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Resumen

Objetivo : establecer la incidencia de Ulceras por Pre-
sión (UP) en ancianos hospitalizados en unidades de
cuidado agudo; describir las  características demográ-
ficas, funcionales y epidemiológicas y determinar los
factores de riesgo presentes para desarrollar UP.

Diseño : estudio de cohorte.

Población : 832 pacientes hospitalizados que habían
permanecido al menos 72 horas en la institución.

Sitio : centro universitario de tercer nivel de atención.

Materiales y métodos : se incluyeron todos los pacien-
tes mayores de 60 años, hospitalizados en un centro
de tercer nivel de atención, durante 1 año sin UP al
ingreso. En total 832 pacientes hospitalizados que in-
gresaron al estudio y habían permanecido al menos 72
horas en la institución. Los pacientes eran reevaluados
cada 72 horas hasta que fueran dados de alta, fallecie-
ran, desarrollaran UP o cumplieran tres semanas de
hospitalización. Se evaluaron las variables demográfi-
cas y se clasificó el tipo de piel. Se aplicaron las esca-
las de Barthel para valorar el estado funcional en su
nivel físico y la versión validada de la escala de Braden
para predecir riesgo de UP. Se evaluaron además otros
factores de riesgo informados previamente. Se hizo ini-
cialmente un análisis bivariado y con aquellas varia-
bles significativas, se realizó un análisis multivariado
para encontrar las variables independientes y el mejor
modelo de predicción de UP.

Medida de consecuencia principal : Desarrollo de UP
dentro del hospital de un estadío I o mayor.

Resultados : La incidencia encontrada fue de 8% con
alrededor de tres cuartas partes durante la primera
semana, especialmente tipo I y II. Topográficamente se
distribuyeron 67% en el sacro, 15% en los glúteos y 6%
en trocánteres y talones. Por análisis bivariado se en-
contraron asociadas 19 variables, aunque ya en el aná-
lisis multivariado, los siguientes factores permanecieron
como predictores independientes para desarrollo de UP:
la presencia de eritema no blanqueable, el diagnóstico
de enfermedad osteoarticular que incluía fractura de
cadera, un puntaje bajo en la escala de Braden y las
características de fricción y deslizamiento como pro-
blema, humedad constante y  movilidad limitada o com-
pletamente inmóvil. El modelo de predicción más
ajustado para desarrollo de UP incluye la fricción y
el deslizamiento, el eritema no blanqueable, la
humedad constante y el diagnóstico de enfermedad
osteoarticular.

Conclusiones : La incidencia y los factores de riesgo
independientes son similares a los informados en estu-
dios previos para ancianos hospitalizados, aunque pue-
de haber diferencias si se trata de unidades de cuidado
agudo o de otros  medios clínicos. Se presenta un perfil
de riesgo para desarrollo de UP en ancianos hospitali-
zados en el medio: anciano con fractura de cadera, con
problemas de humedad, movilidad limitada, fricción y
deslizamiento constantes, y con presencia de eritema
no blanqueable al examen físico. Se deben tener en
cuenta los ítems de valoración de las características de
la escala de Braden y Barthel, no solamente el puntaje
total, ya que predicen UP con mayor precisión. Ade-
más los factores de riesgo podrían ser diferentes de-
pendiendo del tipo de población, tipo de UP y medio
donde se desarrollen.
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Abstract
Objective : to establish the incidence of ulceration by
pressure in old age patients hospitalized in units of acute
care, to describe the demographic, functional and epi-
demiological characteristics and determine the risk fac-
tors.

Design : Cohort study.

Population : 832 patients hospitalized for at least 72
hours at the institution.

Place : University center with third level attention.

Materials and method : 832 patients older than 60
years, hospitalized in a third level attention center for
more than 72 hours, without ulceration at enter were
included. Patients were re-evaluated each 72 hours until
they left the hospital, died, developed ulcers, or staid
for more than 3 weeks.  Demographic variables were
taken into account and the skin type was classified. The
Barthell scale, to judge functional level, and the Braden
scale, to predict ulcers, was used.  Initially, a bivariate
analysis was made and with the significant variables, a
multivariate analysis was realized, in order to find the
independent variables and the predictive model.

Principal measure : Development of ulceration by
pressure.

Results :  The incidence found was 8% approximately
¾ in the first week, especially type I and II Topographi-
cally, were distributed 67% in the sacrum, 15% in the
gluteus and 6% in heels. Nineteen variables were found
in the bivariate analysis, but in the multivariate analysis
the factors that best predicted the ulcers were: The
presence of non blancheable erythema, the diagnosis
of osteoarticular disease, that includes fracture of the
hip, a low level at the Braden scale and the characteris-
tics of friction and slip, constant humidity, limited mobil-
ity or total immobility.

Conclusions : The incidence and independent risk fac-
tors are similar as those reported in previous studies in old
age patients hospitalized in acute care units, which may
be different from other clinical settings. A profile of risk to
develop pressure ulcers is presented: Old age patients
with hip fractures, with humidity problems, limited mobility
and friction or with the presence of erythema at the
physical examination. The items from the Braden and

Barthell scales, not only the totals, should be taken into
account, because they predict ulcers with better precision.
The risk factors could be different depending on the popu-
lation, type of ulceration and place where they develop.

Introducción
Las Úlceras por Presión  (UP) representan un proble-
ma de difícil manejo en el área de la Geriatría, situa-
ción en la cual la prevención es mucho más importante,
dado el alto costo que representa su atención una vez
se desarrollan1.

La incidencia de UP en el ámbito hospitalario en unida-
des de cuidado agudo, está entre el 1.2% y 2.7% cuan-
do se considera a partir del estadío II. Cuando se incluye
el estadío I, la incidencia aumenta a 5.4%

2
.  Sin embar-

go, no son muchos los estudios de incidencia de UP y
factores de riesgo en ancianos en unidades de cuida-
do agudo

3-10
 y gran parte de ellos se han hecho en gru-

pos de alto riesgo, como pacientes con fractura de
cadera o inmóviles2.

Úlceras por Presión, Estadío I

Úlceras por Presión, Estadío II
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En diferentes contextos, tales como unidades de cui-
dado agudo,  hogares de ancianos y  comunidad, se
han identificado múltiples factores de riesgo para el
desarrollo de UP, sin embargo, los informes son contra-
dictorios. Mientras algunos investigadores no han de-
mostrado que alguna característica única sea predictiva
del desarrollo de UP, otros han encontrado una asocia-
ción significativa entre múltiples variables, mediante
análisis bivariado o multivariado

2
.

Estos factores de riesgo están  relacionados con con-
diciones  intrínsecas de las personas como edad, mo-
vilidad y nutrición

11
, o con alguna de las condiciones

extrínsecas, que actúan como mecanismos fisiopató-
genicos para el desarrollo de úlceras, como presión,
deslizamiento, fricción y humedad

12
, y dependiendo del

grupo estudiado, adultos o ancianos, del contexto del
estudio, en la comunidad, cuidados agudos u hogares
de ancianos y del tipo de estudio realizado,  trasversa-
les o de cohorte, los factores de riesgo para el desarro-
llo de UP aparecen  con diferente fuerza de asociación

13
.

El objetivo de este estudio fue establecer la incidencia
de UP en ancianos hospitalizados en unidades de cui-
dado agudo, describir las  características demográfi-
cas, funcionales y epidemiológicas y determinar los
factores de riesgo presentes para desarrollar UP.

Preguntas de investigación
l ¿Cuál es la incidencia de UP en ancianos hospita-

lizados?

l ¿Son las características demográficas, como edad,
género, tipo de piel y el diagnóstico primario dife-
rentes entre ancianos que desarrollan o no UP?

l ¿Cuáles son los predictores independientes de riesgo
para desarrollar UP entre ancianos hospitalizados?

l ¿Son los factores de riesgo detectados en este es-
tudio, similares a los informados en la literatura?

l ¿Cuál es el  perfil de riesgo de un anciano para
desarrollar UP al ingreso a un hospital de tercer
nivel?

Materiales y métodos
Mediante un estudio de cohorte se incluyeron todos los
pacientes mayores de 60 años, hospitalizados en un
centro de tercer nivel, entre septiembre de 1998 y sep-

tiembre de 1999 sin UP al ingreso, para un total de 832
pacientes hospitalizados que ingresaron al estudio y
habían permanecido al menos 72 horas en la institu-
ción. Los pacientes eran reevaluados cada 72 horas

hasta que fueran dados de alta, fallecieran, desarrolla-
ran UP o cumplieran tres semanas de hospitalización.
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Se tomaron de la  historia clínica las variables demo-
gráficas como edad, sexo y procedencia. Se determinó
el tipo de piel de  acuerdo con la clasificación de Fitz-
patrick que se basa en la reactividad al sol: de I a IV

14
.

Se aplicó la  escala de Barthel para valorar el estado
funcional en su nivel físico

15
 y la versión validada de la

escala de Braden para predecir riesgo de UP
16

.

La escala de Braden está compuesta de 6 subescalas:
percepción sensorial, actividad, movilidad, humedad,
fricción/deslizamiento y nutrición. Cada subescala tie-
ne un puntaje de 1 a  4,  con excepción del componen-
te  fricción/deslizamiento que tiene un puntaje de 3. El
rango de puntajes potenciales va de 6 a 23. Se consi-
dera que un puntaje menor de 16 indica riesgo para
desarrollarlas

17
. Aunque la escala de Braden se aplicó

en cada evaluación, para el análisis se tuvo en cuenta
el puntaje previo a la aparición de la úlcera.

Se consideró el diagnóstico primario consignado en la
historia clínica al ingreso a las salas de hospitalización
y para el análisis de la información se agruparon las
patologías por sistemas. Además, se consignó si exis-
tía consumo actual de medicamentos relacionados con
el desarrollo de UP tales como neurolépticos, diuréti-
cos, ansiolíticos y antidepresivos

2
.

Las UP se clasificaron en estadíos de acuerdo a la pro-
puesta de Clasificación Uniforme de la Conferencia de
Consenso de 1989

18
 que las gradúa de I a IV teniendo

en cuenta la profundidad del compromiso. Para cada
UP se estableció la ubicación topográfica y el área. Tam-
bién se evaluaron temperatura, presión arterial, peso y
talla, que han sido considerados factores de riesgo

2
.

Análisis de los datos
En una primera etapa se utilizó el Chi cuadrado para
las asociaciones entre úlceras por presión y las varia-
bles categóricas de interés y el test de t para las varia-
bles continuas. Cuando en las celdas se tenía un valor
esperado menor de 5, se calculó un test exacto de  Fis-
her. Para las variables cuantitativas se hizo un análisis
de varianza.

En una segunda etapa, para identificar los factores que
constituían riesgo independiente para desarrollar UP,
se realizó una regresión logística paso a paso (stepwise)
con las variables que mostraron significancia estadísti-
ca en el análisis bivariado y posteriormente se constru-
yó un modelo de predicción de UP.

Los datos fueron procesados en el programa EPI INFO
6.04d, versión 2000.
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Resultados
La incidencia de primera úlcera en los 832 pacientes
evaluados  fue del 8.05%, correspondiente a sesenta
y ocho pacientes. De ellos, 48 pacientes (71.6%) la
desarrollaron durante la primera semana, 14 pacien-
tes (20.8%) en la segunda y cinco pacientes (7.5%)
durante la tercera. Las UP se localizaron principalmen-
te en sacro  (67.2%), seguido de glúteos (14.9%), tro-

En la tabla 1 se muestran las características demográ-
ficas y funcionales de la población estudiada, de acuer-
do con el desarrollo de UP y su estadío. Los ancianos
que desarrollaron UP tenían mayor edad que el prome-
dio general (73.6 vs. 71.8 años), especialmente los que
desarrollaron estadío II, pero no se encontró significan-
cia estadística. Un porcentaje mayor de hombres desa-
rrolló UP (57.4% vs. 42.6%); sin embargo las UP estadío
II fueron más frecuentes entre mujeres. Respecto al tipo
de piel, desarrollaron UP principalmente estadío II con
mayor frecuencia los pacientes con piel clara (Tipos I y
II), sin significación estadística.aletnarudPUedsetneidnepedniserotciderP
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cánter y talón con 6% cada uno. Las demás aparecie-
ron en codos, maléolos, omoplatos y crestas ilíacas
con 1.5% cada sitio. No se encontraron UP en las tu-
berosidades isquiáticas. De las UP el 58% se detectó
en estadío I y 42% en estadío II. No se encontraron
estadíos III y IV. Un 30% de los que desarrollaron UP
presentó una segunda úlcera, especialmente en el
sacro y los glúteos y 7%, una tercera, especialmente
en el talón. Las segundas y terceras UP fueron esta-
díos I y II.

El puntaje promedio en la escala de Barthel fue signifi-
cativamente más bajo para los sujetos que desarrolla-
ron UP: el 32% de los pacientes que desarrollaron UP
estadio II tenía puntaje de 0. La calificación total de la
escala de Braden fue significativamente menor en los
que desarrollaron UP, con un puntaje promedio menor
de 16, que representa el punto de corte como predictor
de riesgo para el desarrollo de UP. Tanto en la escala
de Barthel como en la de Braden se encontró relación
estadísticamente significativa entre puntajes bajos con
la aparición de UP, pero no con la severidad de las mis-
mas. Dadas las condiciones clínicas de los pacientes,
sólo se pudo registrar el peso en el 16% de ancianos
que desarrollaron UP, cuyo promedio fue de 58.4 Kg,
con un  rango de 27-110 Kg y no se encontró asocia-
ción alguna con UP.  En quienes desarrollaron UP, el
promedio de tensión arterial fue de 130/75 y tampoco
se encontraron diferencias significativas.

En cuanto a los diagnósticos primarios de los pacien-
tes que desarrollaron UP, los más frecuentes fueron:
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procesos osteoarticulares incluida fractura de cadera,
29.4%; cardiovasculares 20.6%, problemas neurológi-
cos, incluida enfermedad cerebro vascular, 13.2%, pro-
blemas gastrointestinales y respiratorios 8.8% cada uno
y  neoplasias e infecciones 7.4% cada uno. Solamente
los problemas osteoarticulares se asociaron de mane-
ra significativa con el desarrollo de UP (RR 2.74 IC95%

1.66- 4.53  p<0.01).  Los diagnósticos secundarios más
frecuentes fueron en su orden, enfermedades cardio-
vasculares, 26.5%, infecciosas, 16.2%, y neurológicas,
14.7%. Entre los diagnósticos secundarios, solamente
la enfermedad neurológica  se asoció en forma signifi-
cativa con el desarrollo de UP (RR 1.93 IC

95% 1.04 –
3.62 p<0.01). De otro lado, el 91.2% de los ancianos
que desarrollaron UP tenía al menos dos diagnósticos,
75% tres, 42.6% cuatro y el 4.4% presentaba seis diag-
nósticos.

La presencia de eritema no blanqueable en el área, se
relacionó con la aparición de UP (RR: 5.10 IC

95% 3.30 –
7.90 p < 0.01). Respecto a los medicamentos utiliza-
dos, solamente el consumo de neurolépticos se rela-
cionó significativamente con el desarrollo de UP (RR
2.38 IC

95% 1.04-5.45).

En la escala de Barthel por análisis bivariado con de-
sarrollo de UP se encontró una relación significativa
con los siguientes aspectos: alimentación (RR 3.51 IC95%

2.24 – 5.50  p < 0.01), baño (RR 6.07 IC95% 2.59 – 17.42
p< 0.01), micción (RR  4.23 IC95% 2.48 – 7.21 p< 0.01),
deposición (RR 2.84 IC95% 1.80 – 4.50  p< 0.01), ir al
sanitario (RR 14.36 IC95% 4.47 – 46.13 p< 0.01), trasla-
dos (RR 15.28 IC95% 3.71 – 62.92  p< 0.01) y deambu-
lación (RR 6.56 IC95% 1.63 – 26.47 p< 0.01). Ninguno
de los ancianos que desarrollaron UP subía escalones.
Posteriormente se hizo un análisis multivariado con to-
dos los aspectos de la escala de Barthel y fueron signi-
ficativos solamente micción (OR 2.45 IC95% 1.18 – 5.07
p < 0.01) y deambulación (OR 2.45 IC95% 1.26 – 15.67
p< 0.01), los cuales fueron incluidos en el modelo final
para predicción de UP.

En cuanto a la escala de Braden, todos los ítems se
asociaron, por análisis bivariado, con desarrollo de UP
en el siguiente orden: fricción y deslizamiento, movili-
dad, actividad, humedad, nutrición y percepción. En la
tabla 2 se muestran los resultados del análisis multiva-
riado de la escala de Braden y sus componentes anali-
zados de manera dicotómica (presencia o ausencia del
factor de riesgo). También se hizo un análisis del pun-

taje de cada subescala y los resultados fueron simila-
res al análisis dicotómico. Las calificaciones de la es-
cala de Braden que tuvieron mayor significación
estadística fueron: en actividad 1y 2 (confinado en cama
o silla), en fricción y deslizamiento 1 (requiere asisten-
cia de moderada a máxima al movilizarlo), en movili-
dad 1 (estar completamente inmóvil) y en humedad 1 y
2 (la piel  permanece constante o frecuentemente hú-
meda). Además se analizó el puntaje total en la escala
de Braden y es evidente que a medida que disminuye
el puntaje hay mayor riesgo, especialmente por debajo
de 16 puntos.

Se hizo una regresión logística paso a paso, tomando
todas las variables significativas del análisis anterior,
que incluyen: el puntaje total de las escalas de Braden
y Barthel, humedad, movilidad, fricción y deslizamien-
to, micción, deambulación, patología osteoarticular,
patología neurológica, uso de neurolépticos y eritema
no blanqueable. La tabla 3 muestra el modelo de regre-
sión logística resultante.

Solamente fricción y deslizamiento, eritema no blan-
queable y diagnóstico de enfermedad osteoarticular,
incluyendo fractura de cadera,  se constituyen en facto-
res independientes para desarrollar UP.

Posteriormente se hizo una segunda regresión logísti-
ca paso a paso para buscar las características predic-
toras de desarrollo de UP.  En la tabla 4 se muestra el
modelo multivariado más ajustado, resultante después
de la evaluación de interacciones y confusiones de los
resultados de la primera regresión logística.

Discusión
La incidencia de UP del 8.05% encontrada en este es-
tudio, está dentro del rango (7 a 13%) informado en los
estudios de incidencia realizados en ancianos hospita-
lizados en unidades de cuidado agudo. Gosnell y cols.,
en 1320 adultos en un hospital comunitario, encontra-
ron una incidencia del 8.4%

4
, en otro estudio reciente

de  Whittington y col., realizado en 116 unidades de
cuidado agudo en 17.560 pacientes, encontraron una
incidencia de 7%

10
 y Allman y col. en  634 ancianos

encontraron una incidencia de 7.7% en tres semanas
de seguimiento

3
. El mismo autor en otro estudio reali-

zado en 286 ancianos con actividad limitada a cama o
silla, encontró una incidencia de 12.9%

5
 así como Per-

neger y col. en Suiza, en 2.373 pacientes hospitaliza-
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dos, encontraron una incidencia de 10.3%
9
. Además,

una incidencia del 8.5% fue reportada por Bergstrom y
Braden en unidades de cuidado terciario en 306 pa-
cientes

7
.

En este estudio la mayoría de las UP se desarrolló prin-
cipalmente en la primera semana de hospitalización,
en menor proporción en la segunda y con menor fre-
cuencia en la tercera, lo cual corrobora la aparición de
dos terceras partes de las UP en las primeras tres se-
manas en ancianos hospitalizados5  y que tiene impor-
tantes implicaciones en las medidas de prevención al
ingreso de ancianos con riesgo en unidades de cuida-
do agudo. Todas las UP se detectaron en estadíos I y II,
coincidiendo con los resultados de Bergstrom y Bra-
den

7  y de Olson y col
6
, quienes no encontraron UP es-

tadíos III y IV. no se encontraron UP en tuberosidades isquiáticas, lo
que puede sugerir que los pacientes de este estudio
permanecían poco tiempo sentados, como suele ocu-
rrir en las unidades de cuidado agudo.

En el estudio de Gosnell y col.,  que reportaron, al igual
que en éste,  el 56% de las UP en estadío I y el 36% en
estadío II, los sitios más frecuentes fueron área sacro-
coxígea, talones y codos

4
,  y Whittington y col. encon-

traron el 90% en estadíos I y II con los sitios más
comunes en sacro (26%) y cóccix en el 31%

10
.

Además, el hallazgo de un 30% de los pacientes con
segundas y terceras úlceras, principalmente en sacro,
glúteo y talón, coincide con Perneger y col. quienes re-
portaron 23% de los pacientes con más de una UP, en
sacro (33.9%) y  talones (21%) principalmente

9
. La apa-

rición de una segunda y tercera UP y el encontrarlas
en sitios poco usuales en este estudio, está revelando
la necesidad de revisar las medidas de prevención de
UP en los hospitales de cuidado agudo.

En este estudio, por análisis bivariado, se encontraron
19 características relacionadas con el desarrollo de UP,
entre cuyos factores intrínsecos están: puntaje total de
la escala de Barthel y específicamente algunos de sus
componentes: dependencia en alimentación, baño, uso
del sanitario, traslados y deambulación. Además, la pre-
sencia de eritema no blanqueable, el uso de neurolép-
ticos y los diagnósticos de enfermedad osteoarticular y
de enfermedad neurológica, que han sido reportados
previamente. Los extrínsecos, factores fisiopatogénicos
para el desarrollo de UP fueron: puntaje total de la es-
cala de Braden y todos sus componentes en el siguien-
te orden de mayor a menor riesgo relativo: fricción y

Como en los demás estudios publicados, la localiza-
ción más frecuente fue el área sacrocoxígea seguida
de glúteos, trocánter y talón, pero a diferencia de ellos

Úlceras por Presión, Estadío IV

Úlceras por Presión, Estadío III

Úlceras por Presión, Estadío II
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deslizamiento, movilidad, actividad, humedad, percep-
ción sensorial y nutrición

2
.

Sin embargo, en el análisis multivariado fueron predic-
tores independientes para el desarrollo de UP solamen-
te la presencia de eritema no blanqueable, el diagnóstico
de enfermedad osteoarticular, un puntaje total bajo en
la escala de Braden y las subescalas de fricción y des-
lizamiento, movilidad y humedad.

Al igual que estudios anteriores, éste encontró factores
de riesgo, tanto intrínsecos como extrínsecos, diferen-
tes según el tipo de análisis. En el estudio de Allman y
col. en ancianos con actividad limitada, los factores de
riesgo en el análisis univariado fueron edad mayor de
75 años, piel seca, eritema no blanqueable, historia
previa de UP, inmovilidad, incontinencia fecal, linfope-
nia y peso menor de 58 kilogramos. Después de un
análisis multivariado permanecieron significativos el
eritema no blanqueable, como el más importante, la
linfopenia, la inmovilidad, la piel seca y la disminución
del peso corporal

5
. En otro  estudio de  Allman y col. los

factores de riesgo por análisis univariado fueron incon-
tinencia urinaria, diarrea, fracturas, uso de catéteres
y demencia. Después de un análisis de regresión logís-
tica, la hipoalbuminemia, la incontinencia fecal y las
fracturas, permanecieron significativa e independien-
temente relacionadas con el desarrollo de UP

3
.

En este estudio, a pesar de tener un promedio de edad
mayor que estudios anteriores de incidencia de UP en
ancianos hospitalizados, no se encontró asociación
estadística de la edad con el desarrollo de UP en el
análisis multivariado. A pesar de ser las UP más fre-
cuentes a mayor edad, en la literatura ésta no se repor-
ta como un factor de riesgo consistente. Algunos
estudios la refieren, especialmente en mayores de
75 años

5,7,9
 y otros no han encontrado asociación con

edad
3, 6, 13, 19

.

 La edad per se podría no ser un factor de riesgo inde-
pendiente para el desarrollo de UP, sino estar relacio-
nada con otros factores de riesgo, como los ítems
fricción y deslizamiento, movilidad o presencia de hu-
medad de la escala de Braden, o con tener patologías
que contribuyen a menores puntajes en estos aspec-
tos como son la fractura de cadera y ECV que son más
frecuentes a mayor edad. La edad tendría un carácter
de predisponente a situaciones que son generadoras
de factor de riesgo. Por tanto son la comorbilidad y la

limitación funcional más que la edad, las que generan
mayor probabilidad de desarrollar UP cuando se enve-
jece. Van Marum y col. encontraron que la presencia de
enfermedad cardiovascular, ECV, pobre condición nu-
tricional y elevación de la úrea sérica, se asocian con
disminución del flujo sanguíneo en el ingreso a hoga-
res de ancianos, en personas con promedio de edad
de 81 años,  que los hacen susceptibles de desarrollar
UP, más que la edad en sí

20
.

La edad podría estar relacionada con la severidad de
la UP (estadío II o más) y con mayor deterioro en los
aspectos de las escalas de Barthel y Braden, ya que
los cambios en piel asociados con el envejecimiento la
harían más susceptible a las fuerzas externas que ge-
neran presión, fricción y deslizamiento

17
.

La relación entre género y desarrollo de UP no es cla-
ra. En la mayoría de  estudios las UP son más frecuen-
tes en mujeres

7, 9
. En este estudio, el total de las UP

fueron más frecuentes en hombres, pero en  estadío II,
se presentaron en mayor proporción en mujeres; sin
embargo, el género no se encontró como factor de ries-
go predictor del desarrollo de UP.  En un estudio re-
ciente se encontró que ser hombre conlleva mayor
riesgo de disminución de flujo sanguíneo, pero no se
logró explicar la relación con UP

20
.  En los estudios rea-

lizados en hogares de ancianos se ha encontrado que
ser hombre sí predice el desarrollo de UP

21
.

Las inconsistencias con el tipo de piel y el desarrollo de
UP son mayores. Solamente un estudio prospectivo en
ancianos hospitalizados encontró la raza caucásica
como predictor para su desarrollo

7
. En este estudio  los

sujetos de piel blanca desarrollaron UP con mayor fre-
cuencia, especialmente estadío II, igual que lo referido
por Bergstrom y Braden, pero a diferencia de ellos, el
tipo de piel no fue  un factor de riesgo predictor de UP

7
.

Este estudio confirma la predisposición de ancianos con
patología que deteriora la movilidad, como la osteoarti-
cular que incluye fractura de cadera, a desarrollar UP,
lo cual ha sido bien documentado en hospitales de cui-
dado agudo

 

3, 9, 22
, pero al igual que en otros estudios,

no se encontró relación con otras condiciones médicas
como diabetes o enfermedad cardiovascular

3,9
.

De otro lado, es importante comparar estos resultados
con estudios de prevalencia en unidades de cuidado
agudo en el medio colombiano. En un estudio realiza-
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do por los investigadores, se encontró que la prevalen-
cia de UP al ingreso es 9.5%, con mayor frecuencia
corresponden a estadío II y tienen una distribución si-
milar a las desarrolladas durante la hospitalización. Se
relacionan significativamente con edad mayor de 75
años, tipo de piel clara y con diagnósticos primarios
neurológicos, diabetes y osteoarticulares, que incluye
fractura de cadera

23
. En este estudio solamente el diag-

nóstico osteoarticular permanece como significativo
para predicción de UP, lo que indica que las patologías
que deterioran movilidad, humedad, fricción y desliza-
miento, estarían relacionadas con su desarrollo. Por
tanto, al igual que la edad, el diagnóstico de enferme-
dad se convierte en un factor de riesgo al influir sobre
las subescalas de la escala de Braden, especialmente
movilidad y humedad o sobre las subescalas de Bar-
thel y no a través de una disminución  de la tensión
arterial y disminución de la perfusión como se ha des-
crito 

7,  especialmente para enfermedades cardiovascu-
lares y diabetes, que en este estudio no fueron
encontradas como predictoras de UP. Además sería

necesario estudiar la relación entre diagnósticos en di-
ferentes medios clínicos y analizarlos según el contex-
to de procedencia del anciano.

Así pues, se corrobora el concepto de Berlowitz de te-
ner en cuenta los resultados de los estudios depen-
diendo de si son trasversales o de cohorte, puesto que
en varios de ellos, unos factores de riesgo  desapare-
cen cuando se hace este tipo de estudios, a la vez que
recomienda su uso

13
.

Al igual que el estudio de Allman y col., el  eritema no
blanqueable se constituye no sólo en uno de los facto-
res de riesgo más importantes para el desarrollo de
UP, sino en uno de sus predictores más fuertes, cuan-
do se tiene alteración marcada de la movilidad

5
. Este

hallazgo hace necesario que se entrene el personal de
salud en su detección temprana, para iniciar los correc-
tivos necesarios.

En este estudio, tal como lo reportan Bergstrom y Bra-
den, bajos puntajes de la escala de Braden predicen el
desarrollo de UP

7
. Además se corrobora el punto de

corte de 16 como de riesgo para desarrollarlas, puesto
que tres cuartas partes de quienes las desarrollaron
tenían puntajes inferiores a 16, con OR que se aumen-
tan considerablemente a partir de este punto de corte,
haciendo de la escala de Braden una excelente herra-
mienta para identificación de pacientes con riesgo de
desarrollo de UP

16
.

Todos los componentes de la escala de Braden se re-
lacionan con el desarrollo de UP, pero los puntajes más
bajos en movilidad, fricción y deslizamiento y hume-
dad, son predictores de su desarrollo. Además, la mic-
ción y la deambulación, aspectos incluidos en la escalaÚlceras por Presión, Estadío IV con candidiasis

Úlceras por Presión, Estadío IV con trayecto fistuloso

Úlceras cubiertas por escara
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de Barthel, colaboran en la predicción. El estar inmóvil
o incontinente son factores sugeridos para el desarro-
llo de UP y son los que con mayor frecuencia se infor-
man en análisis bivariados y multivariados de factores
de riesgo para desarrollar UP

2
. En este estudio fueron

la fricción y deslizamiento, y la humedad, los factores
que predijeron con mayor fuerza el desarrollo de UP.
En un estudio realizado en  un medio hospitalario con
291 pacientes, se encontraron la fricción y deslizamiento
y la humedad como los factores asociados al desarro-
llo de UP en talones

10
.

Fortalezas
La principal fortaleza de este estudio, es haber sido
realizado en la totalidad de ancianos  admitidos a una
unidad de atención terciaria y no en un grupo específi-
co de riesgo, que hace que los factores de riesgo pue-
dan ser diferentes. Podría ser que para cada población
específica, el peso de la importancia de cada caracte-
rística fuera diferente, a pesar de estar presentes en el
mismo paciente. Lo que estaría explicando el encon-
trar pacientes que sin tener riesgos intrínsecos, desa-
rrollan UP por humedad constante o fr icción
permanente,  sin otros factores fisiopatogénicos. Esta
sería la razón por la cual la escala de Braden falla en
predecir el 25% de las UP, que fueron desarrolladas en
quienes tenían puntajes de 16 y más, que tal como se
informó en un estudio anterior, se señala la necesidad
de tener en cuenta la edad y el estado funcional como
factores que alteran su validez

16
.

Además, este estudio muestra que los factores de ries-
go, al igual que sucede con otros síndromes geriátri-
cos, deben ser analizados dependiendo del medio
clínico donde se evalúen, puesto que podrían  ser dife-
rentes los riesgos para un anciano procedente de un
hogar de ancianos que para uno hospitalizado o que
proviene de la comunidad. Al igual que podrían ser di-
ferentes los factores de riesgo cuando se toman UP
estadío I o II o mayores. Todos los estudios anteriores
muestran que los factores relacionados con limitación
de la movilidad y los nutricionales son los más consis-
tentes para el desarrollo de UP. Las diferencias en la
literatura podrían ser debidas a razones relacionadas
con el medio donde se analizan, el tipo de UP que se
considera, el sitio de desarrollo o el tipo de estudio que
se realiza y los niveles de corte de los ítems para los
análisis de las características de las escalas que se
utilizan

24
. Además se deberían tener en cuenta facto-

res relacionados con la geografía y el clima, puesto que
en una ciudad como Manizales, con una humedad re-
lativa mayor al 80%, como situación constante, sería
un factor de riesgo clave para el desarrollo de UP.

Otra fortaleza de este estudio es el establecer un perfil
de riesgo para desarrollar UP en hospitales de cuidado
agudo: ancianos con fractura de cadera, que tengan
eritema no blanqueable, con humedad constante y don-
de la fricción y el deslizamiento son frecuentes, deben
ser incluidos en programas de atención extrema de pre-
vención de UP.

Limitaciones
No se analizaron parámetros nutricionales para corro-
borar los factores relacionados con nutrición para el
desarrollo de UP o como elementos predictores de su
desarrollo. Además, no se evaluaron otros factores de
riesgo en ancianos hospitalizados como linfopenia, hi-
poalbuminemia

5 o hemoglobina disminuida
6

 los cuales
deberían ser incluidos en un estudio posterior.

En conclusión, son necesarios más estudios en ancia-
nos hospitalizados, para lograr definir con certeza cuá-
les factores de riesgo son más importantes en
circunstancias específicas.
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