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Resumen

Actualmente no se han encontrado evidencias suficientes del efecto de la nutricion para
prevenir y tratar las ulceras por presion, esto no significa que no tenga efectos
beneficiosos sino que los estudios son escasos y de baja calidad, a pesar de ello, se ha
llegado a la conclusion de que un deterioro en la nutricion podria influir en la
vulnerabilidad de los tejidos a factores extrinsecos, por ello se ha contemplado el estado
nutricional en ciertas escalas de valoracion del riesgo de tlceras por presion (Braden,
Waterlow, EMINA...) y se han incluido recomendaciones dentro de diferentes guias
para su prevencion y tratamiento.

A lo largo de esta revision bibliografica repasamos los conceptos mas importantes a
tener en cuenta nutricionalmente en los pacientes que ingresan con malnutricion o
riesgo de ella asi como los beneficios que puede suponer para el progreso de las ulceras

por presion.

Palabras clave: Ulcera por presion, prevencion & control, nutrientes, estado

nutricional.

Abstract

Nowadays, not enough evidence has been found of the effect of nutrition to prevent and
treat pressure ulcers. It does not mean that it has no beneficial effects but studies are
scarce and of poor quality. Nevertheless, deterioration in nutrition has been considered
to influence tissue vulnerability to extrinsic factors, thus, nutritional status has been
included in some pressure ulcers risk assessment tools (Braden, Waterlow, EMINA...)
and recommendations for malnutrition prevention and treatment have been included in
official organisations' guidelines.

Throughout this review, we revise the most important nutritional concepts to be
considered in patients who are admitted to the hospital with malnutrition or its risk and

the benefits it can provide to the progress of pressure ulcers.

Key words: Pressure Ulcer, prevention & control, nutrients, nutritional status.
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. Abreviaturas

ABA: Alimentacion basica adaptada.

AWMA: Australian Wound Management Association

CFCA: Cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos.

CVRS: Calidad de vida relacionada con la Salud.

EPUAP: European Pressure Ulcer Advisory Panel.

ESPEN: European Society of Clinical Nutrition and Metabolism.
EVRUPP: Escalas de valoracion del riesgo de ulceras por presion.

FAOQO: Food and Agriculture Organization (Organizacion de las Naciones Unidas
para la Alimentacion y la Agricultura)

GNEAUPP: Grupo Nacional para el estudio y asesoramiento en Ulceras por
Presion y Heridas cronicas.

IMC: indice de masa corporal

MNA: Mini Nutritional Assessment.

MNA-SF: Mini Nutritional Assessment Short Form

MUST: Malnutrition Universal Screening Tool.

NANDA: North American Nursing Diagnosis Association

NHS: National Health Service.

NPUAP: National Pressure Ulcer Advisory Panel.

NRS 2002: Nutritional Risk Screening.

PTC: Pliegue tricipital

PUSH: Pressure Ulcer Scale for Healing

Sacyl: Sanidad Castilla y Leon.

SSKIN: Surface, Skin, Keep your patients moving, incontinence, nutrition.
UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.

UPP: Ulcera por presion.

VGS: Valoracion Global Subjetiva.

VGS-GP: Valoracion Global Subjetiva Generada por el Paciente



2. Introduccion.

2.1.  Las Ulceras por presién

La National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) norteamericana y la European

Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP) europea definen una tulcera por presion (UPP)

COl’l’lO1 .

“Una lesion localizada en la piel y/o el tejido subyacente por lo general sobre
una prominencia osea, como resultado de la presion, o la presion en

combinacion con la cizalla.”

Dependiendo del grado de lesion tisular se van a clasificar en':

e Categoria L. Eritema no blanqueable.

Piel integra, eritema no blanqueable. Puede ser dolorosa.

Al comparar esa zona con un area adyacente podran evidenciarse cambios en la
temperatura (puede estar mas caliente o mas fria) y/o en la consistencia del
tejido (puede estar indurado o edematizado).

Categoria II. Ulcera de espesor parcial.

Pérdida de espesor parcial de la dermis, en la que aparece una ulcera abierta
poco profunda con lecho de la herida normalmente rojo-rosado sin esfacelos.
Pueden aparecer ampollas o flictenas.

Categoria II1. Pérdida total del grosor de la piel.

Pérdida total del tejido dérmico, hay afectacion subcutanea. Puede presentar
esfacelos o tejido necrotico, cavitaciones o tunelizaciones.

El hueso, musculo o tendon no son visibles ni directamente palpables.

Categoria IV. Pérdida total del espesor de los tejidos.

Pérdida total del espesor de los tejidos con hueso, musculo o tendon expuestos.
A menudo con cavitaciones o tunelizaciones y pueden presentar esfacelos y/o

tejido necrotico.

Existen multiples escalas de wvaloracion del riesgo de UPP (EVRUPP), las mas

conocidas son’:

Escala Norton (Anexo 1)
Incluye 5 items: Estado fisico general, estado mental, movilidad, actividad e
incontinencia. Es una escala negativa (cuanta menor sea la puntuacion mayor

sera el riesgo). El punto de corte se sitia en 16 puntos, datos inferiores



indicarian riesgo moderado y si fuesen menores de 12 existiria un riesgo alto.
Actualmente es la que se puede encontrar en el programa informatico Gacela,
utilizada sistematicamente en el Sacyl. Existe una version modificada de la
Escala de Norton (Anexo 2) en la que se especifican los parametros a
contemplar en cada uno de los items, asi como la inclusion dentro del item
“Estado general” de: Nutricion, hidratacion, temperatura corporal e ingesta de
liquidos.

Escala Braden (Anexo 3)

Incluye 6 items: Percepcion sensorial, humedad, actividad, movilidad, nutricion,
friccion y deslizamiento. El punto de corte se sittia en 16 y valores inferiores se
consideran indicadores de riesgo de UPP. A pesar de incluir la variable nutricién
esta se limita a valorar la ingesta (cantidad) y no el valor nutricional (calidad).
Escala Waterlow (Anexo 4)

Incluye 6 subescalas: Relacion talla/peso, continencia, aspecto de la piel,
movilidad, edad/sexo, apetito y otros factores de riesgo (malnutricion tisular,
déficit neurologico, cirugia y medicacion).

Valoracion de riesgo: Mas de 10 puntos: en riesgo, mas de 15 puntos: alto riesgo
y mas de 20 puntos: muy alto riesgo. (Es una escala positiva)

Escala EMINA.(Anexo 5)

Incluye cinco factores de riesgo: estado mental, movilidad, incontinencia,
nutricion y actividad. Se sittia el punto de corte de 4 a 7 puntos como riesgo

medio y alto de 8 a 15 puntos. Escala positiva.

El 4° estudio nacional de prevalencia de UPP en Espafia determinaba que actualmente

se encuentra entre 7% y el 8% en hospitales, 7,9% a 9,1% en atencion primaria 'y 12,6%

a 14,2% en centros sociosanitarios, datos que no solo no han descendido respecto a

~ . . . 3
aflos anteriores, sino que se han visto aumentados”). Dentro de los costes que suponen

podrian dividirse en costes tangibles directos sanitarios, con resultados en 2007 de que

el calculo del coste total del tratamiento de las tilceras por presion en Espafia en un afio

ascendia a, aproximadamente, 461 millones de euros, lo que supondria un 5% del gasto

. 4
sanitario anual”.

Asi como costes intangibles, pues generan una reduccion de la calidad de vida

relacionada con la salud (CVRS), debido a que causan un impacto fisico y limitan al
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paciente, por lo que se ve obligado a realizar cambios en su estilo de vida, provocando
dependencia y necesidad de asistencia en los cuidados.

Tienen un impacto social, pues el paciente se siente aislado y pierde el interés en
actividades debido al dolor y el olor que el paciente percibe. Todo esto causa a su vez
un impacto psicologico por el cambio en la imagen corporal, en el autoconcepto, la
perdida de independencia... Incluso refieren emociones como la frustracion, ansiedad,
depresion...

Todo ello, asociado al aumento del riesgo de infeccion, y el posible retraso en la
curacion de la herida, causa a su vez unas estancias mas prolongadas en los hospitales,
aumentando el gasto y ocupando espacios que no pueden ser utilizados para otras

personas asi como una mayor carga de trabajo para los profesionales.

. Como evitar su aparicion?

Se considera que el mejor tratamiento ante las Glceras por presion es la prevencion, que
no solo mejora la salud de los pacientes, sino que resulta econdmicamente rentable al
suponer un ahorro de entre 890 y 1500€ por paciente al afio®

Para ello es preciso conocer las causas que las provocan:

Existen unos factores etiologicos que son la presion, cizalla, roce, friccion y la humedad
y unos factores predisponentes o coadyuvantes que no van a producir la UPP por si
mismos pero si favorecen su aparicion como la nutricion, hidratacion, estado de la piel,
oxigenacion tisular y agresiones externas.’

Generalmente la atencioén va dirigida al tratamiento de la ulcera mediante apdsitos y
superficies de apoyo, dejando en un segundo plano otros factores como la nutricion.
Segin Posthauer ME®, la nutricion es el “combustible” que aporta las calorias,
proteinas, vitaminas, minerales y liquidos vitales tanto para la prevencion de las UPP
como para su tratamiento.

Las UPP causan cambios corporales que afectan al proceso de curacion, incluyendo
cambios en el metabolismo de energia, proteinas, grasas, vitaminas y minerales, el
cuerpo experimenta un aumento en la tasa metabodlica, pérdida de agua corporal total y
aumento de la renovacion celular y de coldgeno. Si se prolonga y/o el cuerpo no recibe
los nutrientes necesarios podra derivar en un estado de malnutricion proteico-

energética.’



2.2. La Malnutricion

La FAO define malnutricién como:

“condicion fisiologica anormal causada por un consumo insuficiente,
desequilibrado o excesivo de los macronutrientes que aportan energia
alimentaria (hidratos de carbono, proteinas y grasas) y los micronutrientes
(vitaminas y minerales) que son esenciales para el crecimiento y el desarrollo

. . 510
fisico y cognitivo

Por lo tanto, estarian incluidas dentro del concepto de malnutricion la desnutricién o
subalimentacion (ingesta de alimentos insuficiente para satisfacer las necesidades de
energia alimentaria), los déficits en micronutrientes y la obesidad o sobrenutricion

(acumulacién anormal o excesiva de grasa que puede perjudicar a la salud)'®

Segtn el estudio PREDyCES, realizado en Espafia en 2012, el 23% de los pacientes
presentaba malnutricion al ingreso, con un riesgo mayor en aquellos mayores de 70
afios. Ademas el 9.6% de los pacientes que no presentaban riesgo nutricional al ingreso
desarrollaron malnutriciéon durante la hospitalizacion y el 72% de los que habian sido
diagnosticados con malnutricion al ingreso permanecieron malnutridos al alta.'

La desnutricion puede estar causada por'>'?

1. Disminucion de la ingesta
o Factores fisiologicos (Alteracion del gusto y el olfato, alteraciones en la
boca, del apetito...)
o Socioecondmicos/medioambientales (Pobreza, soledad, falta de ayuda o
apoyos, dificultad de acceso a la comida...)
o Deterioro funcional (Derivado de la inmovilizacion o la disfagia)
o Patologias asociadas
o Medicacion
2. Patologia o medicacion que interfiere con el consumo, procesamiento
(metabolismo) o absorcion de los nutrientes (malabsorcion), asi como aumento de
las pérdidas (vomitos)

3. Aumento de los requerimientos.



o Enfermedad (En pacientes con quemaduras, fiebre, infecciones severas,
hipertiroidismo...)

o Periodos del ciclo vital (Fundamentalmente en el embarazo y lactancia y en
aquellos periodos en los que se produce un desarrollo y crecimiento en
adolescentes, lactantes y ninos)

o Cirugia

Dentro del ambito hospitalario encontramos que la malnutricién estd generalmente
causada por factores relacionados con la propia enfermedad, con la hospitalizacion,
factores achacables al equipo médico y otros relacionados con las autoridades
sanitarias.'®

El estudio de 2002 de Kondrup J et al."> encontrd que entre estos factores del equipo
médico destacan la ausencia de estrategias establecidas para evitar el ayuno, la escasa
identificacion de los pacientes en riesgo de desnutricion, la falta de reevaluacion
periddica de ese riesgo y de insuficientes medidas de prevencion y tratamiento, y se
puntualizaba que las limitaciones en el cuidado nutricional en tres hospitales de
Dinamarca se debian principalmente a falta de guias para el cribado y la terapia
nutricional, conocimientos insuficientes sobre aspectos practicos y/o tedricos de la
nutricion en el personal de enfermeria y, finalmente, aquellos factores relacionados con

el paciente como podian ser la falta de apetito, nduseas y vomitos.

Consecuencias generales13

1. Aumento de la morbi-mortalidad.
2. Disminucion de la respuesta del sistema inmune. (mayor predisposicion a
infeccion de heridas)
3. Alteracion de la cicatrizacion de los tejidos.
4. Pérdida de masa 6sea y muscular. (aumenta la presion en las prominencias
Oseas)
5. Anemia.
6. Alteraciones electroquimicas.
Los déficits nutricionales van a impedir y retrasar por lo tanto el progreso normal hacia
la cicatrizacion, asi como disminuir la resistencia de la piel, haciéndola més propensa a
la ruptura. Se crea entonces un circulo de retroalimentacion en el que la desnutricion es

a la vez causa y efecto de las UPP. (Figura 1)
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Figura 1. Circulo de retroalimentacion en tlceras por presion y desnutricion. Creacion propia.

2.3. La Nutricion desde la Enfermeria.
Entendemos que la enfermeria tienen una labor fundamental en la valoracion,
intervencidon y monitorizacion nutricional, pues ya Florence Nightingale incluia en su
obra “Notas sobre enfermeria” un capitulo dedicado a la correcta alimentacion y otro a
la clase de alimentos que habia que ofrecer, y reconocia que, entre otros factores, el
elevado indice de mortalidad era causado por una mala nutricion y por lo tanto, asegurar
que se cubriesen las necesidades nutricionales de los pacientes era una importante labor
enfermera.'®
Mas actual es la teoria de Virginia Henderson en la que reconoce la existencia de 14
necesidades humanas bésicas entre las que se identifica la nutricién e hidratacion y los
diagnosticos de enfermeria NANDA en los que se identifica la nutricion como el
Dominio 2, formando parte su valoracion de cualquier plan de atencion de enfermeria.
Con el objetivo de realizar una identificacion y tratamiento precoz, el NHS Midlands
and East de Reino Unido implementd el modelo SSKIN para prevenir la formacion de
UPP'". Basado en cinco pilares:

¢ Superficie: asegurarse de que los pacientes tienen un apoyo adecuado.

¢ Inspeccién de la piel: la inspeccion temprana facilita una deteccion temprana.

Mostrar pacientes y cuidadores qué buscar

e Mantenga sus pacientes en movimiento

¢ Incontinencia’humedad: los pacientes tienen que estar limpios y secos

¢ Nutricion/hidratacion: ayudar a los pacientes a que tengan una dieta adecuada

y suficientes liquidos
Reconociendo la importancia del tema, asi como las carencias actuales en el

conocimiento decidimos realizar un trabajo centrandonos en el papel de la nutricion en



la prevencion y tratamiento de las tlceras por presion, asi como las recomendaciones

actuales al respecto.

3. Objetivos

- Conocer la relacion entre el estado nutricional y las ulceras por presion.

- Identificar los nutrientes involucrados en su prevencion y/o tratamiento.

- Determinar las estrategias nutricionales que llevar a cabo en un paciente para
prevenir o tratar las ulceras por presion.

- Reconocer el papel de la Enfermera en la identificacion del riesgo de malnutricion y

ulceras por presion, asi como su intervencion.

4. Metodologia:
Revision bibliografica.
La busqueda se realiz6 en las bases de datos: Pubmed, Google académico, Biblioteca
Cochrane, LILACS, Scielo y CUIDEN.
Incluyendo los siguientes descriptores: “pressure ulcer” or “bed sores” or “pressure
sores” and “nutrition” or “malnutrition” or “nutrient$”. Se obtuvieron articulos en inglés
y espanol.
Se realizd una primera busqueda general de en la que se incluyeron revisiones
bibliograficas anteriores. Posteriormente se limitd la busqueda a articulos de
investigacion publicados en los ultimos 5 afios; dado que los resultados fueron escasos
se ampli6 la busqueda a los Ultimos 10 afios, encontrando posteriormente articulos aun
anteriores que por considerarles relevantes se han incluido en la revision. También se
realizd una busqueda manual inversa a través de las referencias bibliograficas de los
articulos seleccionados.
Se incluyeron aquellos estudios en los que se contemplaba la relacion entre las tlceras
por presion y la nutricidon, asi como los nutrientes implicados. Se descartaron aquellos
estudios que no estaban relacionados con el objetivo de la revision, en los que se
relacionaba la aparicion de UPP con malnutricién tipo sobrepeso, aquellos cuyo idioma
no era espanol o inglés y a los que no se podia acceder al articulo completo.
Se agruparon los articulos seleccionados seglin los nutrientes a estudio y se recogieron

en tablas, incluidas como anexos 6, 13 a 18 para facilitar la comparativa y conclusiones.



5. Desarrollo del tema

5.1. La malnutricion favorece el desarrollo de UPP
Existe la creencia general de que existe una relacion entre la nutricion y las UPP,
aunque no se ha podido relacionar cientificamente que sea una causalidad directa, se
considera que la nutricién puede influir en la vulnerabilidad de los tejidos a factores
extrinsecos'® y, al ser este un factor sobre el que podemos actuar va a ser parte de
nuestra labor realizar un cribado nutricional de todo paciente al ingreso, asi como
valoracion, intervenciones y monitorizacion nutricional en aquellos pacientes que estén
malnutridos o en riesgo de malnutriciéon''?.
Los estudios encontrados eran heterogéneos y escasos, con resultados contradictorios.
(Anexo 6)
Por una parte estan aquellos que identifican que hay una relacion como el de Banks et
al.?’ en el que llegaban al resultado de que las personas con malnutricién presentaban el
doble de posibilidades de padecer una tulcera por presion que aquellos normonutridos,
aumentando la gravedad de estas segun aumentaba el grado de malnutricion, o el
estudio de Souza et al.”' en el que reconocian que el item nutricion dentro de la escala
de Braden era factor de riesgo de UPP.
También encontramos el estudio de Pardo Cabello et al.? en el que no se encontrd
relacion entre desnutricion y ulceras aunque si cuando la desnutricion era moderada-
severa. Por otra parte, los estudios de Zambonato B.”> y Arias S.** no encontraron
relacion significativa.
Y finalmente el metanalisis realizado por la Biblioteca Cochrane® en 2014 sobre la
efectividad de la suplementacion dietética para tratar las ulceras por presion encontrd
que a través de los estudios utilizados se extraia que no hay evidencia clara de que las
intervenciones nutricionales redujesen el numero de personas que desarrollaban las
ulceras por presion o ayudasen a la creacion de la existentes y que era necesario

investigar mas al respecto.

5.2. Proceso de atencion de enfermeria en el paciente que ingresa con
UPP o riesgo de ellas: Prevencion y/o tratamiento de las UPP a
través de la nutricion.

Al ingreso se realizara una valoracion completa de las necesidades del paciente,

incluyendo la valoracion de la UPP o su riesgo. La EPUAP'® recomienda que se realice
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una evaluacion completa, incluyendo estado general de la piel, evaluacion de la piel,
movilidad, humedad e incontinencia, nutriciéon y dolor, ayuddndonos de las EVRUPP.
Una vez realizada la valoracion, a aquellas personas que tengan un compromiso a nivel
nutricional se les debera realizar un plan de soporte y/o suplementacion individualizado
para cumplir sus necesidades, asegurando siempre que sea consecuente con la finalidad
global del tratamiento.

Para ello vamos a asegurar que tenga una ingesta de alimentos adecuada para prevenir la

malnutricién, compatible con los deseos y el estado del individuo.

1. Screening del riesgo de malnutricion

* iDisminucién de la ingesta de alimentos?
* ;Perdida de peso?
& Enfermedades que aumenten el riesgo de malnutricion?

Considerar una \. * Consejo dietético
intervencion nutricional < - ® Fortificacion
inmediata ‘ * Suplementos

W

2. Evaluar el estado nutricional para
diagnostico de malnutricion.

W
'

3. Implementar una intervencion nutricional.

¢Cuanto? {Como y cuando? éQue?

Marcar Via y Seleccionar

Reevaluar de forma rutinaria

objetivos horario una férmula

W

‘ 4. Monitorizar y
K w supervisar

. , ., .. ., . ~ . 26
Figura 2. La via para la atencion nutricional. Fuente: Traduccion propia de Correia M et al. =

5.2.1. Cribado nutricional
El objetivo es detectar la malnutricion o su riesgo de forma precoz, en el menor tiempo

posible, a través de técnicas sencillas con los recursos disponibles con el objetivo de
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comenzar a realizar una intervencion nutricional temprana. Tienen que ser herramientas
rapidas, faciles de utilizar validadas y fiables.

Para ello podemos servirnos de herramientas de cribado nutricional. La European
Society of Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) recomienda en su guia del 2001
la utilizacion del Malnutrition universal screening tool (MUST) para la poblacion
general, el Nutritional risk screening (NRS 2002) para pacientes hospitalizados y el
Mini Nutritional Assessment (MNA) en pacientes ancianos.”’

Estas herramientas deben utilizarse como ayuda y nunca suplir el juicio clinico.

De todas ellas vamos a seleccionar el MNA dado que es una escala validada en espafiol,
apta tanto para el medio hospitalario como extrahospitalario y ha sido recomendada su
utilizacion en la prevencion de UPP.

Dentro del MNA encontramos dos formas, el MNA-Short Form (MNA-SF) o forma
corta y el Full-MNA o version completa.

El MNA-SF seria un cribado nutricional, a partir del cual, en el caso de que indicase
riesgo de malnutricion, se procederia a realizar una evaluacion completa mediante el

Full-MNA. (Anexo 7)

., . . . 28-31
5.2.2. Valoracion exhaustiva del estado nutricional

Debera realizarse un cribado y valoracion nutricional a todo individuo con riesgo de
UPP y a aquellos que ya la han desarrollado.

El estado nutricional refleja si la ingesta, la absorcion y la utilizacion de los nutrientes
son adecuadas para satisfacer las necesidades del organismo. La evaluacion permite
detectar situaciones de deficiencia o de exceso. Es necesaria para proponer las
actuaciones dietético-nutricionales adecuadas en la prevencion de trastornos en personas
sanas y su correccion en las enfermas. Ayuda a identificar a aquellos pacientes que

requieren actuacion nutricional y permite llevar un seguimiento.

5.2.2.1.  Escalas de valoracion

5.2.2.1.1. Full-MNA
Como ya se ha indicado, se ha recomendado su utilizacién en la prevencion de UPP por
su rapidez y rentabilidad frente a los pardmetros antropométricos o bioquimicos® y
como escala validada de valoracion del estado nutricional en el tratamiento de las UPP

por la Australian Wound Management Association (AWMA)*?
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5.2.2.1.2. Valoracion global subjetiva (VGS)*
Permite una estimacion del estado nutricional a través de la historia clinica y la
exploracion fisica asi como reconocer donde se encuentran las alteraciones. Cada uno
de los apartados se valora como leve, moderado o severo y con los datos de todos ellos
se clasifica a los pacientes en tres grupos:

e A: Estado nutricional adecuado.

e B: Sospecha de malnutricion o malnutricion moderada.

e (C: Presenta una malnutricion severa.
Existe otra alternativa que es la valoracion global subjetiva generada por el paciente
(VGS-GP), en ella, se involucra al propio paciente en la evaluacion, de forma que éste
cumplimenta la parte de la historia clinica mientras que el sanitario rellena la parte que

hace referencia a los signos fisicos. (Anexo 8 y 9)

5.2.2.2.  Anamnesis, historia clinica, datos socioeconomicos y psicosociales y
estilo de vida.

Nos va a permitir valorar los factores de riesgo de malnutricion asi como conocer

aquellos que influyen en los habitos alimentarios. (Pobreza, soledad, cultura,

creencias...)

5.2.2.3.  Historia dietética / Encuesta alimentaria
Nos ayuda a conocer los habitos alimentarios y detectar errores que se puedan
modificar. Puede realizarse mediante:
- Registro dietético (de consumo)
- Pesada directa
- Recordatorio 24 horas.
- Cuestionario de Frecuencia de consumo de alimentos (CFCA)

- Consumo usual

5.2.2.4.  Parametros antropométricos y composicion corporal
Son indicadores de wvariaciones en el estado nutricional y pueden valorarse por
comparacion con los valores previos o con los intervalos de normalidad obtenidos en

estudios poblacionales.
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Se considera que una pérdida de peso reciente del 10% del peso corporal en los tltimos
6 meses suele ser indicador de malnutricion y deberan investigarse las causas que lo han
provocado.

5.2.2.4.1. Indice de masa corporal Desnutricién grave <16

IMC o Indice de Quetelet, es un dato | Desnutricién moderada  16-16.9

. . .. Desnutricion leve 17-18.4
orientativo para valorar el estado nutricional
laci d 1 de 1 la del . Normmopeso 18.5-24.9
relacionando € €S0 ¢ la talla de aciente
p y p Sobrepeso 25299
mediante la formula: Obesidad grado I 30-34.9
PESO (Kg) Obesidad grado IT 35-39.9
IMC = TALLA? (m) Obesidad grado II1 =40
(morbida)

Ese resultado se va a clasificar segtn la Tabla 1.
Inconvenientes: El IMC no distingue entre masa 2P/ 1. Clasificacion segin el IMC.
Fuente: OMS™

grasa y masa muscular por lo que es menos
vélido en las circunstancias en las que su relacion estd modificada como es el
caso de nifos y ancianos.
Hay que tener en cuenta que a pesar de tener un peso corporal elevado un
paciente puede estar malnutrido, circunstancia que no contempla el IMC.

5.2.2.4.2. Pliegues cutaneos
Sirven para valorar la grasa subcutanea mediante la ayuda de un lipocalibrador o
plicometro.
Los valores pueden variar dependiendo de la experiencia del observador y la
variacion entre los estandares de normalidad.
El mas utilizado es el pliegue tricipital (PTC): Se realiza una medicion en el
punto medio entre olecranon y acromion. Los resultados se comparan con las
tablas de normalidad (Anexo 10) para determinar el percentil en el que se
encuentra.

5.2.2.4.3. Perimetros corporales.

Permiten determinar la masa muscular.

- Circunferencia o perimetro del brazo. Medicion del perimetro del brazo a la
altura de la medicion de pliegues tricipital y bicipital (punto medio entre
olecranon y acromion). Permite calcular el perimetro muscular restando a este

valor el pliegue tricipital. Es el mas utilizado. (Anexo 11)
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- Circunferencia de la pantorrilla. Va a ser el indicador mas sensible a la pérdida
de masa muscular en adultos mayores de 65 afos. Si es menor de 31 cm se

considera indicador de sarcopenia.*

5.2.2.5. Impedancia bioeléctrica.”®
Técnica que permite calcular los compartimentos corporales mediante el paso de
una corriente eléctrica ya que los distintos componentes corporales oponen
diferente resistencia al paso de la corriente eléctrica. Los valores de grasa

promedio se sitian entre los percentiles 15 y 75 (Anexo 12).

5.2.2.6.  Datos bioquimicos.

Son indicadores nutricionales tardios ya que las alteraciones en el
compartimento proteico visceral son siempre posteriores a la deplecion del
compartimento corporal graso y del muscular somatico.

Los mas utilizados son la albumina y la prealbumina.

La vida media de la albumina es larga (20 dias) por lo que se utiliza para valorar
estados cronicos de desnutricion, mientras que la prealbimina tiene una vida
media més corta (2 dias) y por ello se utiliza mas para valorar cambios
nutricionales agudos®. Los valores que se consideran dentro de la normalidad y

aquellos que indican sospecha de malnutricion se recogen en la Tabla 2.

Valores normales | Valores en malnutricion

.. Malnutricion ligera 3-3,5 g/dl
Albumina en
3,5 a5g/dl Malnutricion moderada 2,5-2,9¢/dl
suero T
Malnutricion severa <2,5 g/dl
.. Malnutricion ligera 10-15 mg/dl
Prealbumina
16 a 30 mg/dl Malnutricién moderada 5-9 mg/dl
en suero =
Malnutricion severa <5 mg/dl

Tabla 2. Valores de Albiimina y Prealbumina. Fuente: Gottschlich y Matarese, Shakuntla y Chandra®

La valoracion del estado nutricional nos va a permitir obtener los diagnésticos

enfermeros del paciente.
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5.2.3. Planificacion: Intervencion nutricional.
Una vez realizada la valoracion del estado nutricional se procedera a realizar la
intervencion nutricional individualizada. Es importante que sea una actuacion temprana,
de implantacion progresiva. Con el objetivo de tratar también cualquier causa

subyacente que esté causando la malnutricion.

.Como se va a realizar?

Siempre que sea posible intentaremos utilizar la alimentacioén tradicional ya que
proporciona la mayor satisfaccion y mejores cualidades organolépticas. Actualmente se
estd desarrollando un paso intermedio entre la alimentacion tradicional y la
alimentacion artificial (suplementos, enteral y parenteral) que es la alimentacion basica
adaptada®” (ABA), que si bien estd modificada para hacerla apta a diferentes

condiciones clinicas permite conservar la satisfaccion y facilitar la alimentacion en

aquellas personas con dificultades.
INTESTINO FUNCIONANTE

El camino a seguir por lo tanto seria mediante

alimentacion tradicional; si presentase alguna Sl j—
dificultad para la alimentacion podria recurrirse a | ;A ALUMENTACION
ORAL CUBRE LOS
1 ] ] z DOS TERCIOS DE LOS i =
la ABA, si fuese necesario incluso podria | Jre BTl NUTRICION
ENERGETICOS Hia G

administrarse junto con los suplementos orales para | proteicos pEL
PACIENTE? ——

cubrir las necesidades nutricionales del paciente

. s N e NO
(administrando estos suplementos entre las l—F Mol
comidas principales para evitar la reduccion en la ANADIR A LA i

DIETA ORAL UN

SUPLEMENTO EHITAT

ingesta de la dieta habitual). En aquellos pacientes

con dificultades de ingesta o de tolerancia para la Figura 1. Algoritmo sobre el tipo de soporte
dieta oral en los que pueda utilizarse el tracto nutricional. Fuente: Entrala Bueno A et al*®
gastrointestinal se optard por la nutricion enteral, ya que es mas fisiologica, conlleva un
menor nimero de complicaciones, resulta mas econdmica, mas fécil de preparar,
administrar y controlar y es menos traumatica que la nutricion parenteral.”®

Si finalmente el tracto gastrointestinal no pudiese utilizarse se recurriria a la nutricion
parenteral, segun la Figura 1.

Para el célculo de los requerimientos nutricionales se utilizaran las recomendaciones de

la GNEAUPP?’ (Tabla 2)
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Integridad de la piel Proteinas | Liquidos Calorias

Piel intacta (Prevencion) 0,8-1,0 g/kg 30 ml/kg/dia 30 Kcal/kg/dia
UPP (I-1I) 1,2- 1,5 g/kg | 35 ml/kg/ dia 35 Kcal/kg/dia
UPP (I1I- IV) 1,5-2,0 g/lkg | 35-40 ml/kg/dia | 40 Kcal/kg/dia
UPP miuiltiples 2,0-3,0 g’lkg | 40 ml/kg/ dia 35-40 Kcal/kg/dia

Tabla 3. Requerimientos nutricionales en personas con Ulceras por presion o riesgo de desarrollarlas. De
GNEAUPP¥
Dentro de las recomendaciones actuales en cuanto a la suplementacién de nutrientes de
sociedades como la EPUAP y la GNEAUPP se contemplan:
5.23.1.  Energia:
Se ha comprobado que los pacientes con UPP aumentan sus necesidades energéticas
basales™
Se buscara lograr un equilibrio entre el aumento calorico de la dieta para la restauracion
tisular, sin provocar un descontrol glucémico. Se aportard un minimo de 30 Kcal/Kg de
peso/dia y hasta 40Kcal/kg/dia en aquellos pacientes con bajo peso o con una pérdida

ponderal.

5.2.3.2. Macronutrientes

5.2.3.2.1. Hidratos de carbono
Van a ser la fuente principal de energia. Supondran entre un 55 y 60% del aporte
calérico total con un alto aporte de Hidratos de Carbono complejos.
Son necesarios para evitar el consumo de proteinas endogenas, ademas, los hidratos de
carbono de absorcion lenta evitan que la glucemia sea elevada y evitan asi que se
produzca la glicosilacion proteica que dificulta el trasporte de vitamina C al interior de
las células, lo que inhibe la proliferacion de fibroblastos.*!
En pacientes con diabetes mellitus tipo 2 es necesario llevar un control glucémico ya

que la hiperglucemia aumenta el riesgo de infeccién v retrasa la cicatrizacion.™

5.2.3.2.2. Proteinas:
El déficit de proteinas disminuye la respuesta de los anticuerpos y la fagocitosis, y por
ello, la respuesta ante infeccion. Las proteinas son necesarias para la reparacion de los
tejidos, ya que son indispensables para la sintesis de colageno y tejido conectivo y la

multiplicacion celular*'™® (Anexo13)
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Las recomendaciones se recogen en la Tabla 2, teniendo en cuenta que hay que ajustar

la cantidad de proteinas en ancianos porque aumenta el riesgo de deshidratacion y en

personas con insuficiencia renal.

Los aminoacidos son esenciales para la curaciéon de las heridas, proliferacion de

fibroblastos, sintesis de coldgeno y neoangiogénesis. El aminodcido sobre el que mas se

ha estudiado es la arginina:

- Arginina
Es un aminoacido semi-esencial, lo que significa que en momentos de estrés
fisiologico la cantidad producida por el cuerpo puede ser insuficiente. Es importante
en la sintesis de proteinas, en la proliferaciéon celular y en la produccién de
colageno. Es el tnico sustrato para la sintesis de 6xido nitrico, que es crucial en la
curacion de las heridas ya que es toxico para las bacterias, contribuye a la
angiogénesis y actia como vasodilatador, medidor en la respuesta inmune y
neurotransmisor’ **

Los estudios parecen indicar que no acelera la cicatrizacion pero mejora la calidad

del tejido formado y reduce la severidad de la UPP aunque la muestra es escasa y

dificulta su generalizacion.***’ (Anexo 14)

A pesar de que se ha demostrado que la arginina mejora la funcidon inmune existe

una evidencia minima sobre las dosis exactas y seguras a administrar que favorezcan

la curacion de las UPP. Por lo tanto, se necesita un mayor estudio para recomendar

su suplementacion.

5.2.3.2.3. Grasas

Son fuente de energia y componentes fundamentales de las membranas celulares,
especialmente importantes en una situacion de alto recambio tisular como es la
cicatrizacion de wuna tulcera. No hay recomendaciones especificas, de modo que,
seguiran constituyendo el 20-25% de la dieta.

Dentro de los acidos grasos encontramos el Omega 3, con una funcion antiinflamatoria,
inmunomoduladora y vasodilatadora (de gran importancia en los procesos de
cicatrizacion), anteriormente se creia que su presencia causaba un retraso en la curacion
de las heridas a raiz de un estudio de 1993*%, mientras que otros estudios determinaban
que, si bien podian alargar el tiempo de curacion de las heridas, el resultado de la

suplementacion en acidos grasos omega 3 era una mejor cicatrizacién (atendiendo a
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menor formacion de cicatriz y mayor resistencia del tejido*’) asi como disminucion de
las estancias hospitalarias, la tasa de infeccion en UCT y la progresion de la ulcera.’’
(Anexo 15)

Actualmente se utilizan para la prevencion de las UPP de forma topica, mediante los

acidos grasos hiperoxigenados.

5.2.3.3. Liquidos:

La deshidratacion es un factor de riesgo asociado a la aparicion de UPP, puede reducir
la resistencia de la piel frente a fuerzas mecénicas, asi como disminuir la perfusion de
los tejidos limitando el aporte de oxigeno y nutrientes en la ulcera, favoreciendo la
isquemia®®. Uno de los factores de riesgo principales de deshidratacion es una pobre
ingesta oral.

Se recomienda la toma de 1mL/Kcal de ingesta al dia o 30-35ml/kg/dia, con un minimo
de 1500mL al dia, aumentando esa cantidad en caso de deshidratacion, fiebre, vomitos,
diaforesis, exudacion de la tlcera y adaptandolo al estado de comorbilidad del paciente
(enfermedad cardiaca o renal). Conviene realizar para ello balance hidrico de estos

pacientes para conocer las pérdidas exactas y poder reponerlas adecuadamente.

5.2.3.4. Micronutrientes:
Las necesidades de micronutrientes suelen completarse a través de una alimentacion
variada, equilibrada y completa, por lo que las recomendaciones determinan que no
seria necesaria la utilizacion de suplementos en minerales o vitaminas de forma
generalizada, sino limitarlo a aquellos pacientes con sospecha o déficit conocido™.
5.2.3.4.1. Vitaminas:
Los déficits de vitaminas son comunes en pacientes ancianos y criticos.
- Vitamina A
Estimula el sistema inmune aumentando el nimero de macroéfagos y monocitos en la
herida durante la fase inflamatoria, mantiene la integridad de la piel y estimula la
sintesis de colageno y fibroblastos.”® La suplementacion con Vitamina A requiere
precaucion, ya que existe el riesgo de toxicidad al ser una vitamina liposoluble.
- Vitamina C*
Esencial para la sintesis de colageno, le dota de una mayor resistencia a la tension en

la fase de maduracién, lo que ayuda a evitar la reaparicion de UPP, ademas tiene
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una funcidén inmunitaria, de gran importancia en heridas abiertas y actua en la
formacion de nuevos capilares 39:33-36 (Anexo 16)

Su déficit (escorbuto) aumenta el riesgo de dehiscencias, fragilidad capilar y
hemorragias en las heridas.

Vitamina K

Es un cofactor de los factores de coagulacion por lo que es importante en la fase de
hemostasia de la cicatrizacion.

Déficits de Vitamina K pueden causar hemorragias, deterioro de la reparacion de las

heridas e infeccion.>”

5.2.3.4.2. Minerales

Zinc

Es un elemento traza, presente en pequenas cantidades en el cuerpo, actia como
coenzima de multitud de vias metabolicas y procesos de division celular, influyendo
en la estabilizacion de la membrana celular, el metabolismo de los carbohidratos y el
trasporte de vitaminas (sobre todo A y C). *°

Su déficit esta asociado con retraso en la cicatrizacion de las heridas ya que existe
disminucion de la proliferacion de los fibroblastos, en la epitelizacion y la sintesis
de coldgeno, disminucion de las resistencias a la tension y una respuesta
inflamatoria limitada.

El exceso de zinc interfiere con la absorcion del hierro y el cobre y puede conducir a
un déficit de estos importantes minerales.’’

Los estudios sobre la suplementacion individual de zinc determinan no hay
evidencia de su utilidad.”®’ (Anexo 17)

Hierro

Tiene una funcidn en el transporte de oxigeno y estd implicado en la sintesis de
colageno. Si se produjese una anemia por déficit de hierro causaria una disminucioén
de la oxigenacion tisular, asi como una reduccion en la actividad bactericida de los
leucocitos.*

En el caso del hierro, la suplementacion nutricional oral no estd consensuada y

existe gran controversia.
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La introduccién de los cambios en la dieta en pacientes con malnutriciéon calorico-
proteica se hard de forma progresiva y paulatina, adaptando las necesidades a su peso
actual y no el ideal, hasta alcanzar el objetivo marcado por las recomendaciones

anteriores para evitar el sindrome de realimentacién.®

5.2.4. Ejecuciony Evaluacion
Una vez que llevemos a cabo las intervenciones nutricionales sera preciso tener un
seguimiento de la evolucidon del paciente, asi como reevaluar su estado nutricional
cuando se produzcan cambios en el paciente que puedan influir en este y dependiendo
del estado del individuo. Puede ser que no se vean efectos de forma inmediata, ya que
los alimentos o suplementos que se le administren se utilizaran en primer lugar para
restablecer las reservas agotadas.*®
Es importante monitorizar que se estd cumpliendo la intervencion nutricional pautada,
comprobar que el paciente estd tomando satisfactoriamente la dieta, asi como los
suplementos nutricionales si los hubiese, estos tienen que ser administrados entre las
comidas principales; hasta 30 minutos antes de la comida principal no suelen suprimir o
reducir la ingesta del resto de las tomas®".
Hay que valorar la ingesta de la dieta prescrita, si lo hace adecuadamente, si esta
interfiriendo la toma de los suplementos con las comidas principales, si es necesario
realizar algiin cambio (horario, sabor, textura, olor, aspecto...) con el objetivo de
conseguir un éxito terapéutico...
Como indicadores de éxito vamos a tener: aumento de peso, mejoria de los indicadores
de malnutricién, disminucion de la incidencia de nuevas UPP y/o curacion de las
existentes y/o aumento de la calidad de vida relacionada con la salud."®
Si no se viesen cumplidos los objetivos habria que realizar una reevaluacion y
restructuracion del plan de cuidados.
La intervencion nutricional no debera ser utilizada de forma aislada, ya que como se ha
explicado, la etiologia de las UPP es multiple y como tal deberan realizarse
intervenciones a diferentes niveles (reducir presiones, evitar humedad...) con el
objetivo de reducir el resto de factores predisponentes y coadyuvantes.
Es importante que la intervencion nutricional se haya llevado a cabo de tal forma que al
alta se mantenga una continuidad de los cuidados (el paciente o cuidador principal debe

conocer las estrategias a seguir, asi como el equipo de atencion primaria)
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Para llevar a cabo las estrategias explicadas se necesitara la colaboracion de un equipo
multidisciplinar, en el que estaran incluidos médicos, enfermeras, dietistas,
fisioterapeutas, farmacéuticos y familiares o cuidadores del paciente. Cuya labor serd
trabajar de forma conjunta para poner al paciente en un estado nutricional 6ptimo donde

. . : : : 33
quiera que se encuentre, ya sea en casa, en el hospital o en una residencia de ancianos.

6. Discusion

En la actualidad se infravalora la funcién de la nutricion como factor coadyuvante de
diversas patologias, cuando se ha comprobado que una detecciéon temprana de los
estados de malnutricion junto con una rapida intervencion puede ser vital a la hora de
tratar o prevenir las ulceras por presion. Llega a ser tal su importancia, que en
noviembre de 2003 el Committee of Ministers of Council of Europe, con bases en la
Declaracion Mundial de Derechos Humanos de 1948, publico una resolucion
reconociendo que la atencion nutricional al paciente hospitalizado es un derecho
humano que necesita ser urgentemente cumplido. A pesar de ello, en el medio
hospitalario esta infravaloracion puede evidenciarse en el estudio de Kondrup et al."> En
el que tan solo un 60% de los pacientes que presentaban riesgo de malnutricién habian
recibido un cribado del estado nutricional y solo el 47% de los pacientes que habian
sido considerados como en riesgo habian recibido tratamiento nutricional, achacando
mayoritariamente esta infravaloracion a la falta de protocolos y desconocimientos
practicos y teoricos acerca de las necesidades nutricionales, los métodos de valoracion y
las actuaciones a llevar a cabo.

En el ambito de las tlceras por presion no se ha podido evidenciar claramente el papel
que juega la nutricién tanto en su prevencion como en su tratamiento, generalmente
porque los estudios son escasos, antiguos y en ocasiones de bajo rigor metodologico
(Anexo 6), a pesar de ello se reconoce que estan relacionadas y se recogen
recomendaciones nutricionales en documentos de organismos oficiales (GNEAUPP,
EPUAP, AWMA) y se incluye la nutricion dentro de ciertas escalas de valoracion de
ulceras por presion, aunque una de las mas utilizadas dentro del Sacyl, la Escala Norton,
no contempla el estado nutricional en su version original (como ya se ha explicado
existe una version modificada por el INSALUD en la que se contempla la nutricion

dentro del item “Estado general”, y en aquellas EVRUPP en las que aparece algliin item
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relacionado con el estado nutricional se limita a valorar la ingesta, que no siempre es
representativa del estado nutricional.

Es cierto que a la hora de llevar a la practica la atencidon nutricional supone dedicarle un
tiempo del que a veces no se dispone, pero siendo conscientes de que a la larga supone
una inversion tanto de tiempo como de medios materiales y calidad de vida del paciente
resulta en unos cuidados optimizados y rentables.*=*%

En cuanto a los requerimientos nutricionales en la prevencion y tratamiento de las
ulceras por presion los estudios han demostrado que existe un aumento de los
requerimientos energéticos40 y de proteinas (Anexos 13 y 14) para hacer frente a la
situacion de anabolismo del organismo, mientras que la proporcion de grasas de la dieta
continua invariable.

La mayor parte de los estudios encontrados sobre los suplementos nutricionales
utilizaban féormulas en las que se combinaban nutrientes, generalmente arginina, zinc y
vitamina C (Anexo 18), con lo que no se podia conocer en qué medida estaba
relacionado con la mejoria cada uno de ellos, ya que los estudios individuales son
€SCasos.

Las acciones de los nutrientes en las UPP son muy variadas, reduciendo el tiempo de
curacion, mejorando la calidad del tejido formado, disminuyendo el riesgo de
infeccion... pudiendo ser a la vez beneficiosos para la calidad del tejido pero alargando
el tiempo de cicatrizacion, con lo que seria necesario analizar qué es mas necesario en
cada paciente.

Finalmente, existen algunos nutrientes que, pese a conocer su implicaciéon en la
cicatrizacion, no se ha avalado a través de estudios su utilizacion en la practica como en

el caso de la Vitamina D%

Debilidades de la literatura revisada:

La evidencia en este tema aun es escasa y los estudios son antiguos y heterogéneos,
seria necesario investigar rigurosamente en este dmbito realizando estudios de mayor
duracion, muestras mas grandes y con una metodologia adecuada, ya que los escasos

participantes de ciertos estudios debilitan la generalizacion de los resultados.
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7. Conclusiones:

La malnutricion dificulta la curacion de las UPP y favorece su aparicion, por lo que el
camino para un adecuado tratamiento y prevencion de las tlceras por presion desde el
punto de vista nutricional va a iniciarse en la valoracion, en principio cribado, mediante
la utilizacion de una herramienta adecuada como puede ser el MNA-SF. Una vez
identificados los pacientes con malnutricion se les realizard una valoracion nutricional
completa, y posteriormente se llevard a cabo la intervencion nutricional individualizada
a sus necesidades.

Una dieta equilibrada y variada es suficiente para proporcionar las proteinas, vitaminas
y minerales necesarios. En circunstancias de aumento de las necesidades puede ser
necesaria la intervenciéon nutricional mediante el aumento de las calorias,
fundamentalmente a base de hidratos de carbono y grasas, de las proteinas y/o
aminoacidos, suplementar los micronutrientes en aquellos pacientes en los que se
evidencie un déficit y asegurar una hidratacion adecuada. Ademés se aumentarda la
calidad nutricional de los alimentos y se eliminaran las barreras que puedan impedir el
acceso a esos alimentos o su consumo. Como ultimo paso habra que evaluar en todo
momento los avances y logros en la consecucion del objetivo nutricional, asi como la
reevaluacion del estado nutricional a lo largo del proceso, especialmente en los
momentos en los que se producen cambios en el paciente que puedan suponer una
variacion en su estado nutricional, realizando una comparativa entre el estado actual y al
ingreso, se valorara la evolucion de las tlceras por presion y se comprobara que no se
hayan producido modificaciones en aquellos pacientes que en el cribado nutricional

estaban en una situacion de normalidad.
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9. Anexos

Anexo 1. Escala Norton?

ESTADO
FISICO
GENERAL

Bueno
Regular
Malo

Muy Malo

ESTADO
MENTAL

Alerta
Apdtico
Confuso

Estuporoso y Comatoso

l MOVILIDAD

Total
Disminuida
Muy limitada
Inm&vil

- N W b

| AcnvibAaD

Ambulante
Camina con ayuda
Sentado
Encamado

- N W

| NCONTINENCIA

Ninguna
Ocasional
Urinaria o Fecal

Urinaria y Fecal

- N W

RESULTADO
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Estado fisico general Estado mental Actividad Movilidad Incontinencia Puntos

Bueno Alerta Ambulante Total Ninguna 4

- Nutricién: persona que realiza cuatro comidas | - Paciente orientado en tiempo, lugary | - Independiente total No | Es totalmente capaz de Control de ambos
diarias. Toma todo el menu persona necesita depender de otra | cambiar de postura esfinteres

- Hidratacién: peso mantenido con relleno capilar | - Responde adecuadamente a persona corporal de forma | - Implantacion  de
rapido, mucosas humedas, rosadas y recuperacion estimulos visuales, auditivos y tactiles | - Capaz de caminar solo, aunque | auténoma, mantenerla o una sonda vesical y
rapida del pliegue cutaneo por pinzamiento - Comprende la informacién se ayude de aparatos con mas | sustentarla control de esfinter

- Temperatura corporal: 36 a 37 °C de un punto de apoyo o lleve anal

- Ingesta de liquidos: 1.500 a 2.000 ml/dia (8-10 protesis
vasos)

Mediano Apatico Camina con ayuda Disminuida Ocasional 3

- Nutricion: persona que realiza tres comidas diarias. | - Aletargado, olvidadizo, | La persona es capaz de caminar | Inicia movimientos | No controla
Toma mas de la mitad del ment somnoliento, pasivo, torpe, perezoso | con ayuda o supervision de otra | voluntarios con bastante | esporadicamente uno

- Hidratacion: ligeros edemas, piel seca y escamosa. | - Ante un estimulo despierta sin | persona o de medios mecanicos, | frecuencia, pero | o ambos esfinteres en
Lengua seca y pastosa dificultad y permanece orientado como aparatos con mas de un | requiere ayuda para | 24h

- Temperatura corporal: 37 a 37,5 °C - Obedece ordenes sencillas. Posible | punto de apoyo (bastones de 3 | realizar, completar o

- Ingesta de liquidos: 1.000 a 1.500 ml/dia (5-7 desorientaciéon en el tiempo y | puntos de apoyo, baston | mantener alguno de
vasos) respuesta verbal lenta, vacilante cuadruple, andadores, muletas) ellos

Pobre Confuso Sentado Muy limitada Urinaria o fecal 2

- Nutricion: persona que realiza dos comidas diarias. | - Inquieto, agresivo, irritable, dormido - La persona no puede caminar, | Solo inicia | No controla uno de
Toma la mitad del menti - Respuesta lenta a fuertes estimulos no puede mantenerse de pie, es | movilizaciones sus esfinteres

- Hidratacion: ligeros edemas, piel seca y escamosa. dolorosos capaz de mantenerse sentado o | voluntarias con escasa | permanentemente
Lengua seca y pastosa - Cuando despierta responde puede movilizarse en una silla | frecuencia y necesita

- Temperatura corporal: 37,5 a 38 °C
- Ingesta de liquidos: 500 a 1.000 ml/dia (3-4 vasos)

verbalmente pero con discursos
breves e inconexos

- Si no hay estimulos fuertes vuelve a
dormirse

- Intermitente desorientacion en

tiempo, lugar y persona

o sillon
- La persona precisa de ayuda

humana y/o mecanica

ayuda para finalizar

todos los movimientos

" ANTVSNI [0 10d epedyIpOWw UOLION B[EISH T OXUY
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Estado fisico general

Estado mental

Actividad

Movilidad

Incontinencia

Puntos

Muy malo

- Nutricién: persona que realiza una comida diaria.
Toma un tercio del meni

- Hidrataciéon: edemas generalizados, piel seca y
escamosa. Lengua seca y pastosa. Persistencia de
pliegues cutineos por pinzamiento

- Temperatura corporal: > 38,5 y <35,5 °C

- Ingesta de liquidos: <500 a ml/dia (< 3 vasos)

Estuporoso y/o comatoso

- Desorientaciéon en tiempo, lugar y
persona

- Despierta so6lo a estimulos dolorosos,
pero no hay respuesta verbal. Nunca
esta totalmente despierto

- Comatoso, ausencia total de

respuesta, incluso la respuesta refleja

Encamado

- Dependiente para todos sus
movimientos (dependencia
total)

- Precisa de ayuda humana para
conseguir cualquier objetivo

(comer, asearse, etc.)

Inmovil

Es incapaz de cambiar
de postura por si mismo,
mantener la posicion

corporal o sustentarla

Urinaria y fecal
No controla ninguno

de sus esfinteres

1

Valoracién del riesgo:
- De 5 a 11: riesgo alto
- De 12 a 14: riesgo evidente

Puntuacion mayor de 14: sin riesgo




Anexo 3. Escala Braden®

Percepeiin
sensorial
Capacidad para res-
ponder significati-
vamente al discon-
lor relacionado con
la presion,

Heernedd

Girado en el cual la
picl estd expuesta a
Ta humedad,

Actividad
Grado de actividad
Iisica.

Maovilidad
Capacidad  para
cambiar y controlar
la posicion del cuer-
po.

Nutricidn
Parrdin pswal de con-
sumo alimentario.

Fricoion y
deslizamiento

I, Cowpletamente linitada

No responde (no se queja, no
s¢ defiende ni se agama) ante
estimulos dolorosos, por un ni-
vel disminuido de conciencia o
sedaciin o capacidad limitada
para sentir dolor sobre la ma-
yorig de la superficie corporal,

1. Constantemente fimeda
La piel permaneee hameda cast
constantemente por sudoracion,
orina o liguides corporales.
Cada ver que ¢s movilizado o
girado, s¢ encucntra mojado.

[ En cama

Confinado a la cama

1. Complercmente fnmavil

No realiza ni ligeros cambios
en la posicion del coerpo o las
extremidades sin asistencia.

I Muy pobre

Nunca come una comida com-
pleta. Rara ver come mas de
un tercio de cualquier comida
afrecida. Come dos porciones
O menos Jde ih’ulqt as {Carmg O
lacteos) por dia. Toma poco li-
quidhy, No wma un suplemento
alimenticio liguido o estd sin
via oral o con dieta liguida cla-
i o intravencsa por mds de
cimco dias.

I. Es un prablema

Requiere asistencia de made-
rada a mdxima al movilizarlo,
Levantarlo completamente sin
deslizarle sobre las sabanas es
imposible. Frecueniemente se
desliza en la cama o en la silla
¥ requicre constanies cambios
de posicidn con un miaximo de
asistencia. La espasticidad v
contracturas Hevan a friccion
casi constante.

2. Muy limirada

Responde solamente a estimu-
los dolorosos, No puede co-
municar el disconfor excepio
por quejido o agilacion o ticne
un deterioro sensorial gue li-
mita la capacidad para sentir
dolor o disconfor sobre la mi-
tad del cuerpo,

2 Muy hiimeda

La piel estd frecuentemente hi-
meda. las sdbanas deben cam-
biarse por lo menos una vez en
el terna (cada ocho horas),

2 En silla

Capacidad para caminar seve-
ramente limitada o inexistente.
Mo pusle soportar su propio
peso o debe ser asistido en la
silla coman o silla de roedas.

2. Muy limirada

Realiza cambios minimos y
ocasionales de la posicion del
cuerpo o las extremidades,
pero es incapaz de realizar €n
forma independiente, cambios
frecuenies o significativos.

2. Prodbablemente inadecuada
Rara ver come una comida
completa v gencralmente
come solo la mitad de cual-
quier comida ofrecida. La in-
gesta de proteings incluye so-
lamente tres porciones de car-
ne o productos eteos por dia
Ocasionalmente foma un su-
plemento alimenticio o recibe
menos de la cantidad Gptima
de dieta liguida o alimentacion
por sonda.

20 Ex un problema potencial
Se mueve Lorpemente o re-
quiere minima asistencia, Duo-
ranie un movimiento, la piel
probablemente s¢ desliza en
algiin grado contra las siba-
nas, la silla o los objetos de
restriceion, Mantiene relativa-
menie buena posicicn en la si-
Hla o en la cama la mayoria del
Lempo, pero ocasiondlmenie
se desliza hacia abajo.

33

I Levemente limitoda
Responde a drdenes verbales
pero no siempre puede comu-
micar ¢l disconlor o la necesi-
dad de ser volteado o tiene al-
guna alleracion sensonal que
Timita Iy capacidad para sentir
dolor o disconfor en una o dos
extremidades.

1. Oeasionalmente fiimeda
La piel estd ocasionalmente
hiimeda, requiere un cambio
extra de sdhanas aproximada-
mente una vez al dia (cada 12
horas),

1. Camina ocasionalmente
Caming veasionalmente du-
rante el dia pero muy cortas
distancias con o sin asislencia.
Pasa b mayor parte del mo
(8 horas) en la silla o en la
cama.

3. Ligervamente limitada
Realiza frecuentes aungue li-
geros cambios en la pos
del cuerpo ¢ de las extremida-
des en forma independicn

2 Adecuada

Come mas de la mitad de la
mayoria de las comidas. Come
el onal de custro porciones de
proteina por dia. Ocasional-
mente rechaza wna comida
pero usualments Wma un su-
plemento alimenticio si se la
ofrece o estd siendo alimenta-
do por sonda o autricidn pa-
remteral.

. Sin proflema apavente

Se mueve en la cama o en lasi-
Ila v ticne suficiente fuerza
muscular para sosienerse com-
pletamente durinte el movi-
miento. Mantiene buena posi-
cidn en Lo cama o en la silla en
todo momento.

4, No alrerada

Responde a drdenes verbales,
No tiene déficil sensorial que
limite la capacidad de semir o
manifestar dolor o disconlort.

4. Kara vez hiimeda

La piel estid usvalmente seca,
lus sdbanas regquieren cambio
con intervalos de rutina (cada
24 horas).

4. Ceamirg con frecuencia
Camina fuera del cuano por lo
menos dos veces en el dia y
dentro de ¢l por lo menos una
ver cada dos horas,

4. 8in limitaciones

Realiza cambios mayores v
Irecuentes en la posicidn sin
asistencia.

4, Excelente

Come la mayora de odas las
comidas, nunca rechaza una
comida, vspalmente come un
tnal de coatro o mds porciones
de carne ¥ productos ldcteos,
nalmente come enlre
comidas. No reguiere suple-
mento alimenticio.




Anexo 4. Escala Waterlow”

"RELACION ASPECTODE SEXO/ EDAD IESGOS
TALLA PESD LAPIELEN ESPECIALES
AREAS DE
Promedia Sana 0 | Hombre 1 | MALNUTRICION
TISULAR
Por encima de la Muy fina (piel | 1 | Mujer 2 | Sduacion teminal, 8
media de ancianos ) =
Obeso Saca 1 ]14-49 1 | Insuficencia cardiaca | 5
Por debajo de & Edematosa 1 |50-64 2 | Enfermedad vascular | 5
media pedlenca
CONTINENCIA Frayhimeda |1 | 65=T74 3 | Anemia 2
Coloracion 7 | T5-60 4 | Fumador 1
sonda vesical alterada
Incontinencia Rota / con 3 B1+ 5 | PROBLEMAS
ocasional erupcion NEURDLOGICOS
Con sonda vesical MOVILIDAD APETITO Diabetes, Esclarosis | 4-
{ Incontinencia de miltiple, Accidente 6
heces osrehm vascular,
paraplejia sensitiva /
matom
InCcontinencia Comgplata 0 | Nomnal 0 | CIRUGLA MAYOR
doble (promedio)
Inquistud / 1 | Pobre 1 | Inlervencines 5
NErvios ismo orfopedicas por
debajo de la cintura;
25pinakes
Apatia 2 | Nutricidn por | 2 | Mas de 2 horas en 5
sonda I Solo mesa de quircfano
liquidos
Disminuida 3 | Dwta absoluta | 3 | MEDICACION
{ Anoraxia
Il £ con 4 Esteroaies 4
tracciin Citotosdcos, Anti-
inflamatonios en
daosis altas.
Sentado 5

Puntuacion: > 10 riesgo. >15 alto resgo. > 20 muy alto riesgo
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Anexo 5. Escala EMINA®

Estado Movilidad Humedad R/C Nutricidn Actividad
Puntos | mental Incontinencia
0 Completa Mo Cormecta Deambula
Onentado
1 Desorientado | Limitacién Urinaria o fecal | Incompleta Deambula con
ligera Ocasional oCasional ayuda
2 Letargico Lirnitacidn Urinaria o fecal | Incompleta Siermpne
importante habitual precisa ayuda
3 Coma Inrredovil Urinaria v fecal | Noingesta » 72 | No deambula
h.

Riesgo bajo 1-3, Riesgo medio: 4-7, Riesgo alto: 8-15

PUNTOS DE CORTE: Puntuacién 2 1riesgo bajo = 4 riesgo moderado (25 para hospitales de
media estancia) y 28 resgo alto.

DEFIMICION OPERATIVA DE TERMINGS:

Estado mental

0.Onentado: Paciente orentado v consciente

1.Desorientado o tico o ivo: Apdtico o pasivo o desorentado en el tiempo v en el
aespacio. (Capaz de responder a drdenes sencillas)

2 Letargico o hipercinético: Letargico (no responde drdenes) o hipercinético por agresividad o
imitabilidad

3.Comatoso: Inconsciente. No responde a ningln estimule. Puede ser un paciente sedado

Humadad R/C Incontinancia

0. Mo Tiene control de esfinteres o lleva sonda vesical pemanente, o no tiene control de
aesfinter anal pero no ha defecado an 24 horas

1. Uninana o fecal ocasional: Tiene incontinencia urinaria o fecal ocasional, o lleva colector
urinario o cateterismo intermitente, o tratamiento evacuador controlado

2. Urninaria o fecal habitual: Tiene incontinencia urinara o fecal, o tratamiento evacuador no
controlado

3. Urinaria y fecal: Tiene ambas incontinencias o incontinencia fecal con deposiciones
diameicas frecuentes

Movilidad

0.Complata: Autonomfa completa para cambiar de posicidn en la cama o en la silla
1.Ligeramente limitada: Puede necesitar ayuda para cambiar de posicién o reposo absoluto por
prescripcidn meédica

2 Limitacién Importante: Siempre necesita ayuda para cambiar de posicion

3.Inméwil: No se mueve en la cama ni en la silla

Mutricién

0.Comecta; Toma la dieta completa, nutricidn enteral o parenteral adecuada. Puede estar en
ayunas hasta 3 dias por prueba diagndéstica, intervencién guirdrgica o con dieta sin apore
proteico. AlbOomina y proteinas con valores iguales o superncmres a los estandares de laboratono
1.0casionalmente incompleta: Ocasionalmente deja parte de la dieta (platos proteicos ).
Albdmina v proteinas con valores iguales o supenomes alos estandares de |aboratonio.

2 Incompleta: Diaramente deja parte de la dieta (platos proteicos). Albimina y proteinas con
valores iguales o supeniores alos estandares de laboratono

3. Mo ingesta: Oral, ni enteral, ni parenteral superior a 3 dias yo desnutricidn previa. Albomina y
proteinas con valores inferiores a los estandanes de labomtorio

Actividad

0.Deambula: Autonomia completa para caminar

1.Deambula con ayuda Deambula con ayuda ocasicnal (bastones, muletas, soporte humand,
efc.)

2. Siempre precisa ayuda: Deambula siempre con ayuda (bastones, soporte humano, etc. )
3.Mo deambula: Paciente que no deambula. Reposo absduto
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Anexo 6. Tabla resumen de los articulos utilizados. Relacion entre el estado nutricional

y las UPP.

Ao/ Estudio Disefio Muestra Resultados

Autor

2013 “Association of | Estudio 1503 No se encontr6 relacion entre la nutricion y

Zambonato | Braden  subscales | cohorte pacientes la aparicion de UPP (p =0.13)

BP et al with the risk of | retrospectivo. El riesgo de UPP en pacientes cuyo estado
development of nutricional no era excelente era similar al
pressure ulcer” resto (OR= 1.0; 1C95%: 0.5 — 2.2), incluso

después de reagrupar las categorias de la
subescala en “excelentet+adecuada” frente
“probablemente inadecuada o muy pobre”
(OR: 2.8; 1C95%: 0.8 —9.2)

2011 “Prevalencia y | Observacional | 140 No se encontro relacion entre pacientes con

Pardo factores asociados | retrospectivo. pacientes. ulceras por presion y desnutricion (P 0,495)

Cabello AJ | a desnutricion entre pero si entre desnutricion moderada-grave y

et al.?? pacientes ulceras por presion (P= 0,0375)
ingresados en un
hospital de media-
larga estancia”

2010 “Malnutrition and | Multicéntrico, | 3047 Los pacientes con malnutriciéon presentaron

Banks M pressure ulcer risk | Transversal. pacientes una OR de 2,6 (IC95% 1.8-3.5, P < 0.001)

etal? in adults in - 2208 de tener una UPP en unidades de cuidados
Australian  health agudos intensivos y de 2,0 (IC95% 1.5-2.7, P <
care facilities” - 839  de | 0.001) en personas de edad avanzada.

edad Existe una relacion directa entre la

avanzada | severidad de la malnutricion y el aumento
de la OR de presentar UPP y que estas sean
mas severas (mayor estadio o cantidad)

2008 “Reconocimiento y | Estudio 537 El grupo tratado presentd un aumento de

Arias S soporte nutricional | prospectivo pacientes peso con respecto al control

etal precoz en pacientes | aleatorizado estadisticamente significativo.
hospitalizados con casos- No pudieron demostrarse beneficios con el
desnutridos” controles suplemento nutricional oral utilizado en

términos de mortalidad, estadia hospitalaria
o complicaciones infecciosas ni UPP.

2007 “Factores de riesgo | Estudio de | 94 ancianos | Dentro de la Escala de Braden la categoria

Tosta  de | para el desarrollo | cohorte >60 afios nutricion (muy pobre e inadecuada) se

Souza D de ulceras  por | prospectivo Braden <19 | considera de riesgo para la formacion de

etal?! presion en ancianos | con  enfoque UPP. Existen diferencias estadisticamente
atendidos en asilo” | cuantitativo significativas al compararlo con el grupo

son UPP (p=0,013).
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Anexo 7. Test Full Mini Nutritional Assessment. Nestlé Nutrition Institute.”

Mini Nutritional Assessment

® Nestle .
MNA Nutritioninstitute
Apsallicios: homibra:
Samn: Edad: Peso, ky: Alura, om:

Responda a la pramera pante dd cues Bonano indcando ka puniuackin adecuada pata.caﬁapregmta&meha punics cormes pondeantes al calbags y
aiaauﬂaea-guﬂaﬂma 11, complate &f cuestionano para oblensr una apreciaciin precsa del estado nuintional.

B
0= 1 comeda
A Ha perdido el apetito? Ha comido menos por faltade 1= 2 comidas
apetito, problemas digestives, dillcullades de 2 = 3 comidas O
masticacion o deglucion en los Gltimos 3 meses?
0= ha comido mucho menos K Consume e patiente
1 = ha comido menos »  producios lctecs al mencs
2= ha comido igual || una vez d dia? 50 noO
B a peso =  huwevos o lagumbres
0= pérdica de peso > 3 kg 1 02 veces ala semana? sl g mop
1=mo bsabe *  came, pescado o aves, dariaments? sio eO
2= pérdeda de peso ente 1 y 3 kg
3= no ha habedo pérdida de peso ] 0 =0oiskes
© Moviidad 05 =2Zales
0= de la cama al sllén 10 =3akes OO
1= anonomia en el interior
—_ 2=sale del domeciho L L Consume frutas o verduras al mencs 2 veces al dia?
D Ha tenido una enfermedad aguda o siluacion de esirés O=ms i=sl 0
peicolbgico en los Gltimos 3 meses? O
o=al 2 =no
M Cusnios vasos de agua u olros liguidos loma al dia? (agua, Tumo,
TE Problemas neuropsicologicos caké, 16, leche, vino, cerveza...)
0= demenca o depsaitn grave 0.0 = menoa de 3 vasos
1 = demencia modemda 05=de3dasvases
2= sin problemas pac ] 1.0 = mas de 5 vasos OO0
F indice de masa comporal |l = pesoen kg ! (Ella enm)®
0= IMC <19 H Forma de alimentarse
1= MC=21 0= necealla ayuda
2=HZMC <23 1 = ga almenta solo con dificultad
3=MCz23 O 2 = g2 alimenta solo sin dificutad O
Evaluacién del cribaje 00 0 Seconsidera el pacienie gue esth bien nulrdo?
{subtotal max. 14 punios) 0= makhwiricion grave
1= no o zabe o maluisctn moderada
12-14 punios: egtado nuincond noomal 2= gin problemas de nuincdn O
8-11 panica: riesgo de manuricin
L e L] P En comparackn con las personas de su edad, como encuenira el
Para una evauacdn mis detalads, contmbe con kas pregunias paciente su estado de saled?
G-R 0 = peor
= 0.5= nolo sabe
TR
G El paciente vive independiente en su domicillo? 20 = mejr 0.0
1=al 0=no O
G Circunferencia braguial (CB enem)
00=Ch=H
H Toma mas de 3 medicamentos al dia? 5= 3208 s
o0=al 1=no 0 10=CB>2 OO
I Uiceras olesiones cutdneas? R Cireunlerencia de la pantormilla (CP en em)
o=al 1=no 0=CP<3
O 1=CPz31 |
Evaluacion (méx. 16 puntos) OO .Od
Fal delbas B Wi H, Alelan G, etal O oF i MRS L Halry and El'lbﬂjﬁ DD D

Chalkerpies J MutHmakh Aging 2108 ; W - 45885

Fubanatsn LE, Haker &3, Saka & Gugas ¥, Yells B Seeenng by Lndematdlon
in Gesatic Paefoe | Dovelaing Uk Sha-Fome M Muldi) As sos somnl (MR -
SF1 1 Garont 207 ; SAA  M¥EE-ITT.

Gugaz ¥. The MinkRubdlon A et oen AT Rovkw o Ue Lkl - What
i i bed 4570 Pulr Haalh Aging 2008 ; 10 : 4884487
@Enciitd dus Produils Nestld, 4, Yevey, Seitoatand, Tradamerk Ganers

E Ml 124, Favisan 2008 MET200 T289 10

Para mds infermaside: waw mm-akaly.mm

Evaluacién global {max. 30 punios)

Evaluacién del estado nutricional

o bl

Deh‘lamgm‘m estado nuinconal nonmal
De 17 a 2.5 punios g de malnutscsin
Menoa de 17 puntos malnulricidn

37



Anexo 8. Valoracion global subjetiva generada por el paciente.”'

HISTORIAL A RELLENAR EXCLUSIVAMENTE POR EL PACIENTE
1. Peso: 2. Ingesta: en comparacion con mi estado habitual, calificaria a
Consideraciones sobre mi peso actual y sobre la evolucion mi alimentacion durante el altimo mes de:
de mi peso en las ultimas semanas: sin cambios
(V]
En la actualidad peso alrededor de kilos mayor de lo habitual
Mido aproximadamente cm menor de lo habitual _
m
Hace un mes pesaba alrededor de kilos Ahora como:
Hace seis meses pesaba alrededorde ___ kilos alimentos normales pero en menor cantidad de lo habitual
Durante las dos ultimas semanas mi peso: pocos alimentos solidos
0 ha disminuido , 0 no ha cambiado ; o ha aumentado, solamente liquidos
solamente suplementos nutricionales
(ver Tabla 1 en la hoja de instrucciones) :] . B o

dase 1:
solamente alimentacion por sonda o intravenosa

(consignar como marcador final la condicion de mas alta puntuacion)

3. Sintomas: he tenido los siguientes problemas que me han 4. Capacidad Funcional: en el curso del ultimo mes calificaria mi
impedido comer lo suficiente durante las ultimas dos semanas actividad, en general, como:
(marcar segiin corresponda): normal y sin limitaciones |
no tengo problemas con la alimentacion | no totalmente normal, pero capaz de mantenerme activo y
falta de apetito; no tenfa ganas de comer llevar a cabo actividades bastante normales
nausea vomitos sin ganas de hacer la mayoria de las cosas, pero paso menos de
estrenimiento diarrea , la mitad del dfa en la cama o sentado/a
llagas en la boca sequedad de boca capaz de realizar pequenas actividades y paso la mayor parte
@
los alimentos me saben raros o no me saben a nada del dia en la cama o sentado/a ,
problemas al tragar los olores me desagradan encamado/a, raramente estoy fuera de la cama
me siento lleno/a enseguida | (consignar como mar"cador final la condicion I:l 4
dolor; dénde? . de mds alta puntuacion)
®
- ok
otros factores**
** como: depresion, problemas dentales, economicos I_] 2 . A
Suma de las Puntuaciones: 1+2+3+4 = |:]

(sumar las puntuaciones correspondientes a cada
uno de los sintomas indicados por el paciente)

El resto de este formulario sera completado por su médico. Gracias.

1. Enfermedad y su relacion con los requerimientos nutricionales (ver Tabla 2 en la hoja de instrucciones)
Diagnostico principal (especificar)
Estadio de la enfermedad (indicar el estadio si se conoce o el mas proximo a él): 111 11T IV Otro:

Edad LI

6. Demanda Metabélica :] C (ver Tabla 3 en las instrucciones) Puntuacién Numérica Tabla 2 = I:l B
sin estrés metabolico estrés metabolico leve
Puntuacién Numérica Tabla 3 = (¢
estrés metabélico moderado estrés metaboélico elevado ntuacion Rumerica ta :]
7. Evaluacion fisica :] D (ver Tabla 4 en las instrucciones) Puntuacion Numérica Tabla 4 = |:I D

Evaluacion Global (VGS A, B o C)

Bien nutrido Puntuacion Numérica Total: A+B+C+D
Moderadamente o sospechosamente mal nutrido
Severamente mal nutrido (ver recomendaciones abajo) I:'

(ver Tabla 5 en la hoja de instrucciones)

Firma: Fecha:

Recomendaciones Nutricionales: La valoracion cuantitativa del estado nutricional del paciente sirve para definir en qué casos se recomienda intervencion nutricional in-
cluyendo: educacion nutricional del paciente y familiares, manejo de sintomas, intervencion farmacologica e intervencion nutricional apropiada. Una apropiada inter-
vencion nutricional requiere un apropiado manejo de los sintomas del paciente.
0-1 No requiere intervencion nutricional en este momento. Volver a valorar durante el tratamiento.
2-3 Paciente y familiares requieren educacion nutricional por parte de especialista en nutricién u otro clinico, con intervencion farmacolégica segun los sintomas (re-
cuadro 3) y la analitica del paciente

4-8 Requiere intervencion de un especialista en nutricion junto con su medico/oncologo segun los sintomas indicados en el recuadro 3.

9 Indica una necesidad critica de mejorar el manejo de los sintomas del paciente y/o intervencién nutricional/farmacolagica.

© FD Ottery, 2000.
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Anexo 9. Hoja de recogida de Datos y Tablas para la Cuantificacion de la Encuesta de

VGS-GP.”°

La valoracion numérica final de la VGS-GP proviene de las puntuaciones totales obtenidas en los apartados A, B, C y D al dorso. Los recuadros 1-4 de-
ben ser completados por el paciente. Las puntuaciones correspondientes a esos recuadros vienen indicadas entre paréntesis. La siguiente hoja sirve co-
mo ayuda para valorar cuantitativamente las diversas secciones de que consta la encuesta

TABLA 1 - Cuantificacion de la Pérdida de Peso TABLA 2 — Criterios de cuantificacion de Enfermedad y/o Condiciones: La pun-
Sumando puntos se determinan la pérdida aguda y subaguda de peso. Subaguda: tuacion se obtiene adjudicand:) 1 punto :.cada una de las u_)ndiciones indi-
si se dispone de los datos de pérdida de peso durante el altimo mes, anadir los cadas abajo, que se corresp con el diagnostico del p
puntos obtenidos a los puntos correspondientes a la pérdida de peso aguda. Sélo N
incluir la perdida de peso de 6 meses si no se dispone de la del ultimo mes. Agu- Categoria Puntuacion
da: se refiere a los cambios de peso en las tltimas dos semanas: anadir 1 punto * Cancer 1
al dor de subaguda si el paci ha perdido peso, no anadir puntos si * SIDA ‘ ' L
el paciente ha ganado o ido su peso d las 2 wlti * Caquexia Cardlacg © Pulmonar. 1
« Ulcera por decubito, herida abierta 6 fistula 1
Pérdida peso en lmes  Puntos Pérdida peso en 6 meses Ot G b i
10% o superior o 20% o superior « Edad superior a 65 anos 1
5-9,9% 3 10-19,9%
3-49% 2 6-9.9%
2-29% il 2-59%
0-1,9% 0 0-1,9%
Puntuacion Total Tabla 1 = Subaguda + Aguda = : A Puntuacion Total Tabla 2 = : B

TABLA 3 - Cuantificacion del Estrés Metabolico

La valoracion del estrés metabolico se determina mediante una serie de variables conocidas cuya presencia produce un incremento de las necesidades caloricas y protei-
cas del individuo. Esta puntuacion es aditiva de forma que un pacientes con fiebre superior a 39 °C (suma 3 puntos) y si esta siendo tratado con 10 mg de prednisona
de forma cronica (suma 2 puntos mas), lo que hace un total de 5 puntos para el paciente en esta seccion.

Estrés Ninguno (0) Leve (1) Moderado (2) Elevado (3)
Fiebre sin fiebre 37y<38°C 38y<39°C 39 °C
Duracion de la fiebre sin fiehre < 72 horas 72 horas > 72 horas
Esteroides sin esteroides dosis bajas dosis moderadas altas dosis de esteroides
(< 10 mg prednisona (> 10 y < 30 mg prednisona ( 30 mg prednisona
o equivalente/dia) o equivalente/dia) o0 equivalente/dia)

Puntuacion total de la Tabla 3 = |:| (¢

TABLA 4 - Reconocimiento Fisico

El reconocimiento fisico del paciente incluye una evaluacion subjetiva de tres aspectos de la composicion corporal: tejido graso, masa muscular y estatus hidrico. Ya que
se trata de una valoracion subjetiva, cada aspecto del examen es cuantificado por grado de deficiencia. Déficit musculares impactan mas en la puntuacion final que dé-
ficit de tejido graso. Definicion de categorias: 0 = sin délficit, 1+ = deficit leve, 2+ = deficit moderado, 3+ = délicit severo. Las puntuaciones en estas categorias no
son aditivas, pero son utilizadas para establecer clinicamente el grado de la deficiencia (ej.: presencia o ausencia de fluidos)

Tejido Graso: Estatus Hidrico:
Grasa en orbitales parpebrales 0 1+ 2+ 3+ Edema de tobillo 0 1+ 2+ 3+
Pliegue tricipital 0 1+ 2+ 3+ Edema de sacro 0 1+ 2+ 3+
Acumulos grasos en la cintura 0 1+ 2+ 3+ Ascitis 0 1+ 2+ 3+
Délicit Graso Global 0 I+ 2+ 3+ Estatus Hidrico Global 0 1+ 2+ 3+
E:::'slclil?)’:“lsecn‘:h:ales 0 1+ 2+ 3+ La evaluacion cuantitativa global del estado fisico del paciente se determina me-
Claviculas (peE:Z) g CRIRES) 0 l+ 2+ 3+ diante una valoracion global subjetiva de todos los déficit corporales que presen-
R (G D) y 0 1+ 24 3 te ellpac;er}te' le;iiendgden cuenta que las deficicnlcias mus;ul:;rc_fi pesan mas
el e i 0 1+ 2+ 34 que los déficit del tejido graso y éstos mas que el exceso de fluidos.
Escapula (latisimus dorsi, trapecio, deltoides) 0 1+ 2+ 34 Sin déficit = 0 puntos
Cuddriceps 0 1+ 2+ 3+ Déficit leve =1 punto
Gastronemios 0 1+ 2+ 3+ Déficit moderado = 2 puntos
Estatus Muscular Global 0 1+ 2+ 3+ Déficit severo = 3 puntos Puntuacion Total Tabla 4 = :

TABLA 5- Valoracion Global Subjetiva del Estado Nutricional del Paciente. Categorias

Estado A Estado B Estado C
Categoria Bien nutrido Moderadamente malnutrido o Severamente malnutrido
sospechosamente malnutrido
Peso Sin perdida de peso o sin retencion [0 5% perdida de peso en el ultimo mes (o 10% a) >5% pérdida de peso en 1 mes
hidrica reciente en 6 meses). Peso no estabilizado (6 >10% en 6 meses)
b) Peso sin estabilizar
Ingesta Sin deficit o Mejora significativa reciente  Disminucion significativa en la ingesta Déficit severo en la ingesta
Impacto de la Nutricion  Ninguno o Mejora significativa reciente  Existe Impacto de la Nutricién en los Sintomas  Existe Impacto de la Nutricion en los Sintomas
en los Sintomas permitiendo una ingesta adecuada (Seccion 3 de la VGS-GP) (Seccion 3 de la VGS-GP)
Funcionalidad Sin afectacion o Deterioro Moderado o Deterioro severo o
Mejora reciente significativa Deterioro reciente de la misma Deterioro reciente significativo
Examen Fisico Sin deficit o Deficiencia crénica pero Evidencia de pérdida de leve a moderada de Signos evidentes de malnutricion (ej.: pérdida
con reciente mejorfa clinica masa grasa y/o masa muscular y/o tono severa de tejidos graso, muscular,
muscular a la palpacion posible edema)

Evaluacion Global (A, B, 0 C) = [:]

© FD Ottery, 2000
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Anexo 10. Tablas de percentiles. Pliegue tricipital de acuerdo con la edad. Frisancho™

VARONES

Percentil (pliegue del triceps en mm)

Edad (afos)
15 25 50 75 85 90 95

18,0a24,9 | 4,0 5,0 55 | 6,5 10,0 | 14,5 | 17,5 | 20,0 | 23,5
25,0229,9 | 40 5,0 6,0 | 7,0 11,0 | 15,5 | 19,0 | 21,5 | 25,0
30,0a34,9 | 45 6,0 6,5 | 8,0 12,0 | 16,5 | 20,0 | 22,0 | 25,0
350a399 | 45 6,0 70 | 8,5 12,0 | 16,0 | 18,5 | 20,5 | 24,5
40,0 44,9 | 5,0 6,0 6,9 | 8,0 12,0 | 16,0 | 19,0 | 21,5 | 26,0
45,0249,9 | 5,0 6,0 7,0 | 8,0 12,0 | 16,0 | 19,0 | 21,0 | 25,0
50,0 a54,9 | 5,0 6,0 70 | 8,0 11,5 | 15,0 | 185 | 20,8 | 25,0
55,0a59,9 | 5,0 6,0 6,5 | 8,0 11,5 | 15,0 | 18,0 | 20,5 | 25,0
60,0 2649 | 50 6,0 7,0 | 8,0 11,5 | 15,5 | 18,5 | 20,5 | 24,0
65,0269,9 | 45 5,0 6,5 | 8,0 11,0 | 15,0 | 18,0 | 20,0 | 23,5
70,0 274,99 | 45 6,0 6,5 | 8,0 11,0 | 15,0 | 17,0 | 19,0 | 23,0

MUJERES

Percentil (pliegue del triceps en mm)

Edad (aiios)
10 15 25 50 75 85

18,0 a 24,9 90 | 11,0 | 12,0 | 14,0 | 18,5 | 24,5 | 28,5 | 31,0 | 36,0
25,0a299 | 10,0 | 12,0 | 13,0 | 15,0 | 20,0 | 26,5 | 31,0 | 34,0 | 38,0
30,0a349 | 10,5 13,0 | 15,0 | 17,0 | 22,5 | 29,5 | 33,0 | 35,5 | 41,5
35,0a399 | 11,0 | 13,0 | 15,5 | 18,0 | 23,5 | 30,0 | 35,0 | 37,0 | 41,0
40,0a449 | 12,0 14,0 | 16,0 # 19,0 | 24,5 | 30,5 | 35,0 | 37,0 | 41,0
45,0a49,9 | 12,0 | 145 | 16,5 | 19,5 | 25,5 | 32,0 | 35,5 | 38,0 | 42,5
50,0a549 | 12,0 15,0 | 17,5 | 20,5 | 25,5 | 32,0 | 36,0 | 38,5 | 42,0
55,0a59,9 | 12,0 | 15,0 | 17,0 | 20,5 | 26,0 | 32,0 | 36,0 | 39,0 | 42,5
60,0a649 | 125 | 16,0 | 17,5 @ 20,5 | 26,0 | 32,0 | 35,5 | 38,0 | 42,5
65,0269,9 | 12,0 | 14,5 | 16,0 | 19,0 | 25,0 | 30,0 | 33,5 | 36,0 | 40,0
70,0a74,9 | 11,0 | 13,5 | 15,5 | 18,0 | 24,0 | 29,5 32,0 | 35,0 | 385
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Anexo 11. Tablas de percentiles. Perimetro del brazo de acuerdo a la edad. Frisancho™

VARONES

Percentil (perimetro del brazo en cm)

Edad (afos)
15 25 50 75 85 90 95

18,0a24,9 |26,0| 27,1 | 27,7 | 28,7 30,7 | 33,0 | 344 | 354 | 37,2
25,0299 27,0 28,0 | 28,7298 | 31,8 | 342 | 355 | 36,6 | 38,3
30,0a34,9 | 27,7| 28,7 | 293 | 30,5 32,5 | 349 | 359 36,7 | 38,2
35,0a399 274 28,6 | 29,5 30,7 329 | 351362 | 36,9 | 38,2
40,02 44,9 27,8 28,9 | 29,7 31,0 | 32,8 | 349 | 36,1 369 | 38,1
45,0a499 27,2 28,6 | 294 | 30,6 | 32,6 | 349 | 36,1 | 36,9 | 38,2
50,0a54,9 27,1 283 |29,1 302 323 | 345|358 36,8 | 383
55,0a59,9 |26,8 281 | 292304 | 323 | 343 | 355 36,6 | 378
60,0 2649 | 26,6 27,8 | 28,6 29,7 32,0 | 34,0 351 36,0 | 375
65,02 69,9 |254 26,7 | 27,7290 | 31,1 | 332|345 353 | 36,6
70,0 a74,9 | 25,1 26,2 | 27,1 285 | 30,7 | 32,6 33,7 | 348 | 36,0

MUJERES

Percentil (perimetro del brazo en cm)

Edad (aiios)
15 25 50 75 85

18,0a24,9 |224 233 | 240 248 | 268 | 282 | 31,2 | 324 | 352
25,0a29,9 23,1 24,0 | 245|255 | 27,6 | 30,6 | 32,5 | 343 | 37,1
30,0a34,9 238 | 24,7 | 254 | 264 28,6 | 32,0 | 34,1 | 36,0 | 38,5
35,0a39,9 24,1 | 252 | 258 268 | 294 | 32,6 | 350 | 36,8 | 39,0
40,0a449 243 254 | 262 272 29,7 | 332 355 | 37,2 | 3828
45,0a49,9 242 255 |263 | 274 | 30,1 | 335 356 | 37,2 | 40,0
50,0a549 248 26,0 | 26,8 28,0 30,6 | 33,8 359 37,5 | 393
55,0a59,9 |248| 26,1 | 27,0 28,2 30,9 | 343 | 36,7 | 38,0 | 40,0
60,0 2649 | 250 26,1 | 27,1 284 308 | 34,0 357 | 37,3 | 39,6
65,0a269,9 | 243 | 25,7 | 26,7 | 28,0 | 30,5 | 334 | 352 | 36,5 | 38,5
70,0 a 74,9 | 23,8 253 | 263 27,6 303 | 33,1 |34,7 358 | 375
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Anexo 12. Tablas de percentiles Porcentajes de grasa corporal y su interpretacion.
Frisancho®
VARONES

Interpretacion (% de grasa corporal)

Grasa debajo Grasa Grasa encima Exceso de
del promedio promedio del promedio grasa.
I’15,1-75 l)75,1-85,0 P85,1-100
18,0 a 24,9 <8.0 8,0-10,0 10,1 —-20,0 20,1 -23,0 >23
25,0 a2 29,9 <9,0 9,0-11,0 11,1 -23,0 23,1-25,0 >25
30,0 a 34,9 <16,0 16,0 — 18,0 18,1 -26,0 26,1 -27,0 >27
35,0 a 39,9 <15,0 15,0-18,0 18,1 —25,0 25,1-27,0 >27
40,0 a 44,9 <14,0 14,0 - 18,0 18,1 —30,0 30,1 —32,0 >32
45,0 a 49,9 <15,0 15,0-19,0 19,1 - 30,0 30,1 —32,0 >32
50,0a54,9 | <150 15,0 - 19,0 19,1 -31,0 31,1-33,0 >33
55,0 a 59,9 <15,0 15,0-20,0 20,1 -31,0 31,1 -33,0 >33
60,0264,9 | <16,0 16,1 — 20,0 20,1-31,0 31,1-33,0 >33
65,0 a 69,9 <13,0 13,1 -18,0 18,1 - 30,0 30,1 —33,0 >33
70,0 a 74,9 <13,0 13,1 -18,0 18,1 —30,0 30,1 —33,0 >33

MUJERES

Interpretacion (% de grasa corporal)

Grasa debajo Grasa Grasa encima Exceso de
Magro
del promedio promedio del promedio grasa.
b Pss Pis19s P7s1.850 Pgs.1-100
1802249 | <17,0 17,1 -21,0 21,1 -33,0 33,1-35,0 >35
25,0 a 29,9 <18,0 18,1 -21,0 21,1 -34,0 34,1 -37,0 >37
30,0234,9 | <21,0 21,1 -25,0 25,1-36,0 36,1 — 38,0 >38
35,0 a 39,9 <22,0 22,1 -25,0 25,1-37,0 37,1 -39,0 >39
40,0 a 44,9 <25,0 25,1-29,0 29,1 -39,0 39,1 -41,0 >41
45,0 a 49,9 <26,0 26,1 -29,0 29,1 -39,0 39,1 -41,0 >41
50,0549 | <27,0 27,1-32,0 32,1 43,0 43,1 - 46,0 >46
55,0 a 59,9 <27,0 27,1 -32,0 32,1 -44,0 44,1 -45,0 >45
60,02 64,9 | <280 28,1 32,0 32,1-43,0 43,1 -450 >45
65,0 a 69,9 <27,0 27,1 -32,0 32,1-42,0 42,1-44,0 >44
70,0a274,9 | <26,0 26,1 -31,0 31,1 -42,0 42,1 - 44,0 >44
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Anexo 13. Relacion entre nutrientes y UPP. Proteinas

Aiio/Autor Estudio Diseiio Muestra Resultados
2006 “Pressure ulcer | Estudio 71 sujetos | Los residentes que habian recibido el
Lee SK healing  with a | multicéntrico, con UPP | suplemento de hidrolizado de proteina de
etal.? concentrated, controlado, (II-1V) coldgeno tenian unos mejores resultados en
fortified, collagen | prospectivo, el PUSH comparados con los que
protein  hydrolysate | aleatorizado. recibieron placebo. (3.55 + 4.66 vs
supplement: a 3.22 £4.11, respectivamente; P < (.05).
randomized
controlled trial.”
2000 “A multi-center trial | Aleatorizado, 672 El andlisis multivariable indico que los
Bourdel- of oral nutrition | control- pacientes factores de riesgo independientes de
Marchasson | supplementation  in | intervencion. >65 aflos desarrollar tlceras por presion durante el
I, etal® critically  ill  older | Grupo de periodo de estudio fueron niveles mas
inpatients” intervencion: dos bajos de albumina, y pertenecer al grupo de
suplementos control 1,57 (1,08 frente a 2,38, p=0,04)
orales diarios Aumentar la ingesta dietética con
calérico- suplementos orales de forma sistematica se
proteicos. asocid6 con wuna disminucion de la
incidencia del riesgo de UPP.

Anexo 14. Relacion entre nutrientes y UPP. Arginina.

supplement n  the
healing of pressure

ulcers”

hospitalaria ~ mas  un
suplemento de 4,5g09 g

de arginina.

Afio/Autor | Estudio Disefio Muestra Resultados

2014 “The use of | Estudio aleatorizado. 23 pacientes | El uso de arginina y glutamina no

Wong A, specialized A)Suplementos con | con UPP | ayudé a reducir el tamafio de la

etal * aminoacid mixture | HMB, arginina y | (II-IV) herida ni los resultados de la escala
for pressure ulcers: | glutamina PUSH pero podria mejorar la
a placebo | B) Dieta y suplementos viabilidad del tejido tras 2 semanas.
controlled trial.” normales.

2012 “The  effect  of | Estudio aleatorizado 23 pacientes | Hubo una disminucion significativa

Leigh B, different doses of an | Recibir ~ durante tres | con UPP | de la severidad de la UPP

etal?’ arginine-containing | semanas la dieta estandar | (II-IV) (p<0,001) sin  evidencia de

diferencias en la tasa de curacion
entre las dos dosis de arginina

(p=0,991)
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Anexo 15. Relacion entre nutrientes y UPP. Omega 3.

Aiio/ Autor | Estudio Diseifio Muestra Resultados
2012 “Impact of a | Ensayo Pacientes adultos | La administraciéon de una formula de
Theilla M Nutritional ~ Formula | aleatorizado con ulceras por | alimentacion enriquecida con aceite de
Et al.* Enriched in Fish Oil presion grado IT o | pescado se asocid con una menor
and Micronutrients on superior. progresion de las tlceras por presion.
Pressure  Ulcers in
Critical Care
Patients”
2012 “n-3  fatty  acid- | Metanalisis. 23 Ensayos | Aquellos pacientes que recibian las
Pradelli L, enriched  parenteral | Formulas clinicos emulsiones enriquecidas en acidos
Et al. nutrition regimens in | enriquecidas | aleatorizados grasos poliinsaturados omega 3 estaban
elective surgical and | en omega 3 | comparativos en | asociados con una reduccion de la tasa
ICU patients: a meta- | frente a no | pacientes en UCIL. | de infeccion (RR=0,61; 0,45; 0,84) y el
analysis” enriquecidas tiempo de estancia en UCI y en el
hospital en general.
2008 “w-3 fatty acids effect | Doble ciego 30 sujetos sanos | La diferencia de tamafio entre las
McDaniel on wound healing” aleatorizado. | entre 18 y 45 | heridas de los dos grupos no fue
IC, afios. significativa, como tampoco lo fue el
Etal.’! tiempo en completar su curacion
completa, a pesar de que la media de
dias para el grupo con suplemento fue
ligeramente mayor (10,7) frente a 9,8
dias en el grupo placebo.
1993 “Detrimental effects of - Ratas Los efectos antinflamatorios de los
Albinia JE, an Omega 3 fatty acid- acidos grasos omega 3 alteran la
Etal.*® enriched  diet  on curacion de las heridas ya que
wound healing” dependen de la respuesta inflamatoria.
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Anexo 16. Relacion entre nutrientes y UPP. Vitamina C

Aiio/ Autor | Estudio Diseiio Muestra Resultados
1995 “Randomized clinical | Aleatorizado, 88 pacientes La tasa de curacion era
Ter Riet G, | trial of ascorbic acid | multicéntrico, ensayo similar en ambos grupos, las
Et al.>* in the treatment of | ciego. tasas relativas de curacion y
pressure ulcers.” Grupo control: 10mg de velocidad de cicatrizacion no
acido ascorbico dos mostraron tampoco
veces al dia resultados favorables a la
Grupo intervencion: suplementacion con acido
500mg acido ascorbico. ascorbico.
1992 “Vitamin C depletion | Estudio cohortes | 21 pacientes | Concentraciones bajas de
Goode HF, and pressure sores in | observacional. ancianos Vitamina C  leucocitaria
Et al* elderly patients with consecutivos en | podrian estar asociadas con
femoral neck la unidad de | un desarrollo de tlceras por
fracture.” traumatologia presion en pacientes ancianos
con fractura de | con fractura de cadera.
cadera.
1974 “Ascorbic acid | Prospectivo, doble | 20 pacientes | En el grupo tratado con acido
Taylor T, supplementation  in | ciego quirtrgicos ascorbico hubo una reduccion
Et al.*® the  treatment  of del 4rea de la UPP del 84%
pressure-sores” después de un  mes,
comparado con un 42,7% en
el grupo placebo. El acido
ascorbico puede acelerar la
curacion de las ulceras por
presion.
Anexo 17. Relacion entre nutrientes y UPP. Zinc
Aifio/ Autor Estudio Diseiio Muestra | Resultados
2013 “Effects  of L- | No aleatorizado, controlado. | 42 A las 4 semanas la tasa de
Sakae K, carnosine and its | A) Grupo control pacientes | curacion de las UPP era
Etal>® zinc complex | B) Grupo con Polaprezinc | con UPP | significativamente mayor en los
(Polaprezinc) ~ on | (L-carnosina+zinc) (II-IV) grupos B y C que en el grupo
pressure ulcer | 150mg/dia (34mg zinc) control, sin mostrar diferencia
healing” C) Grupo L-carnosina significativa entre los dos grupos
116mg/dia de intervencion (con y sin zinc)
1971 “The effect of oral | Ensayo aleatorizado, doble | 14 sujetos | La diferencia entre placebo y
Norris JR, zinc sulfate therapy | ciego, estudio cruzado con UPP | grupo intervencidon no era
Etal.” on decubits ulcers” significativa
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Afio/ Autor Estudio Disefio Muestra Nutrientes Resultados
2015 “A  nutritional  formula | Multicéntrico aleatorizado, | 200 pacientes | Arginina Después de 8 semanas de suplementacion el grupo
Cereda E, enriched with Arginine, Zinc, | controlado, ciego. malnutridos con | Zinc intervencion demostré una mayor reduccion en el
Etal.® and antioxidants for the | Grupo intervencion: Formula con alta | UPP (II-IV). Vitamina E | area de la UPP (reduccion media 60.9% frente a
healing of pressure ulcers: a | densidad caldrica, rica en proteinas, Vitamina C | 45,2% en el grupo control)
randomized trial” enriquecida en arginina, zinc y
antioxidantes.
2013 “The effectiveness of a | Aleatorizado, con grupo control. 24 pacientes con | Arginina Tras 4 semanas se evidencidé una mejoria
Bauer JD, specialized oral nutrition | Grupo intervencion:  suplemento | heridas cronicas | Zinc significativa en la curacion de las heridas en los
Et al.® supplement on outcomes in | especifico para heridas (enriquecido | (14 ulceras | Vitamina C | pacientes que recibian el suplemento nutricional
patients with chronic | con arginina, vitamina C y zinc) diabéticas o estandar (p=0,044)
wounds: a  pragmatic | Grupo control: suplemento estandar. venosas, 10 UPP)
randomized study”
2010 “Specific nutritional support | Multicéntrico aleatorizado, doble | 43 sujetos - La suplementacion aceler¢ la curacion de las UPP
Van Anholt | accelerates pressure ciego, con grupo control. normonutridos y disminuyo la intensidad de los cuidados de la
RD, ulcer healing and reduces | 200ml de suplemento oral frente a un | con UPP estadio herida (necesitaron menos apositos por semana y
Et al.? wound care intensity in non- | producto control acalérico tres veces | Il o IV menos tiempo de cambio de aposito), lo que
malnourished patients” al dia. supone una reduccion de los costes del
tratamiento de las UPP.
2009 “Disease-specific, versus | Ensayo controlado aleatorizado. 28 ancianos con | Proteinas En la semana 8 el grupo de tratamiento habia
Cereda E, standard, nutritional support | A)  Nutricion  estandar  (16% | UPP (II-IV) de | Arginina tenido una mayor tasa de curacion segun la escala
Et al.® for the treatment of pressure | proteinas) aparicion reciente | Zinc PUSH vy su reduccion del area de la ulcera fue
ulcers in institutionalized | B) Tratamiento nutricional enteral | (<1 mes) Vitamina C | significativamente mayor.

older adults: A randomized

controlled trial”

especifico enriquecido con proteinas
(20% del total), arginina, zinc y

vitamina C

La férmula enriquecida en proteinas, arginina,
zinc y vitamina C parece acelerar la curacion de

las UPP.
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Afio/ Autor Estudio Disefio Muestra Nutrientes Resultados
2008 “Benefits of an oral | Abierto, sin grupo control, no | 245 pacientes con | Arginina Disminucion de la mitad del area (53%) de la UPP
Heyman H, nutritional supplement on | aleatorizado. UPP (II-IV) Zinc a largo plazo (prevencion secundaria)
Et al.% pressure ulcer healing in | Recibieron un suplemento nutricional Vitamina C | El exudado (valorado subjetivamente) también

long-term care” oral rico en calorias, proteinas, disminuyo.

enriquecidos con arginina, vitamina C
y zinc.

2007 “A  diet enriched in | Dieta enriquecida en lipidos y | 100 pacientes con | Lipidos Una tasa mas baja de aparicion de nuevas UPP en
Theilla M, eicosapentanoic acid, | vitaminas (A, C y E) fue comparada | lesion pulmonar | Vitamina A | el grupo intervencion frente al control (p<0,05)
Etal.’ gamma-linolenic acid and | con una  dieta  similar en | aguda Vitamina C | No se observo diferencia en la curacion de las

antioxidants in the | macronutrientes. Vitamina E | UPP existentes en relacion con el grupo control.

prevention of new pressure

ulcer formation in critically

ill patients with acute lung

injury: A randomized,

prospective, controlled

study.”
2005 “Treatment with | Aleatorizado. 16 pacientes con | Arginina Los pacientes que recibieron adicionalmente
Desneves KJ, | supplementary arginine and | A)Dieta estandar hospitalaria, UPP (II-IV). Zinc arginina, vitamina C y zinc mostraron una mejoria
ctal®® zinc in patients with pressure | B)Dieta estandar + 2 suplementos con Vitamina C | clinicamente significativa en la curacion de las

ulcers: A randomized

controlled trial”

alto contenido proteico-energético

C)Dieta estandar + dos suplementos
con alto contenido  proteico-
energético + arginina (9g), vitamina C

(500mg) y zinc (30mg)

ulceras por presion
(9,4 £1,2 vs. 2,6+0,6, valor inicial y en la semana

3, respectivamente p<0,01)




