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RESUMEN: 

 

Introducción: Determinar el porcentaje de pacientes con úlceras por presión en el Hospital 

Docente de la Policía Nacional de Guayaquil, que son lesiones isquémicas en la piel y los tejidos 

subyacentes, causada por presión continua de la fricción o cizallamiento entre una superficie 

externa y un hueso o superficie cartilaginosa.  

Objetivo: Encontrar la patología más frecuentemente asociada al desarrollo de úlceras de 

decúbito, con la finalidad de prevenir su aparición y mejorar la calidad de vida del paciente, así 

como disminuir los gastos hospitalarios.  

Materiales y métodos: Se condujo un estudio observacional descriptivo,  retrospectivo que 

incluyó a 274 pacientes diagnosticados de úlcera por presión en el Hospital Docente de la Policía 

Nacional de Guayaquil durante el año 2013. 

Resultados: Se obtuvieron 215 pacientes pertenecientes al sexo masculino y 59 al femenino, la 

localización de la úlcera fue sacra en 175 casos (65%), en los tobillos en 8 casos (4%), glútea en 

27 casos (10%), craneal en 39 casos (14%) y poplítea en 16 casos (7%), para el grado de úlcera 

se hallaron 142 casos (52%) para el grado I, 88 (31%) para el II, 24 (9%) para el III, 10 (4%) para 

el IV y 10 (4%) para el 0, finalmente para la enfermedad de base, se reportaron 97 casos (35%) 

para Diabetes Mellitus, 98 (36%) para Trauma, 75 (28%) para Evento Cerebrovascular y 4 casos 

(1%) de pacientes con Obesidad. 

Conclusión: A diferencia de otras series se demuestra que en esta casa de salud la principal 

causa de úlcera de decúbito es la traumatológica de localización sacra, así mismo en 



comparación a otras series se observa un grado de ulcera menor al momento del diagnóstico, 

con escasa recidiva y una tasa de letalidad del 1.09% lo que sugeriría un buen control de esta 

patología, no obstante se debe aplicar este conocimiento para reforzar e implementar los 

cuidados básicos y medidas generales a los grupos afectos. 

 

 

Palabras clave: Ulcera de decúbito, causas, factores de riesgo 

 

SUMMARY: 

 

Introduction: To determine the percentage of patients with pressure ulcers in the Teaching 

Hospital of the National Police of Guayaquil, which are ischemic lesions in the skin and 

underlying tissues, caused by continuous pressure or shear friction between an outer surface and 

a bone or cartilage surface.    

Objective: Find the pathology most frequently associated with the development of pressure 

ulcers, in order to prevent its occurrence and improve the quality of life of patients as well as 

reduce hospital costs.   

Materials and Methods: An observational descriptive study was driven, longitudinal 

retrospective that included 274 patients diagnosed with pressure ulcers in the Teaching Hospital 

of the National Police of Guayaquil during 2013. 

Results: 215 masculine sex patients were obtained and 59 were of the feminine sex, the ulcer 

found in the sacrum were in 175 cases (65%), in the ankles 8 cases (4%), in the gluteus 27 cases 

(10%), cranial 39 cases (14%) and popliteal in 16 cases (7%), the grade of an ulcer were found in 

142 cases (52%) for grade I, 88 (31%)  were grade II, 24 (9%) were grade III, 10 (4%) were grade 

IV and 10 (4%)  were grade 0, finally for the underlying disease, 97 cases (35%) of diabetes 



mellitus were reported , 98 (36%) for Trauma , 75 (28%) for Cerebrovascular event and 4 cases 

(1%) of overweight patients. 

Conclusions: The main cause ofpressure ulcerin this hospital istraumawith sacredlocation, also 

comparedto otherseries, alowerdegree ofulcerat diagnosiswas observed, with lowrecurrence 

anda fatality rateof1.09% which would suggesta good controlof this disease, however 

wemustapply this knowledgeto strengthenand implementthe basic careand general measuresto 

affectedgroups. 

 

 

Key words: Pressure ulcer, causes, risk factor. 

 

 

INTRODUCCIÓN: 

 

Las úlceras por presión son lesiones isquémicas en la piel y los tejidos subyacentes, causada 

por la presión continua de la fricción o cizallamiento entre una superficie externa y un hueso o 

superficie cartilaginosa. La presión de larga data puede reducir el flujo sanguíneo capilar y dar 

lugar a la necrosis, romper el tejido, o generar graves complicaciones, incluyendo osteomielitis, 

sepsis, contracturas, atrofia y trastornos psicológicos, estas complicaciones puede retrasar la 

movilización y rehabilitación activa, así como la reducción de la capacidad de los pacientes para 

llevar una vida activa e independiente. (1, 2) 

 

Pueden también aumentar la necesidad de asistencia sanitaria directa e indirecta  y por tanto los 

costos mientras que ofrecen una imagen negativa de las instituciones de salud,  atribuible a los 

déficits en la calidad de la atención, sobre todo  porque el 95% de las úlceras por presión son 



prevenibles. Se ha estimado que los gastos relacionados con el inicio de las úlceras por presión 

ascienden a aproximadamente el 5% de la asistencia sanitaria anual. (1, 3, 4) 

 

Se ha reportado que las úlceras por presión se generan en 3,73% de los pacientes en atención 

domiciliaria, 8.24% de los pacientes hospitalizados 

y el 6,1% de los pacientes de hogares de ancianos. Por otra parte, el 2,1% de 

pacientes con úlceras por presión tienen entre 0 - 45años, el 6,4%  

entre 46 y 64 años y el 87,4% con edades ≥ 65 años. Adicionalmente, se han observado úlceras 

en el 66% de las personas de edad avanzada con fracturas de fémur.(2, 5, 6) 

 

El Hospital Docente de la Policía Nacional de Guayaquil es en esencia un centro dedicado a las 

lesiones traumáticas y a sus complicaciones, observándose un gran número de pacientes que 

desarrollan úlceras por presión o que presentan recidiva, si bien la causa traumática no es la 

única causal, se conduce el presente estudio con la finalidad de dar a conocer con datos 

concretos para esta casa de salud, la localización más frecuente de úlcera por presión, la 

principales causas que generaron la lesión y el resto de características principales de los 

pacientes teniendo así un modelo con el cual comparar estudios posteriores y la eficacia de la 

prevención. 

 

Diseño y Metodología 

 

Tipo de estudio: 

 

Se conduce un estudio observacional descriptivo, retrospectivo, tomando como  población a 

todos los pacientes diagnosticados de úlcera por presión durante el periodo comprendido de 



Enero a Diciembre de 2013, obteniendo 274 pacientes, de los cuales se incluyen dentro del 

estudio a todas las carpetas de pacientes diagnosticados de úlcera por presión que reposan en 

el departamento de estadística del HDPNG y que cumplen con los siguientes criterios de 

inclusión y exclusión. 

 

Criterios de inclusión: 

  

 Pacientes atendidos en el HDPNG por úlcera de presión. 

 Pacientes atendidos durante el año 2013. 

 Pacientes hospitalizados durante el periodo del estudio. 

 

Criterios de exclusión: 

  

 Pacientes diagnosticados de ulcera por presión que hayan sido trasladados a otro centro 

hospitalario. 

 Carpetas de pacientes con datos inconsistentes o disparidad de datos. 

 

Objetivo General: 

 

Identificar la patología que se asocia con más frecuencia al desarrollo de úlcera por presión 

mediante la revisión de carpetas para prevenir su desarrollo y complicaciones. 

 

Objetivos Específicos: 

 



Determinar el porcentaje de pacientes hospitalizados en el año 2013 con diagnóstico de úlcera 

por presión. 

 

Descubrir el grupo etario que más frecuentemente desarrolla úlceras por presión para destinar 

más recursos a este grupo afecto. 

 

Conocer el tipo de úlcera por presión más frecuente para reforzar su prevención. 

 

Determinar el porcentaje de ulceras por presión que aumentan de grado para ser comparados 

con estudios futuros. 

 

Variables: 

 

Dependiente:  

  

 Zona de úlcera por presión. 

 Grado de úlcera por presión 0: sin lesión aparente 

 Grado de úlcera por presión I: eritema con piel indemne que no se blanquea con la 

presión, induración de la piel sin ulceración. 

 Grado de úlcera por presión II: pérdida cutánea de espesor parcial que involucra 

epidermis, dermis o ambas. 

 Grado de úlcera por presión III: pérdida cutánea de espesor completo que se extiende 

hasta la fascia sin comprometerla. 



 Grado de úlcera por presión IV: pérdida cutánea de espesor completo que se extiende 

hasta el plano muscular, óseo o estructuras de soporte (por ejemplo: tendones, 

articulaciones). 

 Numero de úlceras que aumentan de grado. 

 Tipo de tratamiento: limpieza realizada en quirófano o limpieza en área no quirúrgica.  

 

Independiente:  

  

 Diabetes 

 ECV (Evento Cerebro Vascular) 

 PCI (Parálisis Cerebral Infantil) 

 Obesidad  

 Trastornos motores 

 

Método de recolección de datos y análisis estadístico:  

 

Se realiza mediante revisión de historias clínicas, los datos obtenidos son digitalizados en el 

programa Microsoft Word 2010, y tabulados en el programa Microsoft Excel, siendo analizados 

en el programa de análisis estadístico SPSS. 

 

Resultados:  

 

El número de pacientes hospitalizados durante el mes de enero a diciembre del año 2013 fue de 

2050, de los cuales 274 pacientes  fueron incluidos en el presente estudio, de estos el 78.5% 



pertenecían al sexo masculino siendo 215 pacientes y 21.5% al sexo femenino con 59 pacientes. 

Tabla 1 

 

Las edades encontradas variaron desde la menor (5 años), hasta la mayor (91 años) con un 

promedio de 48, siendo la moda 25años con una desviación estándar de 21.53. Tabla 1 

 

El lugar de la ulcera fue con mayor frecuencia la de localización sacra con 175 casos 

correspondientes al 65%, seguido de la cráneo-cervical con 39 casos o 14%, luego la glútea con 

27 casos 10%, seguido de la Poplítea con 16 casos o 7% y de tobillos con 8 casos o 4% como 

se observa en la tabla1. 

 

En cuanto al grado de úlcera se obtienen los siguientes resultados, 10 casos para el grado 0 

siendo el 4%, 142 casos para el grado I siendo 52%, 88 pacientes con grado II o 31%, 24 casos 

para grado III o 9% y 10 casos para grado IV con el 4%. Tabla 1 

 

Para la enfermedad de base se encontraron los siguientes resultados: el 36% (98 casos) 

presentó como diagnóstico principal Trauma, seguido de 97 casos o 35% para Diabetes, 75 

casos o 28% evento cerebro vascular, y finalmente 4 casos 1% para sobrepeso, no 

encontrándose casos de parálisis cerebral infantil. Tabla 2-gráfico 1 

 

De los datos anteriores, el 21% necesito de limpieza quirúrgica con 58 casos y el 79% o 216 

casos necesitaron de curación y limpieza en el área. Tabla 3 

 



Se demostró recidiva o aumento de grado de la úlcera en 40 casos que corresponden al 15%. 

Los días de hospitalización variaron de 1 a 132 días con un promedio de 13 días, ocurriendo 

durante el proceso de investigación 3 decesos.  Tabla 3 

 

Tabla1. Generalidades, localización, grado y enfermedad de base de los pacientes con úlcera 

por presión. 

 

Edad n (DS) 48 21.53 

Género n (%)   

Masculino 215 78.5% 

Femenino 59 21.5% 

Localización n (%)   

Sacra 175 65% 

Cráneo cervical 39 14% 

Glútea 27 10% 

Poplítea 16 7% 

Tobillos 8 4% 

Grado n (%)   

0 10 4% 

I 142 52% 

II 88 31% 

III 24 9% 

IV 10 4% 

 

Tabla 2. Porcentaje de enfermedades asociadas al diagnóstico de úlcera por presión. 

 



Enfermedad n (%)   

Trauma 98 36 

Diabetes 97 35 

ECV 75 28 

Obesidad 4 1 

PCI - - 

 

Tabla 3. Tratamiento, recidivas y días de hospitalización de pacientes con úlceras por presión. 

 

Tratamiento n (%)   

Quirúrgico (se refiere a 

limpieza en quirófano) 

 

 

58 

 

 

21% 

Limpieza en área no Qx  

216 

 

79% 

Recidiva o Cambio de Grado n (%)     

40 

 

(15%) 

DH (Días de Hospitalización)   

Promedio (Rango) 13 (1, 132) 

 

Grafico 1: Número de pacientes atendidos en el HPNG en 2013, decesos, y enfermedad de base 

de los casos de úlcera por presión. 

 

 

 

 

 

Trauma: 98 DM: 97 ECV: 75 Obesidad: 4 PCI: 0 

2050 Pacientes atendidos en el HDPNG 

en 2013 

274 Pacientes diagnosticados de 

úlcera de decúbito 

3 decesos 



DISCUSIÓN: 

 

Dentro del estudio se incluyeron a 274 pacientes de los cuales la mayoría, el 78.5% pertenecían 

al sexo masculino, pudiendo deberse como lo explica Kim et al. (1) al mayor riesgo de desarrollo 

de ulceras por presión en este género por su mayor riesgo de traumas invalidantes así como de 

sufrir un evento cerebrovascular o enfermedades metabólicas como la diabetes, como se 

observa en series publicadas en países en vías de desarrollo. (1)(12)(25)  

 

Las edades en las que puede presentarse una ulcera por decúbito suelen asociarse al riesgo 

mismo del grupo etario por tanto siendo mayores en personas adultas. (3,6) sin embargo en 

nuestro estudio se observó esta patología en ambos extremos del grupo, con un caso de un 

paciente de 5 años no obstante debido a la naturaleza de la casa de salud donde se realiza el 

estudio se observó este fenómeno en adultos jóvenes, siendo el trauma invalidante la principal 

causa, lo que no ha sido observado en otras publicaciones, dicho hallazgo se justificaría al 

considerar que en esta casa de salud se reciben oficiales de policía con afecciones 

traumatológicas, siendo sin duda una de las mayores causas de ingreso a esta casa de salud, 

que debería evidenciarse en otros estudios observacionales. (1, 8,17) 

 

El lugar donde se desarrolló la ulcera fue con mayor frecuencia la sacra con 175 casos 

correspondientes al 65%, seguido de la cráneo-cervical con 39 casos o 14%, datos similares se 

obtienen para la prevalencia de escaras sacras que van del 62 al 71% (3,8) evidentemente estas 

zonas son las que reciben mayor presión con el paciente en decúbito dorsal,  sin embargo se ha 

encontrado un porcentaje menor para la localización a nivel de los tobillos con 4% en 

comparación al 25, 30% hallados por McGinnis (2), lo que puede deberse al uso de apósitos de 

hidrocoloide, datos que deberían tomarse en consideración para futuras publicaciones. 



 

En cuanto al grado de úlcera el mayor número de casos se observó en el grado I con 142 casos 

siendo el 52%, seguidos de 88 pacientes con grado II o 31%, por tanto el tratamiento de los 

mismos en esta casa de salud es la curación en el área con movimientos constantes cada 

2horas, existen actualmente hospitales que han incorporado un equipo ”SWAT” por sus siglas en 

ingles que significan (Skin and wound assessment team), dedicados a evitar la generación o 

progresión de las ulceras por presión, han logrado disminuir un 10% anual, así mismo otras 

series proponen una mejoría en la prevención de su desarrollo con el uso de medidas generales 

como evitar los pliegues en las sábanas, el uso de cremas o geles que mantengan la piel 

hidratada y la nutrición adecuada dato que es de vital importancia a la hora de la cicatrización. 

(3, 7, 8,14) 

 

Se demostró recidiva o aumento de grado de la úlcera en 40 casos que corresponden al 15%, 

siendo un dato relativamente bajo ya que estudios en diabéticos y demás pacientes con 

enfermedades vasculares periféricas demuestran una recidiva o aumento de grado de 22-31%, 

así mismo los estudios sugieren que en diabéticos 15% de las úlceras desarrollan algún tipo de 

infección de las cuales el 20% requiere amputación. (4,1, 22) 

 

Para la enfermedad de base se encontraron los siguientes resultados: el 36% (98 casos) 

presentó como diagnóstico principal Trauma, seguido de 97 casos o 35% para Diabetes, 75 

casos o 28% evento cerebro vascular, y finalmente 4 casos 1% para sobrepeso, datos que distan 

de otras publicaciones donde ciertamente priman la diabetes y las secuelas del evento 

cerebrovascular como principales causales, Kuptniratsaikul et al muestran en su estudio que el 

2,6% de los pacientes diagnosticados de algún tipo de evento cerebrovascular generan ulceras 



por presión. No obstante se ha demostrado que en el trauma que produce fractura de fémur o 

pelvis la prevalencia de ulcera por presión puede ascender hasta el 66% (6, 12, 15) 

 

Los días de hospitalización variaron de 1 a 132 días con un promedio de 13 días lo que contrasta 

con los 121 días como tiempo de curación media que encuentra McGinnis en su estudio, sin 

embargo este promedio bajo de días de hospitalización podría explicarse por el bajo grado de la 

escara al momento del diagnóstico, el cuidado y la prevención de la recurrencia, así como la 

ausencia de factores de riesgo vascular por la edad de los participantes, datos que deberán ser 

evaluados en estudios más complejos.  

 

De entre los participantes del estudio se evidenció que la tasa de letalidad fue de 1.09%, 

obtenido de 3 casos procedentes de ulceras por presión en grado III-IV que se infectaron siendo 

un número conservador comparados con series que demuestran desde un 6 hasta un 48% en 

casos severos en los que se desarrolla sepsis. (8, 9, 15, 22) 

 

CONCLUSION: 

 

A diferencia de otras series se demuestra que en esta casa de salud la principal causa de úlcera 

de decúbito es la traumatológica de localización sacra, así mismo en comparación a otras series 

se observa un grado de ulcera menor al momento del diagnóstico, con escasa recidiva y una 

tasa de letalidad del 1.09% lo que sugeriría un buen control de esta patología, no obstante al 

considerar que al menos el 95% de las úlceras por presión son prevenibles, se debe aplicar este 

conocimiento para reforzar e implementar los cuidados básicos y medidas generales a los 

grupos afectos, sobre todo a los pacientes con afecciones traumatológicas a fin de prevenir la 



aparición de esta patología mejorando así la calidad de vida del paciente y reduciendo costes 

hospitalarios que podrán ser derivados hacia áreas más críticas. 
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