta-
cando una prevalencia del 12,6 % (14); en el servicio 
de atención domiciliaria de una zona básica de 
salud de Piloña (Asturias), la prevalencia fue de 
12,7% (15). Sin embargo, en el 4º Estudio Nacio-
nal de Prevalencia de UPP (16) que divide a la AP 
en distinto ámbito geográfico se obtiene una PC 
distribuida de la siguiente forma: centros rurales 
6,79%; centros urbanos 9,5%; y los centros mix-
tos 8,35%. Estas cifras nos parecen sorprenden-
tes si las comparamos con los mismos estudios 
en años anteriores; como por ejemplo en 2005 
la PC fue de 3,73%; o en 2009, de 5,89%.

No podemos dar una explicación clara sobre 
estos datos pero se barajean varias hipótesis al 
respecto: la crisis económica y los recortes sa-
nitarios hayan experimentado una gran mella en 
estos centros, afectando a los recursos huma-
nos como materiales; o los datos no expresan 
la realidad de la situación, como explican en los 
artículos “el hecho de que las personas que han 
respondido el cuestionario sean en su mayoría 
miembros del GNEAUPP, puede suponer para el 
estudio un posible sesgo a la baja, ya que se 
trataría de personas con una mayor sensibilidad 
ante el problema de las UPP”. Sin embargo, “el 
hecho de que sean los profesionales y las ins-
tituciones quienes faciliten los datos de preva-
lencia, nos presenta una información bastante 
fidedigna” (17).

Según nuestro estudio de investigación, hay un 
promedio de 2 UPP por cada paciente ulcerado. 
Algo inferior al descrito en los pacientes con UPP 
en una UCI donde hay un promedio de 2,2 UPP 
(18). Estos resultados son curiosos debido a que 
prácticamente se tienen el mismo número de úl-
ceras que los pacientes de una unidad especial 
de hospitalización con graves patologías.

Los datos obtenidos en relación a la edad media 
de nuestros participantes fueron de 82,09 ± 5,2 
años y la de los que presentaban UPP de 86,3 
±5,68 años. Algo superior a lo descrito en 2011 
por Nieto García et.al (13). En pacientes con UPP 
en el estudio de Cádiz, que fue de 77,7 ± 12 
años y 82,7 ± 9, respectivamente. Estas cifras 
están muy alejadas de la edad media del 4º Estu-
dio Nacional de Prevalencia de UPP que la sitúa 
en torno a los 79,3 ± 13,6 años (16). Esta carac-
terística puede verse afectado por la reducida 
muestra de nuestro estudio y la particularidad de 
que la población debía tener 75 años o más.

En referencia al sexo, podemos destacar que las 
UPP afectan en una mayor proporción al sexo 
femenino; cualidad que se ha confirmado en to-
dos los estudios consultados y comparados. Los 
porcentajes que representan el sexo femenino 
se localizan en torno a 2 de cada 3 UPP las pa-
decen las mujeres. “Esta prevalencia mayor en 
mujeres parece debida probablemente a su ma-
yor supervivencia, que no siempre va asociada a 
una buena calidad de vida” (10).

La figura del cuidador en nuestro estudio, tan-
to en los pacientes con UPP o sin ellas, tenía 
un parentesco mayoritariamente de tipo familiar 
con estudios únicamente de graduado escolar. 
Es curioso que aquellas personas que tenían un 
cuidador sin ningún parentesco, a pesar de los 
mismos estudios, no haya desarrollado ninguna 
UPP. Esta conclusión extraída puede deberse a 
que estos cuidadores lleven a cabo unas medi-
das preventivas convenientes debido de las re-
percusiones sociales y económicas que puedan 
eximirles los familiares; mientras que los de tipo 
familiar como es una obligación pueden menos 
preciar los cuidados que ofrecen. Sobre este 
punto hemos encontrado un trabajo de Estados 
Unidos en el que se aprecia que hay mayor ries-
go de desarrollar UPP si el cuidador principal es 
un hijo adulto que si lo es la esposa (13). Es cierto 
que de las 3 UPP que hemos localizado en los 
estudios: 2 UPP sus cuidadores eran hijos e hi-
jas de la paciente mientras que exclusivamente 1 
UPP era la cuidadora, su esposa.
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En referencia a la evaluación del riesgo de pade-
cer UPP, hemos utilizando la Escala de Braden 
por diversos motivos los cuales me gustaría 
resaltar: es la escala utilizada por nuestro de-
partamento de salud, la mejor escala validada 
de las EVRUPP y la más utilizada para AP como 
se puede observar en el estudio del 2008 de 
Pancorbo Hidalgo et. al. (19).

Los resultados sobre esta valoración mostraron 
que de los 3 participantes que tenían UPP: 2 
tenían un riesgo moderado, por tanto, represen-
taban al 66,6%, y únicamente 1 quedaba cir-
cunscrito en el riesgo alto, obteniendo el 33,3%. 
Estos datos se contraponen a los datos del estu-
dio de Nieto García et al (13) en cual muestra que 
de las 8 UPP que presentaban sus pacientes: 5 
tenían riesgo alto, representando un 62,5%, y 3 
con riesgo moderado, teniendo un 37,5%.

Las principales localizaciones de las lesiones 
en nuestros pacientes son, en primer lugar, los 
talones, con un total de 5 UPP y en segundo, 
el sacro, con 1 UPP. Estas principales localiza-
ciones son idénticas a las recogidas por Pan-
corbo Hidalgo et al. en 4º Estudio Nacional de 
Prevalencia de UPP (16). Sin embargo, los datos 
observados en diferentes estudios cambian el 
orden, priorizando el sacro a los talones; como 
por ejemplo en los estudios de Gálvez Rome-
ro et al (12), de Nieto García et al (13), de Espe-
rón Güimil et al (18), de Tomás-Vidal et al (14) o de 
Soldevilla-Agreda et al, en el Segundo Estudio 
Nacional (20) “En Atención Primaria se atiende 
en torno al 50 % de las UPP predominando los 
estadios II-III, los mismos estadios que en pa-
cientes ingresados en residencias geriátricas. 
En los hospitales, por el contrario, predominan 
los estadios I-II” (13). En principio podría pensarse 
que en el primer nivel son donde menos graves 
son las UPP, pero se podrían realizar una serie 
de matizaciones:

El nivel asistencial en el que más tiempo pa-•	
san es AP; por lo que parece lógico que sea 
el eslabón donde más graves sean cuando 
aparezcan.

La distancia de kilómetros hasta el Hospital •	
de Referencia es considerable; concretamen-
te de 42 km, por lo que las personas solo 
se movilizan por intervenciones quirúrgicas o 
patologías muy graves.

Destacar un aspecto negativo en nuestro estu-
dio; es lo relacionado a las medidas preventivos 
enumerados en el cuestionario. Los cuidadores 
reconocían controlar el aporte nutricional, los cui-
dados sobre la piel y controlar el exceso de hu-
medad de las personas a las que atendían, pero 
no estaban sensibilizados de la importancia de 
los cambios postulares, las protecciones locales 
o el control de la presión mediante colchones o 
cojines; a pesar de la repetición constante por 
parte de enfermería de la realización de estas 
medidas. Los resultados están muy alejados de 
los plasmados en los estudios de Nieto García et 
al (13) y de Soldevilla Agrega et al (20,21). En estos 
estudios, los cambios posturales representan 
entre el 13% y 25% de los casos, siendo porcen-
tajes bajos que se han obtenido un sesgo al alta, 
ya que son referidos por parte de los propios cui-
dadores; y como hemos visto en nuestro estudio 
es nula la importancia que le dan.

Para finalizar; señalar que en el presente estudio 
tiene cierto grado de fortaleza ya que los datos 
fueron recogidos por el mismo personal de enfer-
mería previamente formado en UPP y que, en la 
mayoría de los casos, las valoraciones de la UPP 
fueron reevaluadas por otro miembro de enfer-
mería, lo cual facilitó la validez de los resultados. 
Pero también han surgido una serie de limitacio-
nes que me gustaría dejar reflejadas. En primer 
lugar, la muestra estudiada no es suficiente para 
poder generalizar los resultados obtenidos sobre 
prevalencia de UPP. Aunque es evidente que los 
resultados son semejantes a estudios desarro-
llados en AP enmarcado en el ámbito rural. En 
segundo lugar, la realización del estudio en un 
único contexto sanitario.

CONCLUSIONES:

Nuestro estudio revela una prevalencia de presen-
cia de UPP del 3,4% sobre el total de la población 
estudiada mayor de 75 años. 

Observamos que en mujeres la prevalencia de •	
padecer UPP alcanza un 66,6 %; que casi du-
plica a la misma calculada en hombres. 

La edad media de padecer UPP es de 86,3 •	
años con una DE del 5,68. 

Todas cuentan con cuidador siendo su relación •	
familiar y con estudios de graduado escolar. 
Podemos apreciar que cambia la situación la-
boral ya que el 66,6% están jubilados mientras 
que un 33,3 % está en situación activa. 
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El Índice de Barthel determina que el 66,6 % •	
de los participantes tiene una dependencia 
grave frente al 33,3 % que es una dependen-
cia total. 
Únicamente un 33,3 % de pacientes con UPP •	
presentaba riesgo de malnutrición después de 
pasarle el test MNA. 
Las localizaciones más frecuentes fueron talo-•	
nes, 4 casos y en el sacro, 1 caso. 
La gravedad de las UPP se diferenciaba en los •	
distintos grados; la mayoría se encontraba en 
grado III, 2 talones y 1 sacro; con el grado II 
estaba 1 talón; mientras con el grado I estaría 
otro talón.
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