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tomías endoscópicas percutáneas, ob-
servando una disminución de las in-
fecciones y reducción de las hipergra-
nulaciones utilizando un apósito de
carbón activo y plata (Actisorb Silver
220®, Johnson & Johnson) (15).

Otros estudios, como el de Harris y
Rolstad, muestran cómo el correcto con-
trol del exudado reduce la hipergranula-
ción en 2 mm en una serie de 12 heri-
das durante dos semanas de tratamien-
to con un apósito de espuma de poliu-
retano (Lyofoam®) (2). En la misma lí-
nea, Fraser indica cómo en algunos ca-
sos la correcta gestión del exudado con
un apósito de alginato cálcico (Sorbsan®)
puede reducir las hipergranulaciones en
heridas de pie diabético (5).

En el caso de las incisiones de tu-
bos de gastrostomía, una incorrecta fi-
jación de los mismos puede provocar
hipergranulación debido al estrés me-
cánico generado por la fricción y la
posible salida al exterior de contenido
gástrico. Por ello, en estos casos una
correcta fijación del tubo disminuirá
la frecuencia de aparición de hiper-
granulomas (4).

CONCLUSIONES
La escasez de investigación en torno
a la hipergranulación hace que este
problema no se halle lo suficiente-
mente explicado y que no existan evi-
dencias sólidas que justifiquen el uso
de un tratamiento sobre otro. Hasta

el momento las opciones terapéuti-
cas se basan en opiniones de exper-
tos, estudios de caso y estudios de se-
ries de casos con una baja potencia
muestral.

A falta de mayor investigación que
profundice en la fisiopatología y el tra-
tamiento de la hipergranulación, y tras
el análisis de la diferente literatura, la
recomendación que podemos dar a la
hora de seleccionar la mejor opción
terapéutica entre las diferentes posi-
bles se fundamentaría en la elección
del método menos traumático posible
en función del tipo de hipergranulo-
ma, reservando las opciones más trau-
máticas para los casos de mayor gra-
vedad y dimensión.
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INTRODUCCIÓN
Nuestro estudio se centra en una residencia
asistida, donde el usuario requiere una
gran cantidad de cuidados debido a la si-
tuación de dependencia que padece.

Esto ha hecho que nos marquemos
como objetivo de este trabajo la reali-
zación de un estudio de prevalencia
de úlceras por presión.

A nivel fisiológico, las alteraciones que
se producen en la piel del anciano, ade-
más de las diferentes alteraciones orgáni-
cas, hacen que en los mayores se pro-
duzcan UPP con una frecuencia elevada.

Si a esto le añadimos que la po-
blación que integra este tipo de resi-
dencias presenta otros factores de ries-
go propios, como la dependencia de
las actividades de la vida diaria, res-
tricción de la movilidad, incontinen-
cia urinaria y/o fecal, deficiente nu-
trición e hidratación, etc., obtenemos
una aparición de UPP más frecuente
y con peor pronóstico que en otros
grupos de población (1).

MATERIAL Y MÉTODO
Los procedimientos utilizados en los
residentes han sido realizados sin per-
judicar en ningún momento la salud
o el bienestar de los mismos.

Se realiza un estudio descriptivo
transversal en una fecha determinada
(6 de abril de 2006) sobre el grupo de
población que integra una residencia
asistida de mayores.

La residencia está formada por una
Unidad asistencial, con el mayor nú-
mero de residentes, un módulo de
Alzheimer, con residentes que pre-
sentan alteraciones de convivencia y
llamada así porque la mayoría presenta
esta patología, y una Unidad de cui-
dados especiales (U.C.E.) con resi-
dentes que necesitan mayores cuida-
dos y atenciones.

El análisis estadístico se realiza a
través del software SPSS® v.11 y Mi-
crosoft Excel® 2003, a partir de regis-
tros de la hoja de recogida de datos
confeccionada, donde incluimos:

• Edad, sexo, fecha de ingreso y es-
tancia en la residencia.

• Presencia de UPP al ingreso y en
el momento del estudio; grado y
localización según el Grupo Na-
cional para el Estudio y Asesora-
miento en Úlceras por Presión
(GNEAUP) (2) y antigüedad de
la lesión.

• Riesgo de presentar UPP según la
puntuación en la Escala de Nor-
ton modificada por el INSALUD
en el momento de estudio (riesgo
muy alto< 10; riesgo alto= 10-12;
riesgo medio= 13-14 y riesgo mí-
nimo/no riesgo> 14) (3).

• Situación funcional según la
puntuación en el Índice de Bar-
thel sugerida por Shah (inde-
pendiente= 100; dependiente es-
caso= 91-99; dependiente mo-
derado= 61-20; dependiente se-
vero= 21-60 y dependiente to-
tal= 20-0) (4).

• Presencia de incontinencia uri-
naria y/o fecal, diabetes, uso de
suplementos nutricionales, utili-
zación de superficies especiales
para el manejo de la presión
(SEMP) y cambios posturales co-
mo medios de prevención, así co-
mo diagnóstico de deterioro cog-
nitivo mediante el Mini-Mental
Test de Folstein (5).

RESULTADOS
En el momento elegido para la reali-
zación del estudio contamos en nues-
tro centro residencial con un total de
282 ancianos, de los cuales 11 se en-
cuentran en la Unidad de cuidados es-
peciales (U.C.E.) y 34 en el módulo
de Alzheimer.

Encontramos que el número de
mujeres –182– supera al de hombres,
que es de 100.

La edad media de nuestros residen-
tes es de 82,93 años, con una desvia-
ción típica de 7,58, donde el mayor
cuenta con 105 años y el más joven tie-
ne 55. En cuanto a la estancia media de
dichos residentes, es de 41,68 meses (3
años y medio aproximadamente).

Podemos observar que 38 residen-
tes (un 13,47%) presentaban úlceras por
presión en el momento del estudio. Die-
ciséis de los ancianos (el 5,67%) pre-

RESUMEN
Se recogieron datos de 282 residentes distribuidos en las diferentes áreas asis-
tenciales de una residencia asistida de mayores, con el objetivo de analizar la
prevalencia de lesiones por presión y sus características, así como el estado
funcional y psíquico de los usuarios para poder realizar un estudio descripti-
vo de su situación actual.
Se observó una prevalencia del 13,47% de UPP con una mayor presencia en
talones y una media de edad de 82,93 años.
Además, se analizaron factores que aumentan el riesgo de aparición de UPP,
con especial atención a la presencia de incontinencia, uso de suplementos
nutricionales y a las medidas de prevención como cambios posturales y col-
chones antiescaras.
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SUMMARY
We made a survey and collected data from 283 people distributed in the different wel-
fare areas of an assisted residence for the elderly in order to analyse the prevalence of
pressure ulcers as well as their functional and psychic conditions of the users to develop
a descriptive report of their current situations.
A prevalence percentage of 13,47 was found, the sores in their heels being the most
spread ones and within people at the average age of 82,93.
Besides, there were analyzed factors that increase the risk of PUs appearance with spe-
cial attention to the presence of incontinence, use of nutritional supplements and the
prevention measures as position changes and no injure mattresses.
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sentaban UPP previa a su ingreso. En
cuanto al tiempo medio de presencia de
UPP, observamos que es de 3 meses y
22 días, con un tiempo máximo de pre-
sencia de un año y mínimo de 15 días.

De las 58 UPP halladas, su locali-
zación se distribuye según se indica en
la Fig. 1.

En cuanto al grado de las UPP res-
pecto del total de las mismas, se observa
que 11 lesiones (18,96%) corresponden
a UPP grado I; 22 (37,93%) son grado
II; de grado III hay 19 (32,75%) y 6 son
de grado IV (10,34%).

Del total de residentes que actual-
mente presentan alguna úlcera en-
contramos que 22 residentes (el
57,89%) solamente tienen una, 13
(34,21%) cuentan con 2, existen 2 re-
sidentes (5,26%) con 3 UPP y sólo 1
(2,63%) presenta 4 úlceras de forma
simultánea.

Atendiendo a su distribución por
las distintas Unidades, 6 de los resi-
dentes que se encuentran en la U.C.E.
presentan UPP (lo que supone el
54,54%). Mientras que eran 7 de los
residentes de la Unidad de Alzheimer
los que presentan el tipo de heridas
del que nos ocupamos (el 20,58%).

Si nos fijamos únicamente en el Ín-
dice de Barthel que presentan el total de
residentes observamos que 30 (el
10,64%) son funcionalmente indepen-
dientes; 16 (el 5,67%) presentan de-
pendencia escasa; 54 (19,15%) son mo-
deradamente dependientes; 77 (27,30%)
tienen una dependencia severa y 105
presentan una dependencia total, cons-
tituyendo el 37,24% del total.

Si tomamos como medida la Es-
cala de Norton modificada por el IN-
SALUD cabe destacar que no existe
riesgo de padecer UPP o el riesgo es mí-
nimo para 129 residentes (el 45,74%),
mientras que 31 presentan riesgo me-
dio (constituyendo el 10,99%). Exis-
ten 59 residentes (20,92%) que pre-
sentan riesgo alto y 63 (22,34%) que
presentan un riesgo muy alto de apa-
rición de lesiones.

Se observa una media de estancia
en el centro de 41,87 meses para los
pacientes con UPP y de 41,67 meses
para los que no presentan dichas le-
siones.

En la Fig. 2 podemos ver el nú-
mero de residentes que se encuadran
en cada nivel de dependencia funcio-
nal, comparando a los que padecen úl-
cera por presión con los que no.

Del mismo modo, en la Fig. 3 ve-
mos los residentes clasificados en fun-
ción del riesgo de padecer UPP según
la Escala de Norton, comparando a
los que ya presentan dichas heridas
con los que no.

En cuanto al empleo de suple-
mentos nutricionales, éstos están sien-
do utilizados en 26 de los 38 residen-
tes que tenían UPP (el 68,42%),
mientras que en los que no las pre-
sentan se observa cómo se utilizan es-
tos suplementos en 66 de 244 resi-
dentes (27,04%). En lo que respecta
a la diabetes, hemos obtenido que de
los residentes que padecían UPP, 10
son diabéticos (26,31%); mientras que
encontramos 79 residentes que sin pa-
decer úlcera son diabéticos (32,37%).

Encontramos que 29 de los 38 an-
cianos afectos de UPP presentan de-
terioro cognitivo, lo que supone un
76,31%. Mientras que son 118 los que
tienen dicho deterioro sin estar ulce-
rados (el 48,36%).

De los 34 residentes que integran
el módulo de Alzheimer, 32 presentan
demencia (94,11%); de los 11 que in-
tegran la U.C.E., la presentan 10
(90,9%), y de los 237 ancianos distri-
buidos por las diferentes plantas, 105
tienen deterioro cognitivo (44,30%).

Hemos observado que la prevalen-
cia de incontinencia urinaria es del
100% para los 38 residentes que pade-
cen úlcera y que existen 168 residentes
con este tipo de incontinencia que man-
tienen la integridad de la piel (68,85%).
En cuanto a la incontinencia fecal, ésta
es padecida por 32 de los ancianos con
UPP (84,21%) y por 105 de los que no
presentan dichas lesiones (43,03%).

Respecto al uso de SEMP, de los
ancianos que presentan UPP, 28 uti-
lizan estos dispositivos (73,68%),
mientras que en 31 de los residentes
con la piel íntegra se adopta esta me-
dida de prevención (12,70%).

Además, se observa que 36 resi-
dentes presentan una dependencia se-
vera o total y al mismo tiempo pade-
cen UPP, 28 de ellos tienen SEMP
(77,77%). Para los 146 residentes que
no tienen UPP pero se encuadran en
ese mismo nivel de dependencia, en-
contramos que en 30 de ellos se utili-
zan dichos dispositivos (20,54%).

Hemos encontrado que 33 residen-
tes de los que tienen un riesgo alto o muy
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Fig. 1. Localizaciones de las UPP. Fig. 2. Nivel de dependencia funcional de los residentes según padezcan o
no úlcera por presión.
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alto de padecer UPP, la padecen actual-
mente; de ellos, en 26 se utilizan SEMP,
es decir, en el 78,78%. De igual modo
existen 89 residentes con el mismo ries-
go, pero sin presentar las lesiones ac-
tualmente; de este grupo, se están utili-
zando SEMP en 28 residentes (31,46%).

Otra medida preventiva que hemos
valorado en nuestro estudio es la reali-
zación de cambios posturales, obte-
niendo como resultado que se realizan
en 35 de los residentes con alguna UPP
(el 92,10%) y en 138 de los 244 que
no presentan ninguna (56,55%).

DISCUSIÓN
Podemos ver cómo el mayor porcen-
taje de residentes ulcerados se en-
cuentra localizado en la U.C.E., don-
de se pueden realizar un seguimiento
más exhaustivo de la evolución de las

UPP y del pro-
pio residente.

Ten i endo
en cuenta que la
población obje-
to del estudio
pertenece a una
residencia asis-
tida, podemos
comprobar có-
mo casi 2/3 del
total presentan
una dependen-
cia severa o to-
tal, según el Ín-
dice de Barthel
utilizado.

Según los resultados obtenidos, los
pacientes de la RAM con dependen-
cia total, con deterioro cognitivo y con
incontinencia urinaria y fecal tienen
el mayor porcentaje de UPP.

Se observa que el porcentaje de re-
sidentes que presentaba úlceras por
presión en el momento del estudio es-
tá por debajo de los estudios revisa-
dos, que cifran la prevalencia en cen-
tros sociosanitarios entre un 15 y 35%
(6-9).

Existe un cambio en la localización
de las UPP, apareciendo en primer lu-
gar el talón, seguido del coxis, a dife-
rencia de estudios anteriores, que cla-
sificaban el coxis como principal zona
de aparición de UPP, en parte por una
mayor vigilancia en cambios postura-
les que previenen las heridas en coxis y
trocánteres, pero no en talones (10-11).

No se observan diferencias con res-
pecto a otros estudios en relación al
número de úlceras que presentan los
residentes ni en cuanto al tiempo de
presencia de éstas (10-11).

El empleo de suplementos nutricio-
nales tampoco es un dato a tener muy
en cuenta, ya que algunos se instauran
una vez aparecida la lesión y otros debi-
do a indicaciones nutricionales, sin rela-
ción con la presencia o no de UPP (12).

En cuanto a la utilización de
SEMP como medida de prevención
de UPP, obtenemos que:

• Alrededor de un 75% de los re-
sidentes con UPP usa estos dis-
positivos. En los residentes que
no presentan lesiones se observa
un uso escaso debido a una ma-
yor utilización de éstos una vez
aparecida la lesión.

• Teniendo como referencia el ín-
dice de Norton como principal
medidor del riesgo de aparición
de UPP, sería conveniente que el
100% de los residentes con un
riesgo alto o muy alto utilizase
SEMP, y no sólo el 78% como
indica el estudio, siendo deseable
una mayor provisión de éstos.
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Fig. 3. Riesgo de padecer úlcera por presión de los residentes según padezcan
o no esas lesiones actualmente.
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