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Prevalencia de lesiones por 
presión y otras lesiones cutáneas 
relacionadas con la dependencia 
en población adulta en hospitales 
españoles: resultados del 
5º Estudio Nacional de 2017

Prevalence of pressure injuries 
and other dependence-related skin 
lesions in adult patients admitted 
to Spanish hospitals: the fifth 
national study in 2017

RESUMEN

Objetivo: Obtener indicadores epidemiológicos actualizados para 
las lesiones por presión (LPP) y otras lesiones cutáneas relacionadas 

con la dependencia (LCRD) en unidades de hospitalización de adultos 
de hospitales españoles, tanto globales como ajustados. Analizar las 

características demográficas y clínicas de las personas con LCRD y de las 
lesiones. Metodología: Estudio observacional, transversal, tipo encuesta 

epidemiológica (5º Estudio Nacional de Prevalencia), dirigido a todos los 
hospitales en España. Recogida de datos mediante formulario seguro on-

line. Variables: características de los hospitales y de las unidades, pacientes 
ingresados, pacientes con cada tipo de LCRD, clasificación de cada lesión, 

tamaño y tiempo de evolución. Se estimó la prevalencia bruta global y 
ajustada por hospitales y por tipo de unidades. Resultados. Participaron 

554 unidades de hospitalización de adultos pertenecientes a 70 hospitales 
de todo el territorio nacional. La prevalencia global de LCRD fue del 8,7%. 

Según tipo de lesiones, las prevalencias fueron: lesiones por presión (LPP) 
7,0%; por humedad 1,4%; por fricción 0,9%; combinadas 1,5%; laceraciones 

0,9%. Para las LPP, las unidades con prevalencias más altas fueron: cuidados 
paliativos (16,7%), UCI (14,9%) y unidades posquirúrgicas y reanimación 

(14,0%). La mayoría de las lesiones son de origen nosocomial (p. ej., el 
72,2% de las LPP), producidas en hospitales o residencias de mayores. Se 

ha encontrado alta variabilidad en la prevalencia de LCRD y de LPP tanto 
a nivel de hospitales como de unidades de hospitalización. Conclusiones: 

La prevalencia de LPP es similar a la de estudios anteriores en hospitales 
españoles. Por primera vez se han obtenido datos de prevalencia de otros tipos 
de LCRD. Puesto que la mayoría de las lesiones son producidas en los propios 

hospitales y otras instituciones, como residencias de mayores, se evidencia la 
necesidad de mejorar la prevención de las LCRD en estos entornos. 

PALABRAS CLAVE: Lesiones por presión, lesiones cutáneas asociadas 
a la humedad, laceraciones, lesiones cutáneas relacionadas con la 

dependencia, hospitales, prevalencia.

ABSTRACT

Aims: To obtain updated epidemiological indicators for pressure 
injuries (PI) and other dependence-related skin lesions (DRSL) at 
adult hospitalization units of Spanish hospitals, both global and 
adjusted. To analyse both the demographic and clinical characteristics 
of people with DRSL and the characteristics of the lesions. Methods: 
Observational, cross-sectional study, as an epidemiological survey (5th 
National Prevalence Study), focused to all the hospitals in Spain. Data 
were collected by an on-line secure form. Variables: characteristics of 
the hospitals and the units, number of patients admitted, number 
of patients with each type of DRSL, lesions classification, size and 
time. The crude prevalence was calculated, both overall and adjusted 
by hospitals and units. Results: In this study have participated 554 
units from 70 Spanish hospitals. Overall, the prevalence for DRSL of 
any kind, was 8,7%. By type of lesion, the prevalence was: pressure 
injuries (PI), 7,0%; moisture associated lesions, 1,4%; friction, 0,9%; 
combined lesions, 1,5%; and skin tears, 0,9%. For PI, the units 
with highest prevalence were: palliative care (16,7%), intensive care 
(14,9%) and post-surgery and reanimation units (14,0%). Most of 
the lesions were nosocomial (e.g. 72,2% of the PI), that is, produced 
at hospitals or nursing homes. This study has shown a high variability 
in the figures of prevalence of DRSL and PI, both at hospitals and 
units levels. Conclusions: The prevalence of PI is similar to that of 
previous studies at Spanish hospitals. This is the first time that the 
prevalence of other types of DRSL has been calculated. Since most of 
the dependence-related skin lesions were produced inside the hospitals 
and other facilities, such nursing homes, there is a need to improve the 
prevention of these lesions in these settings. 

KEYWORDS: Pressure injuries, moisture associated skin 
damage, dependence-related skin lesions, skin tears, hospitals, 
prevalence.
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 �INTRODUCCIÓN

Justamente se cumplen ahora veinte años desde que el Grupo Nacional 
para el Estudio y Asesoramiento sobre Úlceras por Presión y Heridas 
Crónicas (GNEAUPP) realizara el primer estudio piloto sobre epide-
miología de las úlceras por presión en la Comunidad de La Rioja (Espa-
ña)1. Fue el pilotaje de los estudios de ámbito nacional que se iniciaron 
con el 1er Estudio Nacional de Prevalencia (ENP) en 20012, al que han 
ido siguiendo puntualmente y cada cuatro años los sucesivos estudios3-5 
hasta llegar a este 5º ENP llevado a cabo entre finales de 2017 y princi-
pios de 2018. Estos estudios epidemiológicos sobre las úlceras por pre-
sión siguen siendo una referencia para la comparación de los centros e 
instituciones sanitarias y el estándar a considerar por el Sistema Nacional 
de Salud en su conjunto, lo que muestra la importancia de los mismos. 

Durante estos 20 años el conocimiento y el avance científico no se ha 
detenido y ha habido avances importantes, pero quizás el avance más 
relevante, y que ha marcado la nueva estructura del 5º ENP, haya sido 
la publicación del nuevo modelo teórico de las lesiones cutáneas rela-
cionadas con la dependencia (LCRD), dentro del que se incluyen las 
úlceras por presión y otro tipos de lesiones de la piel6-8. El grupo de 
lesiones que hasta el año 2013, en el 4º ENP, se agrupaban como úlceras 
por presión, en realidad engloban varios tipos de lesiones con diferentes 
mecanismos etiológicos y cuya diferenciación es fundamental de cara a 
la prevención y abordaje de las mismas. Por primera vez se recogen datos 
epidemiológicos de forma diferenciada de las distintas LCRD (presión, 
fricción, humedad, laceraciones y lesiones combinadas) en las unidades 
hospitalarias. Esto permitirá hacer comparaciones con estudios previos. 
Posiblemente, esta nueva metodología marcará un antes y un después en 
los análisis epidemiológicos de estas lesiones.

Otro aspecto a considerar es el cambio en la denominación desde 
úlceras por presión a lesiones por presión (LPP) que hemos adoptado, 
en consonancia con la mayoría de sociedades internacionales, y que fue 
propuesto inicialmente en 2016 por el National Pressure Ulcers Advi-
sory Panel (NPUAP) en Estados Unidos9 y que está siendo aceptada 
en la mayoría de países10. Esta modificación se basa en que no en todas 
las categorías de las lesiones por presión hay “ulceración”, considerada 
como pérdida de la integridad de la piel, como ocurre en la categoría 1 
y en la lesión de tejidos profundos. Además, la palabra lesión tiene con-
notaciones de efecto o evento adverso sufrido por la persona. En este ar-
tículo usaremos el término LPP, y la denominación úlceras por presión, 
solo cuando se haga referencia a estudios anteriores en los que se empleó 
esa denominación. 

Desde la publicación del 4º ENP en España, han sido numerosos los 
artículos publicados sobre la prevalencia de úlceras por presión en hos-
pitales en diferentes países. En unidades médicas, en Europa se encontró 
una prevalencia que oscilaba entre el 6 y el 23% en Noruega11-13, el 24,2 
y el 28,2% en Suecia14 o el 22,7 y 24,7% en Italia15,16, que son cifras 
muy superiores a las encontradas en España en aquel momento (7,8%) 
y a las que solo el 8,9% en Reino Unido17 se asemeja a nuestros datos.

En otros entornos en países emergentes también encontramos datos 
muy dispares que van desde prevalencias muy altas en países como Bra-
sil, con un 40% en un hospital18, a situaciones más moderadas, como 
el 7,8% en India19, pasando por el 15,5% en los adultos con cáncer en 
Jordania20, un 1,26% en China21 o el 8% de Indonesia22 y el 12,7% de 
Turquía23.

En países con importantes políticas de seguridad de los pacientes, 
como Estados Unidos, se estimó una incidencia de LPP del 2,68% en 
hospitales y una prevalencia del 7,4% de úlceras preexistentes en el mo-
mento del ingreso24. En Australia, Coyer et al.25 estimaron una preva-
lencia del 3%. 

Como vemos hay una amplia variabilidad, que es aún mayor si co-
menzamos a diferenciar entre los distintos tipos de unidades. Si habla-
mos de unidades de cuidados intensivos (UCI), las prevalencias pueden 
ser tremendamente dispares, con cifras del 54% en Noruega26, 39,3% 
en Arabia Saudí27, 31,4% en China28, 12% en Irlanda26 u 11,5% en 
Australia25. En Brasil29-31, la incidencia varía mucho según los años y 
hospitales, encontrándose rangos entre el 13,6 y el 69%, una variabi-
lidad que hace muy difícil comparar los datos entre países y sistemas 
asistenciales, máxime cuando no tenemos claro si solo se consideran 
las lesiones producidas por presión o se incluyen también las debidas 
a otras causas, como la humedad. En los últimos años, desde 2016, ya 
se ha comenzado a analizar de forma separada los diferentes tipos de 
LCRD (especialmente las lesiones por humedad). En diversos países en-
contramos cifras de prevalencia que oscilan entre el 4,3 y el 28%17,32-34. 
En España, donde se desarrolló el modelo teórico de las LCRD, ya se 
han publicado estudios epidemiológicos sobre la prevalencia de LCRD 
en UCI35 y en unidades médico-quirúrgicas36, lo que viene a confirmar 
el cambio también en el análisis epidemiológico.

El 5º Estudio Nacional de Prevalencia de LCRD, realizado a fina-
les de 2017 por el GNEAUPP, se ha dirigido a los diferentes entornos 
asistenciales: hospitales, atención primaria y centro sociosanitarios y re-
sidencias de mayores. El gran volumen de datos obtenidos hace difícil 
su publicación conjunta, por lo que los resultados se van a publicar de 
forma separada, para hospitales en población infantil37, hospitales en 
población adulta (en este artículo), atención primaria y residencias de 
mayores (en próximos artículos).

 �OBJETIVOS

Obtener indicadores epidemiológicos actualizados sobre las LPP y otras 
LCRD en las unidades de adultos de los hospitales de España. 

Específicos:
•	 Establecer la prevalencia de LPP y otras LCRD en unidades de hos-

pitalización de adultos en centros públicos y privados de España.
•	 Establecer las prevalencias de LCRD ajustadas según características 

de los hospitales y las unidades. 
•	 Analizar las características demográficas y clínicas de las personas que pre-

sentan LPP y otras LCRD en las unidades de hospitalización de adultos. 
•	 Identificar las características de las lesiones identificadas.
•	 Determinar el uso de las medidas de prevención utilizadas en la pre-

vención de las LPP y otras LCRD en dichas unidades.

 �MÉTODOS

Diseño

Estudio observacional, epidemiológico, de corte transversal. La parti-
cipación estuvo abierta a todos los hospitales en España, con cualquier 
tipo de gestión: públicos, concertados y privados. Para la participación 
en esta encuesta epidemiológica se invitó mediante un correo electró-
nico a la mayoría de los hospitales españoles, y también se realizó una 
amplia difusión a través de los canales de comunicación del GNEAUPP 
y de redes sociales. 

Población y muestra

La población estudiada fueron las personas adultas (mayores de 14 años) 
ingresadas en alguna unidad hospitalaria. Se usó un muestreo no proba-
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bilístico, de conveniencia. La participación en el estudio fue voluntaria, 
basándose en el interés en colaborar de los profesionales de enfermería, 
los directivos y gestores de los centros hospitalarios, por lo que se tra-
ta de un muestreo de conveniencia. Criterios de inclusión y exclusión: 
se han incluido datos de cualquier unidad de hospitales tanto públicos 
como privados. No se establecieron criterios de exclusión a priori.

Variables

Los datos recogidos fueron: características del hospital y de las unidades 
de hospitalización, uso de escalas de valoración del riesgo, uso de super-
ficies de alivio de la presión, número de pacientes ingresados en la uni-
dad, número de pacientes con alguna LCRD y tipo de lesión según la 
causa (presión, humedad, fricción, laceraciones o lesiones combinadas), 
edad y sexo de los pacientes. De cada lesión comunicada se registró: 
tiempo de evolución, tamaño, categoría según el documento de clasifi-
cación de las LCRD de GNEAUPP6 y entorno en el que se produjo. Al 
formulario empleado en la encuesta se añadió un documento explicativo 
de los diferentes tipos de lesiones, incluyendo imágenes, para facilitar a 
los profesionales la correcta identificación y clasificación de las lesiones. 

Procedimiento de obtención de datos

Los datos se recogieron mediante un formulario on-line seguro, bien 
con un acceso general o un acceso específico para aquellos hospitales 
que lo solicitaron. El cuestionario de obtención de datos estuvo abierto 
durante 2 meses (noviembre y diciembre de 2017), y cada hospital par-
ticipante pudo elegir la fecha para recoger y comunicar sus datos. 

Análisis de datos

En primer lugar, se realizó la tabulación, codificación y depuración de 
los datos. Para el análisis descriptivo se usaron frecuencias y porcentajes 
o medias y desviación estándar, según el tipo de variable. En variables 
cuantitativas con mucha asimetría se usó la mediana y los percentiles 25 
y 75. La prevalencia bruta se calculó dividiendo el número de pacientes 
con cada tipo de lesión entre el número total de pacientes ingresados en 
cada unidad en ese día, y se expresó como porcentaje. Para estimar el 
intervalo de confianza del 95% de las prevalencias se utilizó el método 
de Wilson38, ya que proporciona unos valores más fiables con porcen-
tajes pequeños. 

Aspectos éticos

El protocolo general del estudio fue aprobado por el Comité de éti-
ca de investigación de Jaén. En algunos casos, se requirió también la 
aprobación por los comités de ética de investigación de los hospitales 
participantes. Los datos fueron anonimizados (sin ningún dato personal 
identificativo) y se obtuvieron a nivel de unidad. La base de datos se ha 
almacenado cumpliendo los criterios de privacidad establecidos en la 
Ley de Protección de Datos de Carácter Personal. 

 �RESULTADOS 

En la encuesta se han obtenido datos de 554 unidades pertenecientes a 
70 hospitales españoles. En la muestra hay participación de centros de 
todas las comunidades autónomas españolas (excepto de Navarra y la ciu-
dad autónoma de Melilla). Los datos se refieren a un total de 13.639 pa- 
cientes hospitalizados. 

Descriptivos de centros participantes

La información fue proporcionada por: profesionales asistenciales 
(10,8%), miembros de comisiones de úlceras o de heridas (48,2%), 
supervisoras de unidades (27,3%) y directivos (9,4%). Las principales 
características de los hospitales participantes se recogen en la tabla 1. 

De cada hospital se recogió información sobre el tipo de unidad hospi-
talaria y sobre el uso de escalas de valoración del riesgo de LPP (tabla 2). 

Prevalencia de las lesiones cutáneas relacionadas 
con la dependencia

Para cada unidad se obtuvo el número de pacientes con algún tipo de 
LCRD y el número total de pacientes ingresados en esa fecha, para cal-
cular la prevalencia. La tabla 3 muestra los valores de prevalencia de cada 
tipo de lesión, según mecanismo causal. 

De las 554 unidades hospitalarias participantes, un 38,3% (212 unidades) no 
tenían ningún paciente con LPP y un 61,7% (342) tenían uno o más pacientes. 
Considerando cualquier tipo de LCRD, solo un 25,6% (142 unidades) no tenía 
ningún paciente con lesión y un 74,4% (412) tenía uno o más pacientes. Se pone 
de manifiesto una gran variación entre unidades de los diferentes hospitales, con 
respecto a la prevalencia, tanto de LPP (fig. 1) como de LCRD en general (fig. 2). 

Tabla 1. Características de los hospitales participantes (N = 70) 

Frecuencia (%)

Titularidad del hospital

Público 52 (74,3)

Público, con gestión privada 13 (18,5)

Consorcio 1 (1,4)

Concertado 2 (2,9)

Privado 2 (2,9)

Tamaño (número de camas)

Hasta 99 11 (15,7)

100-199 15 (21,4)

200-499 27 (38,6)

500-749 6 (8,6)

750 o más 11 (15,7)

Tipo de hospital

Comarcal 20 (28,6)

General 20 (28,6)

Monográfico o específico 6 (8,6)

Media-larga estancia 5 (7,1)

Referencia o alta complejidad 19 (27,1)
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Para profundizar en el análisis se han considerado las cifras de preva-
lencia de LPP y de LCRD según el tamaño del hospital (tabla 4) y según 
el tipo de unidad hospitalaria (tabla 5). Existen importantes diferencias 
en los valores de prevalencia entre las unidades de hospitalización gene-
ral y otras unidades, tales como UCI, posquirúrgicas o paliativos. 

No solo hay variabilidad a nivel de las unidades, sino que también se 
observa una gran variación en los valores de prevalencia media de las le- 
siones entre los diferentes hospitales. Este dato se ha analizado para las 
lesiones más frecuentes –LPP– y en los dos tipos de unidades con más 
representación: hospitalización general y UCI. La figura 3 muestra el 
gráfico de dispersión de los valores medios de prevalencia en unidades 
de hospitalización para los 40 hospitales que proporcionaron datos de 
dos o más unidades. La figura 4 muestra el gráfico de dispersión de los 
valores de prevalencia en UCI de 31 hospitales. 

La tabla 6 presenta los porcentajes de pacientes de cada unidad que 
eran considerados como con riesgo de LPP. Se ha calculado también el 

Tabla 2. Características de las unidades hospitalarias participantes (N = 554) 

Frecuencia (%)

Tipo de unidad

Hospitalización generala 453 (81,8)

Cuidados intensivos UCI 54 (9,7)

Urgencias 6 (1,1)

Unidad posquirúrgica/reanimación o recuperación 14 (2,5)

Salud mental 15 (2,7)

Cuidados paliativos 8 (1,4)

Hospitalización domiciliaria 3 (0,3)

Uso de escalas de valoración del riesgo de UPP

Sí, uso sistemático 480 (86,6)

Sí, uso ocasional 51 (9,2)

No 17 (3,1)

Escalas de valoración de riesgo usada

Braden 358 (64,6)

EMINA 66 (11,9)

Norton (original) 12 (2,2)

Norton modificada 88 (15,9)

COMHON 6 (1,1)

EVARUCI 1 (0,2) 
aHospitalización general incluye unidades médicas y quirúrgicas. 
UCI: unidad de cuidados intensivos; UPP: úlceras por presión.

0% 0,01-4,9%

LPP

Prevalencia de LPP

5-9,9% 10-14,9% >40%20-40%15-19,9%

Unidades 
(%)

0

20

30

35

40

50

25

45

15

10

5 1,4

87,7
10,9

38,3

15,9
17,8

Figura 1. Proporción de unidades hospitalarias según su prevalencia de lesiones por 
presión. En verde, 0%; en naranja, prevalencia media; en crema, mayor del 15%. 
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Figura 2. Proporción de unidades según prevalencia de cualquier tipo de lesión 
cutánea relacionada con la dependencia.

Tabla 3. Prevalencia de lesiones en adultos hospitalizados, según mecanismo 
causal (13.639 pacientes) 

Tipo de lesión Número de 
pacientes Prevalencia IC 95%

Lesiones por presión 953 7,0% 6,6-7,4%

Lesiones por humedad 185 1,4% 1,2-1,6%

Lesiones por fricción 124 0,9% 0,8-1,1%

Laceraciones 117 0,9% 0,7-1,0%

Lesiones combinadasa 202 1,5% 1,3-1,7%

No clasificadas 55 0,4% 0,3-0,5%

Cualquier tipo de LCRD 1.191 8,7% 8,3-9,2%
aLesiones combinadas: dos o más causas (presión, fricción, humedad). 
LCRD: lesiones cutáneas relacionadas con la dependencia.
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porcentaje de pacientes de riesgo que habían desarrollado alguna LPP. 
Puesto que los datos tienen una distribución muy asimétrica, se presen-
tan los valores de la mediana y los percentiles 25 y 75. 

Descripción de los pacientes con LCRD

Se obtuvieron datos de 1.188 pacientes con alguna LCRD, de los cuales 
un 55,6% eran hombres y un 44,4% mujeres. La edad media fue de 
74,7 años (DE = 14,8), con un rango entre 14 y 103 años. 

Respecto a la existencia de incontinencia entre los pacientes con alguna 
LCRD, se recogieron los siguientes datos: incontinencia urinaria, 14,2% 
de los pacientes; fecal, 9,9%; mixta, 50,3%; sin incontinencia, 21,1%. 

En la tabla 7 se presentan los datos sobre el número de lesiones por 
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paciente según cada tipo de LCRD, para los cuatro tipos de unidades 
hospitalarias. 

Sobre las medidas de prevención para el desarrollo de LPP, se recogió 
información sobre el uso de superficies especiales de manejo de la pre-
sión (SEMP) en los pacientes que habían desarrollado alguna LCRD. La 

Tabla 4. Prevalencias de lesiones por presión (LPP) y lesiones cutáneas 
relacionadas con la dependencia (LCRD) según el tamaño del hospital 

LPP LCRD

Tamaño 
del 

hospital 
(camas) 

Pacientes 
ingresados

Número 
pacientes

Prevalencia, 
% (IC 95%)

Número 
pacientes

Prevalencia, 
% (IC 95%)

<100 
(N = 23) 553 43 7,8 

(5,8-10,3) 52 9,4
(7,2-12,1)

100 a 199 
(N = 47) 1.428 168 11,8 

(10,2-13,5) 172 12,0
(10,5-13,8)

200 a 499 
(N = 187) 4.584 303 6,6 

(5,9-7,4) 398 8,7
(7,9-9,5)

500 a 749  
(N = 101) 2.391 133 5,6

(4,7-6,5) 171 7,1
(6,2-8,2)

>750 
 (N = 196) 4.683 306 6,5

(5,9-7,3) 409 8,7
(8,0-9,6)

Tabla 5. Prevalencias de lesiones por presión (LPP) y lesiones cutáneas 
relacionadas con la dependencia (LCRD) según características de las 
unidades hospitalarias 

LPP LCRD

Pacientes 
ingresados

Número 
pacientes

Prevalencia, 
% (IC 95%)

Número 
pacientes

Prevalencia, 
% (IC 95%)

Hospitalización 
general 11.425 771 6,7

(6,3-7,2) 984 8,6
(8,1-9,1)

UCI 639 95 14,9 
(12,3-17,9) 117 18,3

(15,5-21,5)

Urgencias 128 7 5,5
(2,7-10,9) 12 9,4

(5,4-15,7)

Posquirúrgicas 
y reanimación 150 21 14,0

(9,3-20,5) 22 14,7
(9,9-21,2)

Salud mental 480 9 1,9
(1,0-3,5) 12 2,5

(1,4-4,3)

Cuidados 
paliativos 191 32 16,7

(12,1-22,7) 32 16,7
(12,1-22,7)

Hospitalización 
domiciliaria 204 18 8,8

(5,6-13,5) 19 9,3
(6,0-14,1)

Obstetricia 423 0 0 1 0,2
(0-1,3)

Figura 3. Gráfico de dispersión de la prevalencia media de lesiones por presión 
en unidades de hospitalización general de 40 hospitales. Las líneas horizontales 
rojas muestran los límites inferior y superior del intervalo de confianza del 95%. 
Los puntos por encima de la línea superior son hospitales con prevalencia 
superior a la media general, y los que están por debajo de la línea inferior 
tienen prevalencias menores. 
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Figura 4. Gráfico de dispersión de la prevalencia de lesiones por presión en 
unidades de cuidados intensivos de 31 hospitales. Las líneas horizontales rojas 
muestran los límites inferior y superior del intervalo de confianza del 95%. Los 
puntos por encima de la línea superior son hospitales con prevalencia superior 
a la media general, y los que están por debajo de la línea inferior tienen 
prevalencias menores.
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tabla 8 muestra el porcentaje de estos pacientes que disponían de algún 
tipo de SEMP. 

Descripción de las lesiones: causas, dimensiones, 
duración y localización anatómica

Se han obtenido datos descriptivos de un total de 1.945 lesiones. Según 
los mecanismos causales serían debidas a: presión, 66,8%; humedad, 
8,6%; fricción, 6,4%; lesiones combinadas, 11,6%; laceraciones, 5,9%, 
y no conocida o no informada, 0,7%. 

Según el entorno en el que se desarrollaron las lesiones, se diferencia 
entre producidas dentro de un hospital o instituciones (nosocomiales) 
y fuera de una institución (en domicilio). Encontramos que fueron le-
siones nosocomiales: presión, 72,2% (938/1.299); humedad, 79,8% 
(134/168); fricción, 80,8% (101/125); combinadas, 59,3% (134/226); 
laceraciones, 74,7% (86/115).

Las lesiones fueron clasificadas de acuerdo con la propuesta de sistema 
de categorización de LCRD del GNEAUPP6. La tabla 9 presenta los 
datos tanto a nivel global como para unidades de hospitalización general 
y de UCI. 

A partir del largo y ancho de la lesión se calculó su área (con el co-
eficiente corrector de Kundin [×0,785] para las mayores de 10 cm2). 
También se recogió la duración de la lesión desde su inicio, en número 
de días. Los valores se presentan como mediana y percentiles 25 y 75 
debido a su alta asimetría (tabla 10). 

Finalmente, se describe la localización anatómica de los diferentes ti-
pos de lesiones, según su mecanismos causal (tabla 11). 

 DISCUSIÓN

El 5º ENP ha sido el primer estudio epidemiológico de ámbito nacional 
realizado en España que ha recogido datos sobre la prevalencia en unida-
des hospitalarias de los diferentes tipos de LCRD y no solo de las lesiones 
producidas por la presión. También es el estudio con una muestra más 
amplia y representativa de hospitales españoles, sobre todo hospitales pú-

Tabla 6. Porcentaje de pacientes con riesgo de lesiones por presión (LPP) y 
prevalencia de lesiones en pacientes con riesgo  

Tipo de 
unidad N Porcentaje de pacientes 

con riesgo 

Prevalencia de LPP en 
pacientes con riesgo 

(%)

Mediana p25-p75 Mediana p25- p75

Todas las 
unidades 524 34,6 14,3-63,3 11,1 0-30,0

Hospitalización 
general 408 33,3 15,4-52,9 11,1 0-30,8

UCI 52 85,0 45,3-100 17,9 0-32,5

Posquirúrgicas 
y reanimación 14 29,9 0-100 5,0 0-31,4

Salud mental 12 1,7 0-15,3 0 0-6,0

Paliativos 10 75,5 37,0-87,5 32,5 18,6-40,0
 
p25: percentil 25; p75: percentil 75.
UCI: unidad de cuidados intensivos. 

Tabla 7. Tipo y número de lesiones cutáneas relacionadas con la dependen-
cia (LCRD) desarrolladas por pacientes adultos en unidades de hospitalización

Número de 
lesiones por 
paciente

Hospitalización 
general
N.º de 
pacientes = 994

UCI
N = 117

Posquirúrgicas
N = 14

Paliativos
N = 25

Frecuencia (%)
Lesiones por presión 
0 293 (29,5) 34 (29,1) 3 (21,4) 2 (8,0)
1 438 (44,1) 53 (45,3) 7 (50,0) 13 (52,0)
2 168 (16,9) 18 (15,4) 2 (14,3) 8 (32,0)
3 58 (5,8) 6 (5,1) 1 (7,1) 1 (4,0)
4 17 (1,7) 3 (2,6) 0 (0) 1 (4,0)
5 11 (1,1) 3 (2,6) 0 (0)
6 o más 9 (0,9) 0 (0) 1 (7,1)
Lesiones por humedad
0 853 (85,8) 95 (81,2) 13 (92,9) 25 (100)
1 135 (13,6) 18 (15,4) 1 (7,1)
2 3 (0,3) 4 (3,4)
3 1 (0,1)
4 1 (0,1)
5 o más 1 (0,1)
Lesiones por fricción
0 914 (92,0) 99 (84,6) 14 (100) 25 (100)
1 65 (6,5) 10 (8,5)
2 12 (1,2) 6 (5,1)
3 1 (0,1) 1 (0,9)
4 1 (0,9)
5 o más 2 (0,2)
Laceraciones
0 912 (91,8) 114 (97,4) 13 (92,9) 25 (100)
1 60 (6,0) 1 (0,9) 1 (7,1)
2 12 (1,2) 1 (0,9)
3 6 (6,0)
4 2 (0,2)
5 o más 2 (0,2) 1 (0,9)
Lesiones combinadas
0 828 (83,3) 100 (85,5) 13 (92,9) 20 (80,0)
1 122 (12,3) 14 (12,0) 1 (7,1) 5 (20,0)
2 34 (3,4) 2 (1,7)
3 6 (0,6)
4 2 (0,2) 1 (0,9)
5 o más 2 (0,2)
LCRD (cualquier tipo)
0 
1 603 (60,7) 70 (59,8) 10 (71,4) 15 (60,0)
2 211 (21,2) 23 (18,7) 2 (14,3) 5 (20,0))
3 94 (9,5) 13 (11,1) 1 (7,1) 4 (16,0)
4 42 (4,2) 5 (4,3) 0 (0) 0 (0)
5 24 (2,4) 4 (3,4) 0 (0) 0 (0)
6 o más 20 (2,0) 2 (1,8)a 1 (7,1) 1 (5,3)

 
aEn unidad de cuidados intensivos (UCI), un paciente hasta con 15 lesiones.
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blicos, por lo que ofrece una información epidemiológica bastante fiable. 
No obstante, por la baja participación de hospitales privados y concerta-
dos, la extrapolación de estos datos a este tipo de centros debe hacerse con 
cautela asumiendo que la situación en los mismos pueda ser peor.

Por otro lado, es destacable la mejora en la implicación de los equipos 
directivos de hospitales (supervisiones y direcciones de enfermería) en la 
participación en este estudio. Esto ha supuesto un avance respecto a los 
estudios anteriores, en los que la implicación institucional fue bastante 
menor. Pensamos que esta situación refleja la credibilidad y la utilidad 
como estándar, de los estudios de prevalencia que cada 4 años realiza el 
GNEAUPP.

Por primera vez se ha estimado una prevalencia global de LCRD de 
cualquier tipo en pacientes adultos hospitalizados, que se sitúa en el 
8,7%. Según los distintos mecanismos causales, las lesiones debidas a la 
presión (antes conocidas como úlceras por presión) son las más frecuen-
tes, con una prevalencia del 7,0%, seguidas por las lesiones combinadas 
(1,5%), las lesiones por humedad (1,4%), lesiones por fricción (0,9%) y 
laceraciones (0,9%). Esta prevalencia de lesiones combinadas, con más 
de un mecanismo causal, viene a confirmar nuestra hipótesis previa de 
que muchas de las lesiones antes denominadas como UPP, realmente no 
se deben solo a la presión. 

Solo un 0,4% de las lesiones quedaron sin clasificar por los profe-
sionales informantes, lo que refleja una buena capacidad diagnóstica 
y un buen conocimiento del sistema de clasificación de las LCRD re-
cientemente propuesto por el GNEAUPP6. Es posible que la puesta en 
marcha del curso de aprendizaje virtual guiado sobre la clasificación de 
estas lesiones, SECLARED39,40, que han realizado varios miles de profe-
sionales en los últimos años, haya contribuido a ello. 

Lesiones por presión

La primera impresión es que la prevalencia de LPP en hospitales ha dis-
minuido ligeramente en 2017 (7%) respecto al anterior estudio de 2013 
(7,87%), Sin embargo, hay que considerar que en el estudio de 2013, 
bajo la denominación úlceras por presión se incluían los diferentes tipos 
de lesiones, por lo que sería más adecuado compararlo con la prevalencia 

de cualquier tipo de LCRD en 2017, que fue de 8,7%. Pensamos que 
este valor indica un mejor registro y clasificación de las lesiones, más 
que un aumento real respecto a años anteriores. Cifras similares a otro 
estudio de ámbito nacional en 776 unidades hospitalarias, realizado en 
Francia en 2018, con una prevalencia de 7,8%41. 

Analizando con más detalle los datos de prevalencia de LPP, especí-
ficamente, y de LCRD, de forma general, creemos importante destacar 
tres hallazgos de nuestro estudio. En primer lugar, a nivel de hospital, 
encontramos diferencias en la prevalencia de LPP según el tamaño del 
hospital. Los hospitales medianos y grandes, a partir de 200 camas, tie-
nen prevalencias más bajas que los hospitales pequeños, siendo la dife-
rencia especialmente significativa para los hospitales entre 100 y 200 ca- 
mas. Este efecto ya fue identificado en el 4º ENP en 2013, pero con 
menor magnitud3. No hemos encontrado en la literatura científica datos 
para comparar, ya que no es frecuente que se calcule la prevalencia ajus-

Tabla 8. Disponibilidad de superficies especiales de manejo de la presión 
entre los pacientes con lesiones por presión  

Porcentaje de pacientes con SEMP

Ninguna SEMP estática SEMP 
dinámica

Hospitalización 
general 25,6% (251/980) 33,6% (329/980) 40,8% (400/980)

UCI 6,0% (7/117) 17,1% (20/117) 76,9% (90/117)

Urgencias 100% (7/7)

Posquirúrgicas y 
reanimación 7,1% (1/14) 7,1% (1/14) 85,7% (12/14)

Salud mental 16,7% (2/12) 16,7% (2/12) 66,7% (8/12)

Cuidados paliativos 8,0% (2/25) 80,0% (20/25) 12,0% (3/25)

Hospitalización 
domiciliaria

61,1% (11/18) 16,7% (3/18) 22,2% (4/18)

 
UCI: unidad de cuidados intensivos; SEMP: superficies especiales de manejo de la presión.

Tabla 9. Clasificación de las lesiones según el sistema de categorización 
de lesiones cutáneas relacionadas con la dependencia (LCRD) del GNEAUPP  

Lesiones (%)

Tipo lesión Hospitalización 
general UCI Global (todas 

unidades)

Presión N = 1.064 N = 126 N = 1.278

Categoría 1 31,1 23,8 29,9

Categoría 2 33,5 46,8 34,9

Categoría 3 21,1 15,9 20,0

Categoría 4 10,9 8,7 11,0

LTP 1,3 0 1,1

No estadificable 1,9 0,8 1,6

Humedad N = 140 N = 22 N = 166

Categoría IA 43,6 36,4 42,8

Categoría IB 18,6 22,7 18,7

Categoría IIA 29,3 31,8 30,1

Categoría IIB 5,7 4,5 5,4

Fricción N = 87 N = 22 N = 118

Categoría I 44,8 31,8 41,5

Categoría II 37,9 45,5 40,7

Categoría III 12,6 22,7 13,6

Combinadas N = 170 N = 11 N = 190

Categoría 1 16,5 18,2 16,8

Categoría 2 53,5 63,6 54,2

Categoría 3 2,4 0 2,1

Categoría 4 25,3 0 23,2

LTP 0,6 0 0,5

No estadificable 0,6 9,1 1,1
 
UCI: unidad de cuidados intensivos; LTP: lesión de tejidos profundos. 
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Tabla 10. Dimensiones y antigüedad de las lesiones  

Lesiones Área (cm2) Antigüedad (días)

Mediana p25-p75 Mediana p25-p75

Presión 6,0 3,0-12,6 11 5-30

Humedad 9,4 4,0-24,7 6 4-20

Fricción 4,0 1,0-9,2 7 3–11,5

Combinadas 9,4 3,0-21,2 19 5,2-60

Laceraciones 4,0 2,0-7,4 5 4-10
 
p25: percentil 25; p75: percentil 75.

Tabla 11. Localización anatómica de los diferentes tipos de lesiones

Porcentajes (%)

Presión
N = 1.299

Humedad
N = 168

Fricción
N = 125

Combinadas
N = 226

Laceraciones
N = 115

Sacro, coxis 32,7 31,0 3,2 57,1 0,9

Trocánter, 
isquion 9,9 1,6 8,9 3,5

Glúteos 4,8 31,0 8,8 9,7

Piernas 3,0 0,6 11,2 2,7 34,7

Maléolos 5,5 1,6 2,6

Talón 31,1 31,2 16,4 0,9

Pie (dorso o 
dedos) 3,2 8,0 0,9

Zona dorsal 
(espalda) 3,4 1,2 16,8 1,7 0,9

Brazos y 
codos 1,7 9,6 0,4 42,6

Manos 1,6 4,3

Occipital 1,6 0,4

Orejas 1,2 0,4

Boca, cara 0,5 0,6

Nariz 0,8

Tórax anterior 
y submamaria 0,4 4,8 1,6 0 2,6

Abdomen 0 0,6 0,8 0 0,9

Zona genital 
y perineo 0,5 30,3 0,8 1,7 0
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tada por el tamaño del hospital. Como hipótesis proponemos que deben 
ser factores organizativos (implicación institucional), de motivación y 
de disponibilidad de recursos para la prevención los que determinen 
estas diferencias, aunque sería necesario investigarlo de forma específica. 

En segundo lugar, se manifiestan grandes diferencias en la prevalencia 
de lesiones, tanto a nivel de hospital como a nivel de unidades. Entre 
los hospitales se puede apreciar en la amplia dispersión de valores de 
prevalencia en las figuras 3 y 4. Hay numerosos hospitales con cifras 
de prevalencia muy bajas (menores que la media global) tanto en hospi-
talización general como en UCI, lo que muestra que es posible reducir la 
prevalencia de las lesiones. A nivel de las unidades, se comprueba que es 
posible la prevalencia “cero”, un 38% de las unidades no tenían ningún 
caso de paciente con LPP en el momento del estudio. Al mismo tiem-
po, existen unidades con cifras alarmantes, superiores al 20%. En parte 
estas diferencias pueden deberse al tipo de unidad (que comentaremos 
a continuación) pero también a los planes de prevención, motivación y 
recursos de que dispongan. 

En tercer lugar, destacamos las diferencias en la prevalencia entre dife-
rentes tipos de unidades hospitalarias. En el 5º ENP se hizo un esfuerzo 
por incluir en la recogida de datos a unidades que habitualmente eran ex-
cluidas, tales como salud mental, obstetricia, urgencias. La prevalencia en 
unidades de hospitalización general está en un rango similar al 4º ENP 
de 2013, entre 6,3 y 7,2% (no se ha diferenciado entre unidades mé-
dicas y quirúrgicas, ya que esta diferencia es cada vez menos clara y 
aporta poco al análisis). Destaca la alta prevalencia en UCI del 14,9%; 
no obstante, evidencia una disminución respecto al año 2013, que fue 
del 18,5%. La mayor prevalencia de LPP en unidades de cuidados crí-
ticos es un resultado encontrado en la mayoría de estudios25,27. Por otro 
lado, resulta novedoso conocer las prevalencias de LPP en unidades pos-
quirúrgicas y de reanimación, que llega al 14,0%, y especialmente en 
unidades de cuidados paliativos donde alcanza un 16,7%. El ámbito 
quirúrgico ha sido tradicionalmente considerado como de bajo riesgo y 
baja incidencia de LPP, y es frecuente que los profesionales de enferme-
ría de estas unidades tengan una percepción de bajo riesgo. Los datos de 
este estudio alertan sobre la necesidad de explorar más a fondo el pro-
blema asumiendo la necesidad de mayor implicación en la prevención 
de estas unidades. 

La alta prevalencia de LPP en unidades de cuidados paliativos pone 
de manifiesto un importante problema de prevención. Es cierto que son 
pacientes de elevado riesgo (un 75% eran pacientes con riesgo de LPP), 
pero es posible que las medidas de prevención usadas sean insuficientes 

o ineficaces, ya que hasta un 32,5% de los pacientes con riesgo habían 
desarrollado una LPP. En España no hay datos publicados para com-
parar; sin embargo, la situación es similar en otros países, como Italia, 
prevalencia del 13,1%42 o Brasil, 18,8%43. Lon datos referidos a Estados 
Unidos indican que hasta 1 de cada 3 pacientes en situación terminal 
atendidos en centros de paliativos (denominados “Hospices”) sufren al-
gún tipo de heridas, siendo las LPP hasta un 50% de ellas44. 

Con frecuencia las unidades de salud mental y de obstetricia y gine-
cología no se han incluido en los estudios de prevalencia de LPP, por 
considerar que son pacientes de bajo riesgo y no se desarrollan lesiones 
de este tipo. Nuestros datos confirman la práctica ausencia de LPP en 
unidades obstétricas, pero muestran que sí se produce LPP y otro tipo 
de LCRD entre las personas ingresadas en unidades de salud mental; 
aunque la prevalencia es baja, es importante considerar las medidas de 
prevención necesarias en estas unidades. Sobre este tipo de unidades no 
hemos encontrado en la literatura científica datos para comparar nues-
tros resultados. 

Sobre las medidas de prevención, en este estudio se ha analizado la 
proporción de pacientes con LPP que disponían de superficies espe-
ciales de manejo de la presión (SEMP), colchones o cojines tanto de 
tipo estático como dinámico. En unidades de hospitalización general 
hasta un 25% de pacientes que ya habían desarrollado una LPP se-
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guían sin disponer de alguna SEMP. En UCI, urgencias y unidades 
posquirúrgicas el porcentaje de pacientes sin SEMP es bajo y la mayo-
ría disponen de SEMP de tipo dinámico. En unidades de cuidados pa-
liativos, a pesar de la alta prevalencia de LPP, lo más frecuente son las 
SEMP de tipo estático. Finalmente es destacable que en pacientes en 
hospitalización domiciliaria la disponibilidad de SEMP es muy baja. 
Globalmente, estos datos son similares a los obtenidos en el año 2013, 
cuando se encontró que un 78% de pacientes hospitalizados con LPP 
disponían de algún tipo de SEMP. Estos datos nos indican que 1 de 
cada 4 pacientes con LPP en unidades de hospitalización no disponen 
de una SEMP adecuada para el tratamiento de la lesión, en contra 
de las recomendaciones de las guías de práctica clínica. Un estudio 
realizado en hospitales de 5 países europeos en 2007 ofrece un amplio 
rango de variación entre países. El porcentaje de pacientes con LPP 
que no disponían de SEMP en cama fue del 28,4% como media, con 
un rango entre el 4,9% en Reino Unido hasta un 74,9% en Italia45. 

Una elevada proporción de las LPP son nosocomiales, es decir, 
se han producido en una institución sanitaria (hospital o residencia 
de mayores), frecuentemente la misma en la que se encuentra el pa-
ciente. En este estudio, el porcentaje de LPP nosocomiales alcanza el 
72,2%, con un aumento respecto al 65% informado en el anterior 
estudio nacional del año 20133. Las cifras son similares en otros paí-
ses, 78% en Suecia46, 79% en Canadá47 o un 51% en Alemania48. 
El hecho de que los pacientes desarrollen más LPP (y también más 
LCRD de otro tipo) cuando están en centros de atención especializa-
da, como los hospitales, puede deberse, en parte, a una situación de 
mayor deterioro de salud, pero también refleja un fallo evidente en 
los procedimientos de prevención de estas lesiones. 

Con respecto a las lesiones por presión, lo más frecuente es que 
los pacientes presenten 1 o 2 lesiones, aunque se documenta algunos 
pacientes con 5 o más LPP. Las lesiones de categoría 2 son las más 
frecuentes, seguidas por las de categoría 1, aunque sigue hallándose 
hasta un 11% de lesiones de categoría 4. En general, la distribución 
por categorías es similar a la encontrada en el 4º ENP en 20133. El 
tamaño de las úlceras, con una mediana en 6 cm2, es también similar 
al de 2013, mientras que el tiempo de evolución (11 días en este 
estudio) parece ser algo menos (17 días en 2013). 

Lesiones por humedad

Las lesiones cutáneas asociadas a la humedad (LESCAH) incluyen hasta 
6 tipos de lesiones de la piel, y tienen como mecanismo causal la expo-
sición continua a humedad (orina, heces, exudados, sudoración)6. La 
dermatitis asociada a la incontinencia (DAI) es el tipo más frecuente 
en entornos asistenciales. Basándonos en los resultados de este 5º ENP, 
serían el segundo tipo de LCRD más frecuente, después de las LPP, con 
una prevalencia del 1,4% tanto en unidades de hospitalización general 
como en UCI. Mayoritariamente se presenta 1 lesión por paciente, sien-
do glúteos, coxis y zona perineal, las localizaciones más frecuentes. Su 
tamaño es mayor que otras LCRD, con una mediana de 9 cm2 y una 
evolución de 6 días. 

Esta baja prevalencia encontrada en este 5º ENP posiblemente esté 
infraestimada, y el valor real sea mayor, debido a que ha sido la prime-
ra vez que se recogían datos sobre estas lesiones y aún los profesionales 
de enfermería no identifican correctamente las lesiones por humedad. 
En el 4º ENP de 2013, en un 8% de las úlceras identificadas como 
UPP se consideró la humedad como factor causal, y por tanto serían 
LESCAH. 

Hay pocos estudios para comparar, aunque un estudio reciente 
informa de una incidencia del 29% de lesiones por humedad en una 

UCI en España49. La prevalencia de LESCAH en hospitales informa-
da en otros estudios es bastante variable, desde un 4,34% en un hos-
pital universitario durante un periodo de 12 meses50 hasta cifras tan 
altas como un 23% de DAI y 36% de dermatitis intertrigosa en un 
hospital de Estados Unidos51. Otro estudio reciente en cuatro hos-
pitales en Noruega informa de una prevalencia de DAI de 7,6%52. 

Lesiones combinadas

La experiencia clínica indica que, en ocasiones, las lesiones son de-
bidas a más de un factor o mecanismo causal (presión, fricción y 
humedad). Estás lesiones combinadas o multicausales se han conta-
bilizado de forma específica, por primera vez en este estudio. Aun-
que la prevalencia encontrada (1,5%) es baja, pone de manifiesto su 
existencia tanto en hospitalización general como en UCI. Mayori-
tariamente aparecen en coxis (presión más humedad) y en talones 
(presión más fricción). Son lesiones de mayor tamaño (9,4 cm2) y 
mas antigüedad (19 días) que otras de las LCRD identificadas, lo 
que implica mayor gravedad y mayor dificultad para conseguir su 
cicatrización. No hay datos en la literatura científica para comparar 
estos valores, únicamente los resultados del 4º estudio en 2013, en 
los que un 13% de las úlceras se atribuyeron a más de una causa3. 
Posiblemente este tipo de lesiones también estén infraestimadas y 
su prevalencia real sea mayor, una vez que los profesionales tengan 
mayor experiencia en su identificación. 

Laceraciones

Estás lesiones, denominadas como “skin tears” en los países angloparlan-
tes, ocurren sobre todo en personas frágiles y son debidas a traumatis-
mos que separan las capas de la piel (epidermis y dermis) originando un 
desgarro o colgajo de espesor parcial o total53. Actualmente no existe 
un término en español consensuado y aceptado generalmente para de-
nominar estas lesiones, y se han usado diferentes términos: laceraciones, 
desgarros cutáneos, lesiones cutáneas laceradas54. En nuestro estudio 
hemos utilizado la denominación de laceraciones para referirnos a estas 
lesiones. 

A pesar de que estas lesiones fueron descritas hace bastantes años, 
en 199055 como lesiones muy frecuentes en pacientes ancianos, sobre 
todo en residencias de mayores, hasta fechas recientes no han sido 
consideradas en los estudios epidemiológicos y hay muy pocos estu-
dios publicados. En España nuestro estudio ha sido el primero en 
recoger datos sobre las laceraciones, consideradas como LCRD, en los 
diferentes entornos asistenciales. En hospitales se ha encontrado una 
prevalencia del 0,9%, siendo más frecuentes en unidades de hos-
pitalización general que en UCI, probablemente debido a que en 
las primeras suele haber pacientes de mayor edad. Las localizaciones 
anatómicas más frecuentes son piernas y brazos. Son lesiones de ta-
maño pequeño (4 cm2) y menos días de evolución (5 días) que otras 
LCRD. 

Los datos de prevalencia de laceraciones publicados en la literatura 
científica ofrecen valores muy diferentes, aunque todos los estudios se 
refieren a residencias de mayores u hospitales de larga estancia, y no a 
hospitales de agudos. En Estados Unidos se ha descrito una prevalencia 
del 16%56, mientras que Australia sería de un 9,1%57. Otro estudio las 
sitúa como las lesiones más frecuentes (54%) entre residentes de 44 re-
sidencias de mayores, frente a úlceras por presión y úlceras de pierna58. 
En este contexto, creemos que el valor de prevalencia de laceraciones 
entre pacientes hospitalizados también está infraestimado, y que proba-
blemente en próximos estudios se obtendrán prevalencias mayores, una 
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vez que los profesionales las identifiquen mejor y las consideren como 
lesiones que deben ser prevenidas59. 

Limitaciones

En la interpretación de estos resultados hay que tener en cuenta que la 
muestra de hospitales no fue aleatoria, sino que se basó en participación 
voluntaria, por lo que es posible que los hospitales más motivados en 
la prevención de estas lesiones estén más representados, lo que por una 
parte podría producir algo de sesgo hacia valores de prevalencia menores, 
pero, por otra, puede suponer una mejor identificación y declaración de 
las lesiones en los pacientes. No obstante, puesto que la muestra final fue 
muy amplia y con representación de prácticamente todo el territorito na-
cional, pensamos que este posible sesgo queda reducido. Otra limitación 
es que los valores se basan en datos informados por los hospitales, en fun-
ción de sus registros, lo que también podría suponer un sesgo hacia una 
infraestimación de las prevalencias. Este sesgo se ha intentado reducir 
mediante la estricta garantía de confidencialidad de los datos y no identi-
ficación de ningún centro, con el fin de permitir que los hospitales ofrez-
can sus datos reales. Estos resultados serían aplicables para los hospitales 
públicos; su extrapolación a los hospitales privados y concertados debe 
hacerse con cautela, dada su baja representación en la muestra analizada. 

 CONCLUSIONES

•	 La prevalencia de LCRD en unidades de hospitalización de adultos de hos-
pitales públicos españoles fue, globalmente, del 8,7%, siendo las LPP las le-
siones más frecuentes, con un 7,0% de prevalencia. Estas cifras son similares 
a las de estudios anteriores, sin que se aprecie un descenso en la prevalencia. 

•	 Por primera vez se han obtenido valores de prevalencia de otros tipos 
de LCRD, que permiten orientar la epidemiología de estas lesiones. 

•	 Tanto las LPP como el resto de LCRD son mayoritariamente noso-
comiales, producidas en hospitales y otras instituciones, sin que se 
aprecie una disminución respecto a estudios anteriores. 

•	 Estos resultados ponen de manifiesto que es necesario mejorar los 
programas de prevención, los conocimientos y motivación de los pro- 
fesionales y los recursos puestos a su disposición  
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