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RESUMEN
Introducción: Los pacientes sometidos a procedimientos quirúrgicos presen-
tan un riesgo mayor de desarrollar úlceras por presión (UPP). Algunos estu-
dios evidencian una elevada incidencia de úlceras por presión en pacientes
tras intervenciones quirúrgicas ortopédicas. Se han propuesto diversos facto-
res que aumentan el riesgo, aunque sobre este punto aún hay controversias.
Objetivos: Los objetivos de esta investigación fueron: a) obtener datos epi-
demiológicos sobre la frecuencia de UPP en pacientes sometidos a interven-
ciones quirúrgicas de reemplazo de cadera o de rodilla; b) determinar si al-
gunos factores propios del proceso quirúrgico se asocian con la aparición de
UPP; y c) valorar el grado de adecuación para estos pacientes del protocolo
de prevención de UPP del hospital. Métodos: Estudio prospectivo longitu-
dinal realizado en la unidad de reanimación postanéstesica y en dos unida-
des de traumatología de un hospital universitario traumatológico. El estudio
se llevó a cabo entre enero y junio de 2008. Se incluyeron pacientes adultos
intervenidos de prótesis de cadera, prótesis de rodilla o reparación de fractu-
ra de cadera. Se excluyeron a pacientes que tenían UPP antes de la interven-
ción. Se realizó un muestreo no probabilístico con un tamaño de muestra es-
timado en 89 pacientes. La observación de los pacientes se inició tras el pro-
ceso quirúrgico, en la unidad de reanimación posquirúrgica y se continuó en
las unidades de hospitalización. El tiempo de seguimiento fue hasta el alta
hospitalaria o hasta una estancia de 10 días, con una reevaluación cada 48

INTRODUCCIÓN
Las úlceras por presión (UPP) consti-
tuyen un problema de importancia en
todos los sistemas sanitarios (5). En
España, los datos más recientes cifran
en 8,91% el valor medio de prevalen-
cia de UPP entre los pacientes de hos-
pitales de agudos (6). Los pacientes
sometidos a procedimientos quirúrgi-
cos presentan un riesgo mayor de des-
arrollar UPP, tal como han referido di-
versos autores tanto en España (1, 2,
7), como en otros países (3, 8-10). En
la literatura es posible encontrar di-
versas investigaciones realizadas sobre
los factores que contribuyen a la apa-
rición de UPP en los pacientes qui-
rúrgicos. Los estudios realizados han
propuesto como factores que aumen-
tan el riesgo: el tiempo que permane-
ce el paciente en la mesa quirúrgica,
la circulación extracorpórea y la edad
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(11, 12); la edad, la pérdida de peso,
las cifras de albúmina, el sexo feme-
nino, la ingesta de alimentos, la pun-
tuación de riesgo quirúrgico ASA
(American Society of Anesthesiologists)
y la puntuación cardiovascular NYHA
(New York Heart Association) (10); los
episodios de hipotensión, la tempera-
tura del paciente durante la interven-
ción y la reducción de la movilidad
postoperatoria (13); y la duración de
la intervención quirúrgica (14). Sin
embargo, no hay acuerdo entre los di-
versos autores y los resultados son, has-
ta la fecha, contradictorios.

Entre los pacientes con procesos
traumatológicos y ortopédicos se ha
encontrado que la incidencia de UPP
es especialmente elevada en los que
presentan fractura de cadera. En
EE.UU., Baumgarten y cols. encon-
traron una incidencia de UPP del
8,8% en pacientes con fractura de ca-
dera, con un riesgo aumentado por
mayor tiempo antes de la intervención
quirúrgica, estancia en la unidad de
cuidados intensivos, mayor duración
del procedimiento quirúrgico y la
anestesia general (15). En Suecia, se
encontraron tasas de UPP en pacien-
tes con fractura de cadera tan elevadas
como el 55%, que pudieron ser dis-
minuidas de forma importante me-
diante un programa de mejora de la
calidad (16). Otras investigaciones han
encontrado resultados similares, en
cuanto a elevada incidencia de UPP
(17, 18). La influencia de la alimen-
tación y de factores nutricionales de
los pacientes en el desarrollo de UPP
tras una fractura de cadera parece te-
ner una alta importancia (19, 20). Los
procedimientos quirúrgicos de próte-
sis total o parcial de cadera también
aumentan el riesgo de UPP aunque de
forma moderada (21). Para otro tipo
de intervenciones ortopédicas, como
son la colocación de prótesis de rodi-
lla, la información disponible sobre la
frecuencia de UPP es muy escasa, aun-
que algunos estudios también señalan
una incidencia que llega al 9,9%, si se
incluyen las úlceras de grado 1 (22). 

En España, los pacientes tratados
por procedimientos quirúrgicos de ar-
troplastia de cadera o de rodilla han
experimentado un importante au-

horas. La variable de resultado principal fue la presencia de UPP y las varia-
bles independientes fueron diversos factores relacionados con la intervención
quirúrgica. El riesgo de desarrollo de UPP se midió con la escala EMINA.
Resultados: Fueron incluidos 91 pacientes en el estudio, de los cuales un
76,9% fueron mujeres. La edad media de los pacientes fue de 72,2 años
(±8,4). Casi todos los pacientes presentaban riesgo de UPP, según la escala
EMINA (riesgo medio: 19,8% o riesgo alto: 76,9%). Un total de 18 pacien-
tes (19,8%) desarrolló UPP durante su estancia hospitalaria tras la interven-
ción. Catorce UPP (66,6%) se detectaron en grado I, seis en grado 2
(28,6%) y una úlcera (4,8%) se detectó como no estadiable (escara necróti-
ca). La media de tiempo hasta la aparición de UPP fue de 3,72 días 
(IC 95%: 2,73%-4,71%). El protocolo de prevención se aplicó de forma
irregular: colchones visco-elásticos (100%), cambios posturales (0%), ácidos
grasos hiperoxigenados (69,2%), protección en los talones (42,9%). Me-
diante análisis univariante no se encontró una asociación entre la presencia
de UPP y los siguientes factores: sexo, unidad del hospital, tipo de anestesia,
riesgo anestésico ASA, riesgo de UPP, edad, tiempo intraoperatorio, tiempo
de isquemia de la extremidad e intensidad de dolor postoperatorio. El tipo
de procedimiento quirúrgico estuvo en el límite de la significación estadísti-
ca (p= 0,059), con una incidencia mayor entre pacientes con procedimientos
quirúrgicos sobre la cadera. Conclusiones: Los pacientes sometidos a inter-
venciones quirúrgicas sobre cadera o rodilla (artroplastias o reparación de
fracturas) presentan un riesgo muy elevado, que se traduce en una incidencia
alta de UPP en el postoperatorio. No se ha encontrado una asociación entre
el desarrollo de UPP y varios factores relacionados con la intervención qui-
rúrgica. Es posible que las intervenciones de reparación quirúrgica de fractu-
ras de cadera se asocien con una mayor incidencia de UPP. Los cuatro pri-
meros días tras la intervención son críticos ya que en ellos aparece hasta el
50% de las UPP. La utilización de medidas de prevención fue irregular, por
lo que sería necesario mejorar su adaptación a estos pacientes y mejorar el
grado de aplicación del protocolo.

PALABRAS CLAVE
Úlceras por presión, cirugía, prótesis de cadera, prótesis de rodilla, epidemio-
logía.

SUMMARY

Introduction: Patients treated by surgical procedures have high risk for develop-
ing pressure ulcers. Some studies found a high incidence of pressure ulcers (PU) in
patients after surgical orthopaedic interventions. Several factors increasing risk
have been proposed, although this is a controversial point. Aims: The aims of this
research were: a) To obtain epidemiological data about pressure ulcers frequency
in patients treated by hip or knee replacement surgery; b) To establish if some sur-
gery-related factors are associated with pressure ulcers development; c) To assess
how appropriate is the pressure ulcers prevention protocol for these patients.
Methods: Prospective and longitudinal research carried out in the Unit of Post-
anaesthetic Reanimation and two Traumatologia wards in a University Hospital,
between January and June in 2008. Inclusion: Adults patients treated by hip re-
placement, knee replacement or hip fracture surgical repair. Exclusion: Patients
with PU previous to surgery. A convenience sample of patients was selected with a
sample size estimated in 89 patients. The observation of the patients began in the
Unit of Post-anaesthetic Reanimation, immediately after surgery and continued
in the wards. The follow-up period was until discharge or 10 days, with re-assess-
ment every 48 hours. The main outcome was pressure ulcer development and as
independent variables were recorded several surgery-related factors. Pressure ulcer
risk was measured by EMINA scale. Results: 91 patients were finally included in
the research; a 76.9% of whom were female. Patients’ average age was 72.2 years
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mento en los últimos años (23). Sin
embargo, la revisión de la literatura
muestra que no existen datos publi-
cados sobre la frecuencia de UPP
como complicación postoperatoria en
estos pacientes. Esta investigación pre-
tende contribuir a llenar este vacío y
a que las UPP sean consideradas en-
tre las posibles complicaciones de este
tipo de intervenciones quirúrgicas.

OBJETIVOS
Los objetivos de esta investigación son:

• Obtener datos epidemiológicos
sobre la frecuencia de UPP en
pacientes sometidos a interven-
ciones quirúrgicas de cadera o
rodilla.

• Determinar la presencia de facto-
res relacionados con el proceso
quirúrgico que puedan ser consi-
derados como factores de riesgo
de UPP.

• Valorar el grado de adecuación
para estos pacientes del proto-
colo de prevención de UPP del
hospital.

METODOLOGÍA
Se diseñó un estudio descriptivo, pros-
pectivo y longitudinal. La investiga-
ción se realizó en la Unidad de Rea-

nimación Postanestésica (URPA) y dos
unidades de hospitalización de trau-
matología de un Hospital Universita-
rio de Neurotraumatología (Nivel 1)
de la red sanitaria pública de Andalu-
cía. Los datos se obtuvieron entre ene-
ro y junio de 2008. 

Población y muestra
Los criterios de inclusión fueron:

• Pacientes adultos (>18 años) in-
tervenidos de procedimientos
quirúrgicos sobre cadera o rodi-
lla (prótesis de cadera, prótesis
de rodilla, reparación de fractu-
ra de cadera).

• Los pacientes debían iniciar el
postoperatorio en la unidad de
 reanimación postanestésica del
hospital.

Los criterios de exclusión fueron:
• Pacientes que presentaban alguna

UPP de cualquier grado, antes del
procedimiento quirúrgico.

Se calculó un tamaño muestral ne-
cesario de 89 pacientes (error α= 0,05;
precisión = 10% y un 10% de posi-
bles pérdidas en el seguimiento). El
muestreo fue de tipo no probabilísti-
co, admitiendo consecutivamente en

el estudio a los pacientes que cum plían
los criterios de inclusión y eran aten-
didos en los turnos de trabajo de los
investigadores participantes. 

Los pacientes fueron informados de
los fines y procedimientos de la in-
vestigación y se solicitó su aceptación
para participar. 

Procedimientos
De forma previa al inicio de la recogi-
da de datos se realizó una sesión espe-
cífica de formación de los miembros
del equipo de investigación y de esta-
blecimiento de criterios uniformes para
la valoración de los pacientes. La pri-
mera valoración de los pacientes se
 realizó inmediatamente después del
proceso quirúrgico, en la unidad de
 reanimación postanestésica y se conti-
nuó en las unidades de hospitalización
en los días siguientes. El tiempo de se-
guimiento de cada paciente fue: hasta
el alta hospitalaria, hasta llegar a los 10
días de estancia o hasta la aparición de
una UPP de cualquier grado. La valo-
ración fue realizada cada 48 horas por
los investigadores. Durante este tiem-
po los pacientes recibieron los cuida-
dos preventivos establecidos en el pro-
tocolo de cada unidad. Aunque las en-
fermeras y supervisores de las unida-
des conocían la realización del estudio,
no sabían qué pacientes concretos es-
taban incluidos en el mismo. Siempre
que se detectó alguna UPP en un pa-
ciente, los investigadores informaron
a los profesionales de la unidad.

Variables
Las variables consideradas fueron: 

• Resultados:
- Principal: presencia de UPP de

cualquier estadio. 
- Adicionales:
* Estadio de UPP, según la clasi-

ficación del GNEAUPP (24). 
* Zona anatómica de aparición

de la úlcera. 
* Tamaño (largo y ancho).
* Tiempo hasta aparición de

UPP (días).
• Factores:

- Edad.
- Sexo.
- Procedimiento quirúrgico reali-

zado. 

Díaz-Martínez, J.Mª.; López-Donaire, P.; Molina-Mercado, P.; 
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(±8.4). Almost all the patients were in PU risk, according to EMINA scale
(medium risk: 19.8%, high risk: 76.9%). 18 patients (19.8%) developed PU in
the hospital after surgery. PU grading was: fourteen ulcers (66.6%) grade 1; six
(28.6%) grade 2 and one (4.8%) was a non-gradable ulcer (necrotic scar). The
average time until PU appearance was 3.72 days (CI95%: 2.73 - 4.71). Preven-
tive measures application was irregular: visco-elastic mattresses (100%); turning
out (0%); hyperoxigenated fatty acids (69.2%), heel protection (42.9%). By uni-
variate analysis no association was found between PU and these factors: sex, hos-
pital ward, type of anaesthesia, ASA anaesthetic risk, PU risk, age, surgery dura-
tion, lower extremity ischemia duration and post-surgery level of pain. Surgical
procedure was in the limit of Statistical significance (p= 0.059), with higher PU
incidence among patients with hip surgery. Conclusions: Patients treated by hip
or knee surgery (replacement or fracture repair) have high risk for PU, which re-
sults in a high postoperative PU incidence. There is not an association between
PU development and surgery- related factors. Possibly, hip fracture surgical repair
associates with higher PU frequency. The four days following surgery are critical,
because fifty percent of the PU appear in this period. Preventive measures applica-
tion was irregular, so a revision of the suitability of the protocol to these patients is
needed and, also, to improve its implementation. 

KEY WORDS

Pressure ulcers, surgery, hip replacement, knee replacement, epidemiology.
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- Tiempo intraoperatorio (en mi-
nutos).

- Tiempo de isquemia de la in-
tervención (en minutos).

- Tipo de anestesia. 
- Riesgo anestésico (en la escala

ASA –American Society of Anes-
thesic–, I a V).

- Analgesia postoperatoria por blo-
queo de plexos.

- Dolor postoperatorio (escala ana-
lógica de 0 a 10).

- Puntuación de riesgo de UPP
(escala EMINA) (25).

- Medidas de prevención de UPP
aplicadas y tiempo hasta su apli-
cación.

Análisis
Se realizó un análisis estadístico de los
datos obtenidos mediante el progra-
ma SPSS v15. En primer lugar, se hizo
un análisis descriptivo de frecuencias
y medidas de tendencia central y dis-
persión. Seguidamente, se buscaron
relaciones entre las variables median-
te análisis univariante (tablas de con-
tingencia o comparación de medias
mediante t de Student, según fue apro-
piado). Se utilizó el método de análi-
sis de supervivencia (Kaplan-Meier)
para analizar el tiempo hasta la apari-
ción de UPP. En todos los casos se es-
tableció en p< 0,05 el nivel de signi-
ficación estadística.

RESULTADOS
Un total de 91 pacientes fueron in-
cluidos en la investigación. Su distri-
bución según el sexo fue de 70 muje-
res (76,9%) y 21 hombres (23,1%).
La edad media de los pacientes fue de
72,18 ± 8,4 años. El período de se-
guimiento de los pacientes fue de 5,76
± 2,8 días (media ± desviación están-
dar) (rango: 0 -  14 días). La Tabla 1
recoge los datos relativos al tipo de
procedimiento quirúrgico y técnica
anestésica utilizada. 

La primera valoración del estado del
paciente se realizó en la unidad de
 reanimación posquirúrgica antes del
traslado a las plantas de hospitaliza-
ción. Esta valoración se realizó con
una demora media de 2,48 ± 1,4 ho-
ras tras la finalización de la interven-
ción quirúrgica. En ese momento, el

grado de dolor de los pacientes obtu-
vo una puntuación media de 1,34 ±
2,2 (en una escala de 1 a 10). Sesenta
de los pacientes (65,9%) afirmaron no
sentir ningún dolor en ese momento.

La valoración del riesgo de desarro-
llo de UPP se estableció mediante la
escala EMINA, según los puntos de
corte generalmente aceptados –riesgo
bajo: 1-4; medio: 5-9, y alto 9-15–.
En la primera valoración, presentaban
riesgo bajo 3 pacientes (3,3%); riesgo
medio 18 pacientes  (19,8%), y ries-
go alto 70 pacientes (76,9%).

Medidas preventivas
Los pacientes fueron intervenidos so-
bre mesas quirúrgicas convenciona-
les sin ninguna superficie de alivio de
la presión. Las medidas de preven-
ción de UPP que recibieron los pa-
cientes durante su estancia hospita-
laria fueron:

• Superficie especial de manejo de
la presión. Todos los pacientes uti-
lizaron SEMP estática de tipo col-
chón visco-elástico de 20 cm (Par-
do Density 400), ya que todas las
camas de hospital están dotadas
de estos colchones. No se utiliza-
ron colchones de tipo dinámico
(aire de presión alternante) en nin-
gún paciente.

• Cambios posturales. A paciente
se le realizaron cambios postura-

les programados de forma siste-
mática con una frecuencia inferior
a cada 4 horas. En 48 pacientes
(52,7%) se registraron cambios
posturales con una frecuencia de
cada 24 horas. Debido a que esta
frecuencia no se consideraba ade-
cuada, esta intervención no se ha
considerado como medida pre-
ventiva de UPP.

• Cuidados de la piel. En 24 pa-
cientes (26,4%) no se aplicó nin-
gún producto específico para el
cuidado de la piel. En 63 pacien-
tes (69,2%) se utilizaron ácidos
grasos hiperoxigenados cada 12
horas. En cuatro pacientes (4,4%)
se utilizó aceite de almendras.

• Protección local de los talones.
En 40 pacientes (44%) no se apli-
có ningún dispositivo específico
para la protección de los talones.
En 39 pacientes (42,9%) se usa-
ron apósitos de espuma específi-
cos para talones. En 12 pacientes
(13,2%) se utilizó un vendaje al-
mohadillado como método de
protección.

El valor medio del número de me-
didas preventivas utilizadas simultá-
neamente en los pacientes fue de 2,29
± 0,83. En la Fig. 1 se detalla qué nú-
mero de medidas de prevención reci-
bieron los pacientes.
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Tabla 1. Características de los pacientes: procedimientos quirúrgicos 
y tipo de anestesia

Frecuencia
Procedimiento quirúrgico Prótesis total de rodilla 52 (57,1%)

Prótesis total de cadera 14 (15,4%)
Prótesis parcial de cadera 4 (4,4%)
Fractura de cadera 15 (16,5%)
Otros 6 (6,6%)

Anestesia General 2 (2,2%)
Espinal 87 (95,6%)
Espinal + general 2 (2,2%)

Riesgo anestésico (ASA) I 2 (2,2%)
II 52 (57,1%)
III 30 (33%)

Analgesia por bloqueo de plexos No 50 (54,9%)
Femoral 13 (14,3%)
Cateter femoral 2 (2,2%)
Femoral + ciático 26 (28,6%)

Tiempo intraoperatorio (minutos) (media ± desv. estándar) 112 ± 33,5
Tiempo de isquemia (minutos) (media ± desv. estándar) 35,46 ± 34,3
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Úlceras por presión 
Dieciocho pacientes (19,8%) de -
sarrollaron alguna UPP en el hospital
después de la intervención quirúrgi-
ca; de ellos, tres presentaron dos úlce-
ras simultáneamente. La Fig. 2 pre-
senta los datos de estadiaje de las 21
lesiones en el momento en que fueron
detectadas: 14 úlceras de grado 1
(66,6%); seis UPP grado 2 (28,6%) y
una UPP no estadiable (4,8%).

La localización anatómica de las úl-
ceras fue la siguiente: 

• Ocho UPP en glúteo (38,1%).
• Dos úlceras en maléolo (9,5%).
• Cinco úlceras en un talón

(23,8%).
• Seis úlceras en cóxis (28,6%).

Las dimensiones medias de las le-
siones detectadas fueron largo: 2,45 ±
1,67 cm; y ancho: 1,90 ± 1,59 cm. La
más pequeña de 0,5 x 1 cm, y la ma-
yor de 6 x 8 cm. El tiempo transcu-
rrido hasta la aparición de las UPP fue
de 3,72 días de media (IC 95%:
2,73%-4,71%) o de 4 días de media-
na (IC 95%: 2,73%-5,24%) (Fig. 3).

Las Tablas 2 y 3 presentan los datos
del análisis de asociación de las diver-

sas variables estudiadas con la apari-
ción de UPP en los pacientes. Nin-
guno de los factores considerados se
asocia de forma significativa con la
presencia de UPP. La incidencia de
UPP según procedimiento quirúrgi-
co fue de 15,4% en los pacientes de
prótesis total de rodilla, de 27,8% en
los pacientes de prótesis total o par-
cial de cadera y de 26,7% en los pa-
cientes de reparación quirúrgica de
fractura de cadera. El tipo de proce-
dimiento quirúrgico está en el límite
de la significación estadística (p=
0,059), por lo que es posible que las
intervenciones sobre la cadera, repa-
ración de fracturas de cadera, se aso-
cien con una mayor frecuencia de
UPP.

DISCUSIÓN
La frecuencia de nuevas UPP genera-
das en el hospital (19,8%) encontrada
en nuestra investigación entre los pa-
cientes tras intervenciones quirúrgicas
sobre cadera o rodilla es elevada. Aun-
que por la metodología de la investi-
gación este valor no se puede conside-
rar estrictamente como incidencia, sí
que se aproxima a este concepto, ya
que se trata de UPP producidas du-
rante la estancia hospitalaria en pa-
cientes que previamente no las tenían;
por lo que podría denominarse como
incidencia en pacientes tras cirugía de
cadera o de rodilla. Este valor está por
encima del valor medio de prevalencia
en pacientes agudos en hospitales es-
pañoles, situado en 8,91% (6) y es
también más elevado que la cifra ob-
tenida en un estudio de prevalencia re-
alizado previamente en este mismo
hospital en el año 2002, si bien es cier-
to que en ese momento se encontró
una cifra de 4,13%, notablemente in-
ferior a la media nacional (26).

Considerando los datos de forma
desglosada, tanto la incidencia en pa-
cientes tras intervenciones de prótesis
de cadera (27,8%) como tras inter-
venciones de prótesis de rodilla
(15,4%) también resultan superiores
a la mayoría de valores referidos por
otros autores (15, 21, 22). Sólo algu-
nos autores refieren cifras más eleva-
das, con una incidencia del 55% en-
tre pacientes con fractura de cadera en

Suecia (16), o una incidencia de
54,8%, tras cualquier intervención
quirúrgica, en Turquía (27). Por tan-
to, nuestros resultados confirman la
estimación de una incidencia de UPP
especialmente alta entre los pacientes
sometidos a procedimientos quirúrgi-
cos de cadera o rodilla (artroplastias y
reparación de fracturas). Es conve-
niente tener presente que en este es-
tudio se han contabilizado como UPP
las lesiones de cualquier estadio, in-
cluyendo el grado I (eritema que no
blanquea), mientras que otros autores
sólo consideran como UPP cuando se
ha producido la ruptura de la integri-
dad de la piel (grado II en adelante),
lo cual puede introducir discrepancias
en las cifras (22).

En consonancia con esta alta inci-
dencia de UPP, nuestros resultados in-
dican que casi todos los pacientes so-
metidos a intervenciones quirúrgicas
sobre cadera o rodilla presentan un
riesgo alto de UPP cuando el riesgo se
evalúa con una escala validada (escala
EMINA). Esta valoración de los pa-
cientes como de riesgo alto se debe,
fundamentalmente, a una alta pun-
tuación en las subescalas de movilidad
y de actividad, secundaria a la necesi-
dad de reposo en cama tras el proce-
so quirúrgico. En algunos pacientes
también se evidencian alteraciones en
la subescala de nutrición. En este as-
pecto, nuestros resultados coinciden
con los de los pocos investigadores que
han incluido una valoración del nivel
de riesgo de UPP en pacientes qui-
rúrgicos (17, 27) y justificarían una
mayor atención de los aspectos nutri-
cionales de los pacientes previamente
a la intervención quirúrgica (27).
Nuestros resultados parecen indicar
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Fig. 3. Tiempo hasta la aparición de UPP en los
pacientes (tras la intervención quirúrgica) (Fun-
ción de supervivencia de Kaplan-Meier).

Fig. 2. Estadios de las UPP.

Fig. 1. Número de medidas de prevención de
UPP usadas simultáneamente en los pacientes.
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que la escala EMINA no discrimina
bien el riesgo de UPP de forma espe-
cífica en el postoperatorio de estos pa-
cientes, ya que la puntuación obteni-
da mostraba el mismo nivel de riesgo,
tanto en los pacientes que desarrolla-
ron UPP como en los que no lo hi-
cieron.

Ninguno de los factores considera-
dos en esta investigación se asoció de
forma significativa con una mayor fre-
cuencia de lesiones por presión; úni-
camente el tipo de intervención qui-
rúrgica realizada se encuentra muy
próximo al nivel de significación, a fa-
vor de una mayor frecuencia de UPP
en pacientes tras intervenciones de re-
paración de fractura de cadera. Estos
resultados contrastan con los hallados
en investigaciones previas. El tiempo
de permanencia en la mesa quirúrgi-
ca (intraoperatorio) es uno de los fac-
tores que se ha asociado con un au-
mento del riesgo de UPP (13, 28, 29),
aunque otros estudios no han hallado
esta relación (30) y coinciden con
nuestros datos. Una posible explica-
ción de esta discrepancia se encuentra

cuando se consideran los tiempos in-
traoperatorios detalladamente, pues-
to que la relación entre la duración de
la intervención y la aparición de UPP
parece aparecer en intervenciones lar-
gas (a partir de 2,5 horas y típicamente
en torno a las 4 horas), mientras que
en nuestro estudio la duración media
estuvo por debajo de las 2 horas. Este
período inferior a las 2-3 horas se en-

cuentra dentro del margen de tiempo
de seguridad que la mayoría de las
guías de prevención consideran para
mantener al paciente en una misma
postura (31). No hemos encontrado
estudios que consideren el tiempo de
isquemia de las extremidades durante
la intervención quirúrgica como po-
sible factor de riesgo, aunque otros in-
vestigadores sí habían citado los epi-

Tabla 2. Análisis univariante de la asociación entre variables categóricas y la aparición de UPP

Variable Valores UPP Estadístico (χ2 ) Significación p
Sí No

Sexo Mujer 15 55 0,519 0,471 NS
Hombre 3 18

Unidad de hospitalización A 10 29 2,048 0,152 NS
B 7 44

Procedimientos quirúrgicos PTR 8 44 9,071 0,059
PTC 2 12
PPC 3 1
Fractura cadera 4 11
Extracción de material 1 5

Tipo de anestesia General 1 1 2,408 0,3 NS
Espinal 16 71
Mixta 1 1

Riesgo anestésico (ASA) I 1 1 2,692 0,442 NS
II 8 44
III 7 23
No 9 41

Riesgo de UPP (Escala EMINA) Bajo 0 3 0,81 0,667 NS
Medio 4 14
Alto 14 56

Número de medidas de prevención 1 3 17 0,824 0,662 NS
usadas 2 4 20

3 11 36

PTR: prótesis total de rodilla; PTC: prótesis total de cadera; PPC: prótesis parcial de cadera.

Tabla 3. Análisis univariante de la asociación entre variables cuantitativas
y la aparición de UPP 

Variable UPP Estadístico Significación p
Sí No (t Student)

Edad (años) 73 71,97 -0,46 0,647 NS
Tiempo intraoperatorio 110,28 112,43 0,242 0,809 NS
(minutos)
Tiempo de isquemia 22,78 38,63 1,773 0,08 NS
(minutos)
Intensidad de dolor 1,28 1,36 0,134 0,894 NS
postoperatorio (1-10)
Intensidad de dolor 3,75 3,85 0,127 0,899 NS
(máximo) (1-10)
Puntuación en escala 
EMINA  5,56 5,62 0,182 0,856 NS  

89



108

GEROKOMOS 2009; 20 (2): 84-91

sodios de hipotensión como factores
implicados (13). Los resultados de
nuestro estudio indican que un pe -
ríodo reducido de isquemia, en torno
a los 30 minutos, parece no aumentar
el riesgo de UPP. 

Los primeros cuatro días tras la in-
tervención quirúrgica resultan críticos
en el proceso de formación de las úl-
ceras. Los resultados de nuestra in-
vestigación demuestran que hasta el
50% de los pacientes que presentó
UPP, las desarrollaron en los primeros
cuatro días tras la intervención qui-
rúrgica. Estos resultados concuerdan
con los de otros autores que sitúan en-
tre tres y cinco días el período de de -
sarrollo de las UPP (32). Se ha pro-
puesto que la lesión de los tejidos se
iniciaría por la presión durante la in-
tervención quirúrgica; en las horas y
días siguientes la reperfusión de los te-
jidos tras la isquemia podría contri-
buir a generar radicales libres que da-
ñan los tejidos y producen la úlcera
(33, 34); aunque este aspecto se ha in-
vestigado en animales y no todos los
autores están de acuerdo con la im-
portancia de la repercusión en la gé-
nesis de las UPP (35). La utilización
de superficies especiales de manejo de
la presión (SEMP) sobre la mesa qui-
rúrgica es una medida que podría con-
tribuir a reducir esta cadena de pre-
sión-isquemia-repercusión que con-
duce al daño tisular y a la aparición de
la úlcera, y así ha sido propuesta por
algunos autores. (36). Más reciente-
mente, una revisión sistemática sobre
superficies de soporte en la prevención
de UPP concluye que los centros de-
berían considerar el uso de algún sis-
tema de reducción de la presión en la
mesa de quirófano para los pacientes
de riesgo (37).

La aplicación de medidas preven-
tivas en los pacientes de nuestro es-
tudio fue irregular y no parece estar
totalmente ajustada al protocolo de
prevención establecido en el hospi-
tal. Destaca la ausencia de realización
efectiva de cambios posturales pro-
gramados en el plan de cuidados, ya
que sólo en algunos pacientes se cons-
tató la realización de movilizaciones
en la cama, pero con una frecuencia
insuficiente. Pensamos que deberían

revisarse las razones específicas que
han motivado este hecho. Nuestra hi-
pótesis es que pueden estar causadas
por una combinación de las siguien-
tes: a) la dificultad para su realización
en pacientes tras la intervención qui-
rúrgica; b) la prescripción médica de
inmovilización en la cama; c) la fal-
ta de motivación y sobrecarga de las
plantillas de enfermería de las plan-
tas de hospitalización; y d) la creen-
cia de que con el uso de colchones
visco-elásticos es suficiente para la
prevención. En cualquier caso, las di-
ferencias en la aplicación de las me-
didas de prevención indican una alta
variabilidad en la práctica clínica en-
tre las enfermeras, a pesar de que la
prevención de UPP está claramente
protocolizada en el hospital estudia-
do. Nuestros resultados ponen en evi-
dencia claramente que sólo con la uti-
lización de una superficie de alivio de
la presión, de tipo estático, no es su-
ficiente para conseguir una preven-
ción eficaz, lo que está en la misma
línea de otros autores (37). Algunos
resultados similares y la eficacia de
programas reforzados de prevención
de UPP, sobre todo en pacientes con
fractura de cadera, han sido descritos
en otros países (16-18, 38). De igual
forma, los resultados de algunos es-
tudios evidencian que el uso siste-
mático de apósitos protectores en los
talones reduce la incidencia de UPP
en pacientes quirúrgicos (39), por lo
que proponemos el uso precoz de esta
medida de prevención inmediata-
mente después del final de la inter-
vención quirúrgica.

Varios autores han resaltado la im-
portancia de una intervención para
mejorar la nutrición como medida
para reducir la incidencia de UPP en
pacientes con fracturas de cadera (19,
20) y, aunque este aspecto no ha sido
explorado en nuestro estudio, sería in-
teresante su consideración en futuras
investigaciones.

Limitaciones
Una de las limitaciones de esta inves-
tigación es que la selección de los pa-
cientes de la muestra no se hizo de
forma aleatoria, sino según los turnos
de trabajo de los investigadores, por

lo que no es posible garantizar una re-
presentatividad absoluta de los pa-
cientes estudiados con respecto a la
población de pacientes sometidos a
este tipo de cirugía. Sin embargo, la
experiencia de los investigadores per-
mite suponer que los pacientes in-
cluidos no se desvían de forma signi-
ficativa del conjunto de pacientes a
los que se realizan este tipo de inter-
venciones quirúrgicas en el hospital
estudiado o incluso del paciente-tipo
de estas intervenciones. Igualmente,
el período de seguimiento se limitó a
diez días, por lo que podrían existir
pacientes que desarrollan una UPP
después de este tiempo y que no ha-
brían sido detectados en el estudio.
Sin embargo, tanto la experiencia
como los datos señalan que la mayo-
ría de pacientes desarrollan las UPP
en un número menor de días y, ade-
más, el período de estancia media tras
la intervención quirúrgica suele ser
inferior a los diez días en casi todos
los pacientes. 

CONCLUSIONES
Los pacientes sometidos a interven-
ciones quirúrgicas sobre cadera o ro-
dilla (artroplastias o reparación de frac-
turas) presentan un riesgo muy eleva-
do, que se traduce en una incidencia
alta de UPP en el postoperatorio. La
escala EMINA parece no tener sufi-
ciente capacidad de discriminación del
riesgo de estos pacientes, ya que al te-
ner todos ellos importantes limitacio-
nes en movilidad y actividad, son cla-
sificados en un mismo nivel de riesgo.

La duración de la intervención qui-
rúrgica no incrementa el riesgo de úl-
ceras, siempre que esté por debajo de
las dos horas de duración; tampoco
aumentan el riesgo otros factores como
el tiempo de isquemia de la extremi-
dad o el tipo de anestesia. Es posible
que las intervenciones de reparación
quirúrgica de fracturas de cadera se
asocien con una mayor incidencia de
UPP.

La mayoría de las UPP aparecen
en los primeros cuatro días de
 postoperatorio, por lo que éstos de-
ben considerarse como críticos para
aplicar las medidas de prevención de
forma intensiva. La utilización de su-
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perficies especiales de manejo de la
presión en la mesa de quirófano de-
bería ser considerada para estos pa-
cientes, así como el uso de apósitos
especiales para los talones de forma
precoz. Sería necesario, así mismo,
considerar la adaptación de los pro-
tocolos de prevención de UPP a las

características de estos pacientes, así
como iniciar su aplicación desde la
finalización del procedimiento qui-
rúrgico.
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