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RESUMEN
Introducción y objetivos: las úlceras por presión (UPP)
son un problema que repercute negativamente en la cali-
dad de vida del anciano, contribuyendo a la morbilidad
y mortalidad de la población institucionalizada. La hete-
rogénea realidad de la asistencia y la variabilidad epide-
miológica de estas lesiones dificultan su abordaje en las
instituciones socio-sanitarias. Intentaremos conocer la
gestión de las UPP en las residencias de mayores y los
obstáculos que impiden su adecuado manejo, plantean-
do estrategias para optimizar los cuidados. Método: re-
visión bibliográfica en bases de datos nacionales e inter-
nacionales. Resultados: la adopción e implementación
de las mejores directrices de prevención y tratamiento de
UPP ofrece una elevada variabilidad. Se detectan obstá-
culos a nivel de dirección e instituciones, costes econó-
micos y materiales, formación, actitudes y motivaciones
del personal, implantación y cuidados. Conclusiones: el
uso de programas adaptados a los centros, el compromi-
so mantenido de la institución, planes globales y multi-
dimensionales, formación interdisciplinar y evaluación
continua serían algunas de las recomendaciones para la
mejora de los cuidados de prevención y tratamiento de
ancianos con UPP.

PALABRAS CLAVE
Úlcera por presión, prevención, tratamiento, residencia
de ancianos, programa, implementación, evaluación,
calidad.

SUMMARY

Introduction and aims: the PU is a problem that adverse-
ly affects the quality of life among the elderly, contributing
to morbidity and mortality in the institutionalized popula-
tion. The heterogeneous reality of care and epidemiological
variability of these injuries make it difficult to approach in
socio-sanitary institutions. Knowing the management of
pressure ulcers in nursing homes and obstacles to its proper
management, raising strategies to optimize care. Method:

literature review on the basis of national and international
data. Results: the adoption and implementation of best
practice guidelines for prevention and  treatment of PU of-
fers a high variability. Obstacles are detected at the mana-
gerial and institutions, economic and material costs, train-
ing, staff attitudes and motivations, implementation and
care. Conclusions: the use of programs tailored to the cen-
ters, the continued commitment of the institution, compre-
hensive plans and multidimensional, interdisciplinary
training and continuous assessment would be some recom-
mendations for improving care for prevention and treat-
ment of elderly patients with PU.
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INTRODUCCIÓN
Los centros residenciales para personas mayores o resi-
dencias de mayores son definidos como aquellos centros
de carácter social que ofrecen alojamiento, convivencia y
atención integral a personas mayores en situación de de-

pendencia, con el objetivo de facilitar un entorno sustitu-
tivo del hogar familiar –ya sea de forma temporal o per-
manente (1)–, adecuado y adaptado a las necesidades de
asistencia y que favorezca la recuperación o el manteni-
miento del máximo grado de autonomía personal y social.
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Sabemos que las úlceras por presión (UPP) constitu-
yen un importante problema de salud que afecta de ma-
nera primordial, pero no exclusiva, a personas de edad
avanzada. En el caso de las residencias de mayores, las UPP
son una complicación frecuente que contribuye significa-
tivamente a la morbilidad y mortalidad de la población
institucionalizada (2-4) y que, además, repercute de ma-
nera negativa en otras dimensiones como la calidad de vi-
da, autoimagen, costes, cuidados, etc.

En el caso de España y según el II Estudio Nacional de
Prevalencia de UPP realizado por el Grupo Nacional para
el Estudio y Asesoramiento en Úlceras por Presión y He-
ridas Crónicas (GNEAUPP) en 2005 (5), la prevalencia de
estas lesiones en centros sociosanitarios era de 10,9 +/- 11,9,
siendo la correspondiente a las unidades geriátricas de di-
chos centros de 7,8 +/- 7,7. En otros estudios de ámbito
más local, el rango de prevalencia varía entre el 27,17% (6)
y el 35,7% (7).

Paralelamente, y a nivel internacional, otros estudios
epidemiológicos reportan cifras de prevalencia entre el
2,3 y el 30% (8-10), y entre el 2,2 y el 23,9% de inci-
dencia (10).

Centrándonos en España, podemos comprobar de
forma general que la situación de las residencias de ma-
yores es bastante heterogénea, al encontrarnos con una
gran diversidad y pluralidad de centros en cuanto a sus
características, titularidad, fórmulas de gestión, es-
tructura y organización, niveles de atención, caracte-
rísticas de los residentes, etc. Si a esto sumamos la ele-
vada edad de los usuarios, las tendencias demográficas
de crecimiento poblacional, las demandas crecientes
de atención en este tipo de centros (11) y la variabili-
dad epidemiológica de las UPP vista más arriba, po-
demos percibir que nos encontramos en un entorno
complejo para el adecuado abordaje y gestión de estas
lesiones. 

Partiendo de esta situación nos planteamos los siguientes
objetivos:

• Conocer la situación del manejo de las UPP en las
residencias de mayores.

• Detectar los obstáculos que impiden la correcta apli-
cación de medidas y programas de prevención y trata-
miento de ancianos con UPP.

• Explorar las ayudas y estrategias de mejora para la
implementación de cuidados de UPP en residencias de
mayores.

MÉTODO
Se consultaron las siguientes bases bibliográficas inter-
nacionales: MEDLINE (a través de PubMed), Cochra-
ne Library y LILACS (ambas a través de la Biblioteca
Virtual en Salud) y la base de datos nacional CUIDEN-
plus. Se utilizaron los descriptores: residencia de ancia-
nos, úlcera por presión, programa, implementación, re-
comendaciones, evaluación y calidad –tanto en español
como en inglés–.

RESULTADOS
Tras la revisión de la literatura hemos encontrado que las
aportaciones y contribuciones al tema en español son es-
casas, siendo más numerosas en el entorno anglosajón. Ello
nos ha obligado, con las cautelas y limitaciones pertinen-
tes, a utilizar las experiencias encontradas, junto con nues-
tras aportaciones específicas, para intentar responder a los
objetivos expuestos.

¿Se siguen las directrices de prevención 
y tratamiento de UPP en las residencias 
de mayores?
Para conseguir la implementación de las mejores direc-
trices en el cuidado de los pacientes con UPP, podríamos
considerar tres elementos: un conocimiento adecuado de
las recomendaciones, suficiente motivación para apli-
carlas y disponibilidad de los instrumentos y recursos
materiales necesarios.

En cuanto al primer punto, está demostrado que las
mejores prácticas en la prevención y el tratamiento de UPP
ya han sido identificadas, formuladas y adecuadamente di-
seminadas entre los clínicos de las residencias. Sin embar-
go, la difusión de las mismas no garantiza la adopción, so-
bre todo en algo tan complejo y diverso como los centros
geriátricos (12).

En esta línea, Saliba y cols. (13) estudian los resulta-
dos de la implementación de guías de práctica clínica
(GPC) de prevención de UPP en 35 residencias geriátri-
cas norteamericanas. Para ello revisan el grado de adhe-
sión y/o cumplimiento de las 15 recomendaciones de pre-
vención de la Agency for Healthcare Research and Quality
(AHRQ) –6 de ellas consideradas básicas– en los distin-
tos registros. En los resultados obtienen una baja adhe-
rencia a las recomendaciones y una alta variabilidad en la
adhesión entre residencias. La adherencia a las 15 direc-
trices es del 41% (29%-51%) y a las 6 básicas del 50%
(24%-75%). La recomendación que más se cumple es la
de inspección de la piel (94%) y la que menos la educa-
ción a residentes-familiares (1%) (Tabla 1). 

En otros estudios similares, las recomendaciones de
prevención son realizadas en menos del 50% de las oca-
siones (14) e, incluso, en menos del 20% (15). En todos,
los autores concluyen que la adopción sistemática de las
directrices no se ha producido.

A nivel nacional, Pancorbo y cols. (16) analizan el uso
de protocolos y documentación de los cuidados de pre-
vención y tratamiento de las UPP en hospitales, centros
de salud y residencias geriátricas de Andalucía. Los resul-
tados para estas últimas fueron los siguientes: 

• Sólo el 36% de los centros sociosanitarios estudia-
dos monitoriza prevalencia y/o incidencia de UPP. Esto
produce un déficit de información sobre el número y la
evolución en el tiempo de los pacientes con UPP en es-
tos centros.

• Entre un 60% y 72% de las residencias geriátricas es-
tudiadas dispone y utiliza protocolos de prevención y tra-



tamiento de UPP (según sus responsables), aunque con
respecto a los protocolos de tratamiento, se observa una
discrepancia entre el grado en que los responsables decla-
raban utilizarlos (63,6%) y el número de centros en los
que la elección del tratamiento local se realizaba según pro-
tocolo (18,2%).

• Aproximadamente la mitad de las residencias utiliza
escalas de valoración del riesgo de UPP, siendo la escala de
Norton (original o modificada) la más utilizada.

• La mayoría de las residencias geriátricas (81,8%) dis-
pone de sistemas de registros específicos para los cuidados
relacionados con las UPP.

Con respecto a la disponibilidad y adecuación de ma-
teriales específicos para la prevención de UPP, es consi-
derado un punto clave en los programas preventivos, sien-
do identificada la falta de material o su escasa
dis ponibilidad como una de las principales causas, jun-
to con la falta de personal, que dificultan la aplicación
de unos cuidados de calidad en la prevención y trata-
miento de UPP (17).

Tras esta somera revisión de la situación en las resi-
dencias de mayores, podemos percibir que la situación en
cuanto a adopción e implementación de las mejores di-
rectrices de cuidados en el tema que nos ocupa ofrece una
elevada variabilidad. Para intentar establecer estrategias
efectivas de mejora, un primer paso sería la identificación
de las barreras que impiden la puesta en práctica de dichas
recomendaciones.

¿Cuáles son los obstáculos que impiden la puesta
en práctica de las directrices de prevención 
y tratamiento de UPP en residencias de mayores?
A efectos prácticos podemos agrupar las posibles barreras
u obstáculos en seis categorías:

Dirección e instituciones (12, 18-21)

A este nivel, los principales obstáculos serían:
• Falta de objetivos y directrices organizacionales por

parte de la dirección, así como carencias en la comunica-
ción, falta de compromiso, implicación e interés.

• Fallos en la gestión por ausencia de cultura basada en
el trabajo en equipo, innovación y/o mejora de la calidad.

• Ausencia de monitorización epidemiológica.
• Falta de documentos de práctica clínica –GPC, pro-

tocolos, vías clínicas, etc.– y/o déficits en su elaboración,
uso y conocimiento, así como falta de actualización y di-
seminación de los mismos.

Costes económicos-materiales (18, 19, 22)

• Restricciones económicas y/o recursos limitados en
los centros.

• Costes de los suministros materiales y equipos, tan-
to de prevención como de tratamiento.

• Problemas con la disponibilidad de materiales, tan-
to por defecto como por no estar adecuados a las necesi-
dades reales de cuidados.

• Carencias en los procedimientos de limpieza de los
equipos, falta de protocolos de mantenimiento periódicos
o de pruebas de calibrado, etc.

• Utilización inadecuada e incorrecta de los equipos y
los distintos materiales por falta de entrenamiento del per-
sonal en su uso o por escasa formación en este sentido.

• Escasez o inadecuación de las plantillas a las distin-
tas necesidades de cuidados de los ancianos.

Formación-educación del personal (12, 20, 22)

De forma general con respecto al personal que trabaja en
residencias de mayores podemos destacar:

• Déficit de formación y competencias en prevención,
tratamiento y cuidados, así como una carencia de cono-
cimientos en la atención a pacientes con UPP que, en
ocasiones, está basado en la experiencia, la tradición y la
opinión de otros colegas. En una revisión sistemática so-
bre el conocimiento de directrices de prevención y tra-
tamiento de UPP en enfermeras, se observa que éste es
adecuado –sobre todo de factores de riesgo y prevención,
y menos en el tratamiento–, pero la puesta en práctica
de las mismas es deficiente (23). Específicamente en re-
sidencias, Ramos y cols. (24) recogen conocimientos ele-
vados en enfermeras y algo menor en auxiliares, y Ki-
mura (25) obtiene que el 70% de los médicos de familia
que atiende a ancianos institucionalizados no se consi-
dera formado en UPP.

• Ausencia de cursos y talleres específicos para cada ca-
tegoría profesional.
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Tabla 1. Adherencia en residencias geriátricas
norteamericanas a las recomendaciones 
de prevención propuestas por la AHRQ 

Lo que menos se hace Porcentaje

Educación a pacientes/familia en riesgo 1

Cuidados de la piel en incontinencia 10

Protección de prominencias óseas en cama 11

Revaloraciones periódicas del riesgo* 17

Protección de los talones en cama 17

SEMP en cama o situación de riesgo* 18

Protección ante fricción/cizalla 32

Soporte nutricional en nutrición comprometida* 37

Hidratación de la piel seca 40

Lo que más se hace

Inspección diaria de la piel* 94

Uso de absorbentes, cremas barrera 
en incontinencia 87

Ante ingesta inadecuada, mejora de la misma 86

Cambios posturales cada dos horas* 69

Valoración al ingreso* 61

Tabla elaborada y traducida por los autores a partir del trabajo de Saliba
(13). Las 6 directrices consideradas básicas aparecen marcadas con un
asterisco (*).
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Actitudes (12)

• Resistencia a los cambios e innovaciones –“siempre
se ha hecho así…”– y falta de interés por cambiar las ru-
tinas que se han mostrado ineficaces.

• El personal considera las UPP como un error causa-
do por fallos en el sistema. En lugar de intentar entender
dónde falló el sistema, se utiliza la “cultura de la culpa”,
responsabilizando a otros y limitando los esfuerzos de me-
jora de la atención.

• Baja prioridad para la prevención y tratamiento de
UPP en la globalidad de la atención. 

Motivaciones-creencias (12, 18, 20)

• Presuponer que la implantación de directrices para
el cuidado de ancianos con UPP conlleva un incremento
del papeleo y la consiguiente falta de tiempo.

• Se da prioridad a la atención directa y diaria de los
pacientes, no estando interesados en adquirir nuevos co-
nocimientos ni en integrarlos en la práctica.

• Algunas enfermeras y auxiliares sólo consideran UPP
las de estadio III y IV, por lo que para ellas el problema
no es importante.

• Pensar que las GPC son check-list que sustituyen al
juicio clínico.

• Percibir conflictos con las creencias y los objetivos
de residentes y familiares frente a las recomendaciones de
cuidados.

Implantación-cuidados (20, 22)

Algunos autores evidencian como principales barreras pa-
ra la implementación de directrices acerca del cuidado de
UPP la falta de interés, el conocimiento insuficiente, no
entender las recomendaciones y/o el compromiso inade-
cuado con el desarrollo de las medidas. A estos podemos
sumar:

• Falta de normas basadas en la mejor evidencia.
• Escasa puesta en práctica de la planificación de los

cuidados de prevención requeridos por el anciano, aun-
que exista una buena implantación de la evaluación y re-
gistro del nivel de riesgo del residente. En algunos traba-
jos (22) se detecta que el plan de cuidados sólo aparece en
residentes con UPP, siendo de baja calidad y sin explicitar
las directrices básicas, acarreando por tanto una falta de
continuidad en la atención.

• Falta de reevaluaciones periódicas del riesgo de de -
sarrollar UPP; y, cuando se hacen, no se reflejan en cam-
bios en la prevención y en el resto de intervenciones.

• Ausencia de valoración sistemática de la herida –al-
go fundamental para el establecimiento de un plan efec-
tivo de cuidados–, y de evaluación periódica y/o registro
de signos objetivos o parámetros de la herida (“parece que
va mejor”, “buena evolución”,…).

• Infrautilización de sistemas de clasificación-estadiaje
de las lesiones.

• Uso de fotografías sin el consentimiento de residen-
tes o familiares.

• Errores en el uso de apósitos con respecto a las ca-
racterísticas del individuo y de la lesión.

• Presencia de dolor en residentes con UPP.
• Falta de continuidad del proceso de implementación

y/o estrategias de mejora de los cuidados (diversos estu-
dios muestran buenos resultados tras el proceso de im-
plantación, que no se mantienen al no prolongarse en el
tiempo) (26-29).

• Ausencia de información a residentes y familiares so-
bre UPP.

¿Cuáles son las estrategias para mejorar 
los cuidados de prevención y tratamiento 
de los ancianos con úlceras por presión 
en residencias de mayores?
Podemos enumerar una serie de estrategias o facilitadores
–ni mucho menos completa y exhaustiva– según seis ele-
mentos clave en un proceso de implementación:

Ambiente organizacional (12, 19, 20, 22)

• Previo a cualquier proceso de implantación, es fun-
damental realizar un análisis de las barreras y obstáculos
que la organización pueda tener de cara a ese proceso.

• La literatura sobre la construcción de capacidades y uso
de la investigación sugiere que la organización es el factor más
importante para promocionar la mejor práctica enfermera (30).
Por ello, la implicación y el compromiso de la dirección con
cualquier programa o medida a implantar es fundamental.

• Dentro de este aspecto, también es necesaria la mo-
nitorización epidemiológica de las UPP en las residencias
para conocer el alcance real del problema y valorar la efi-
cacia de las medidas propuestas.

Potenciales adoptadores (12, 19)

Entre las estrategias para facilitar la implantación entre los
posibles adoptadores –profesionales– del programa pode-
mos citar:

• Creación de un ambiente positivo y buena comuni-
cación entre todo el personal.

• Implicación de las distintas disciplinas involucradas
en la atención del anciano.

• Retroalimentación epidemiológica de resultados: mo-
nitorización epidemiológica e información periódica de
los datos obtenidos a la plantilla –en términos de inci-
dencia y/o prevalencia–.

• Participación de los profesionales en la optimización
del cuidado, planteamiento de estrategias de mejora, aná-
lisis de los datos,… a través de diversas fórmulas adapta-
das a las características de la institución: pequeño grupo
de voluntarios, comisión o subcomisión de heridas, etc.,
pasando a convertirse en un grupo líder para el cambio
con suficiente motivación e ilusión.

Innovaciones basadas en la evidencia (19, 22)

• Adopción de directrices de prevención y tratamien-
to basadas en las mejores prácticas y en la mejor eviden-
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cia. Intentar adaptar esas directrices al entorno, de forma
que sean claras, sencillas y que permitan apreciar benefi-
cios para pacientes y profesionales.

• Facilitar los cambios en la práctica, procurando que
no sean difíciles, que no consuman excesivo tiempo y que
no aumenten las cargas de trabajo.

Estrategias de transferencia (12, 19, 20)

• Es fundamental la información como herramienta
para favorecer la persuasión e implicar al personal. La in-
formación ha de ser estructurada y dirigida a todas las uni-
dades y/o servicios, con carácter multidisciplinar para fa-
vorecer su implicación en el proyecto.

• Seguir favoreciendo la participación del personal –gru-
pos, comisiones,…– en el proceso de aplicación y evalua-
ción. Es interesante implicar a profesionales considerados
líderes de opinión para el resto.

• Aunque la presencia de conocimiento no es garantía
de cambios en el comportamiento habitual y sabiendo que
la educación es una condición necesaria pero insuficiente
para mantener esos cambios en la práctica, la formación
planificada –previa evaluación de los conocimientos– es
importante conjuntamente a otras medidas:

– Planteamiento de estrategias formativas: talleres, se-
siones, seminarios.

– Frente a la educación grupal (conferencias/sesiones),
con un bajo impacto en los cambios de las prácticas, so-
pesar la educación individualizada en la práctica cotidia-
na. Aquí juegan un importante papel los colegas expertos
que, por influencia social, podrían ayudar a las enferme-
ras a modificar su comportamiento.

– En esta línea, preparar o crear un equipo de profe-
sionales expertos en cuidados de la piel que puedan asu-
mir esta función.

– Elaboración de materiales y estructuras de apoyo:
manuales, guías, vídeos interactivos, carteles, trípticos, uso
de nuevas tecnologías, etc.

• Con respecto a la adquisición de materiales:
– Compra de materiales con criterios claros y definidos.
– Coordinación con otros departamentos: suministros,

limpieza (por ejemplo, para protocolo de limpieza de
SEMP, etc.),…

• Ante la aparición de pacientes con UPP de estadios
III-IV, algunos autores plantean, como elemento de eva-
luación, la realización de reuniones multidisciplinares pa-
ra analizar qué falló y cómo se puede mejorar el proceso
de atención en este campo.

• Finalmente, son muchos los expertos que abogan por
la creación de la figura de la enfermera experta en el cui-
dado de la piel como referente en el abordaje de la aten-
ción a estos pacientes, refrendado por la existencia de
 estudios que avalan los beneficios de su figura (31-33). 

Adopción (12, 19)

• Uso de registros estandarizados para la valoración del
riesgo y la reevaluación del mismo, valoración integral del an-

ciano, valoración de la lesión, planificación de medidas pre-
ventivas y de tratamiento,…

• Clarificación de responsabilidades de los profesiona-
les en las distintas etapas del proceso de atención.

• Normalización del uso de los materiales preventivos
y terapéuticos (apósitos, SEMP,...).

• Control económico y registro de costes de los recur-
sos utilizados.

• Integración en el proceso de cuidados de la infor-
mación a pacientes y familiares.

Evaluación y monitorización

• Evaluación continua y permanente, dirigida a medir
resultados, desarrollo y estructura.

CONCLUSIONES
Existen numerosas experiencias que exponen cómo la
adecuada implementación de un programa de cuidados
de ancianos con UPP en residencias logra resultados
positivos expresados en distintos aspectos evaluativos
(disminución de incidencia y/o prevalencia, aceptación
y participación de los profesionales, reducción de cos-
tes, etc.) (31, 32, 34-36).

Para ello, nos atrevemos a apuntar una serie de reco-
mendaciones o ideas clave que, a modo de conclusión, sin-
tetizan lo expuesto anteriormente y que pueden facilitar
la implementación de un programa de mejora de los cui-
dados de ancianos con UPP o en riesgo de desarrollarlas:

• Es necesario un compromiso sostenido por parte de
los dirigentes de la institución, ya que sin una adecuada
cultura de la organización sólo serán posibles pequeñas
mejoras temporales. El reto principal es la asunción y sos-
tenibilidad por parte de la institución de los cambios in-
troducidos (12, 19).

• Hay que diseñar, adaptar e individualizar los pro-
gramas previstos a las características de los centros previa
valoración exhaustiva de los mismos, en cuanto a barreras
y oportunidades, evaluando constantemente el ambiente
externo y las amenazas a la implementación (19). La-
mentablemente, las directrices sobre UPP en residencias
han sido inconsistentemente usadas e inefectivas para dis-
minuir la incidencia de UPP cuando se han implementa-
do como parte de una iniciativa estandarizada de mejora
de calidad (13, 31, 36, 37).

• El plan de actuación debe ser global, basado en un
enfoque multidimensional y multidisciplinar.

• Es preciso tener en cuenta que si la innovación en la
práctica no se percibe como algo positivo, como ventaja,
si no es compatible con los valores o creencias, si es de-
masiado compleja o los resultados no se observan con fa-
cilidad, entonces la adopción tarda o no se realiza (18).

• No basta con una buena difusión. Hay que trabajar
también la persuasión, implementación y eliminación de
barreras (18).

• Todo esto conlleva tiempo e importantes recursos fí-
sicos y humanos (19) que hay que considerar.
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• Es necesaria la formación interdisciplinar, teniendo en
cuenta que la formación no es sólo para impartir conocimientos,
sino también para incluir información adicional sobre la fi-
nalidad y los objetivos de los protocolos o programas (21). 

• Finalmente, la evaluación regular y continua, acom-
pañada de la investigación se convierten en elementos crí-
ticos para mejorar la calidad de los cuidados a los ancia-
nos en este tipo de centros.
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