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1. RESUMEN.

A nutricién, estd ligada intimamente a la cicatrizaciéon y curaciéon de las
heridas. Es por tanto por lo que conviene conocer el tipo de nutrientes que la
favorecen. No obstante, para ello se debe valorar en primer lugar la Upp en si en

nuestro caso, y el estado nutricional del paciente.

El objetivo es fomentar la curacion de las UPP, a través de una evaluacién y
valoracién nutricional. Conocer qué tipo de nutrientes pueden ser incluidas en la

alimentacion para favorecer su desarrollo.

La metodologia basada en el presente trabajo ha sido basado en una
revision bibliografica. Se ha realizado la busqueda en las bases de datos Pubmed,
Scielo, Cuiden, Google Académico y Cochrane. Los criterios de inclusion han sido
documentos con un maximo de 10 afios de publicacion, en espafiol, ingles y

francés.

A través de los numerosos estudios revisados, se ha comprobado la
evidencia existente en torno a la importancia de la nutricion, asi como los distintos

tipos de nutrientes que actiian en el proceso de regeneracion de las Upp.

Palabras Clave: Nutricidon, Malnutricion, Ulceras por presidn, tratamiento.



1. RESUME.

a nutrition est étroitement liée a la cicatrisation et la cicatrisation des plaies. Il

est donc devrait donc connaitre le type de nutriments qui favorisent.

Cependant, car il faut d'abord évaluer I'UPP lui-méme dans notre cas, et 1'état
nutritionnel du patient.

L'objectif est de favoriser la guérison des plaies de pression grace a une

évaluation nutritionnelle et d'évaluation. Savoir ce que les nutriments peuvent étre

inclus dans l'alimentation pour promouvoir son développement.

La méthodologie basée sur ce travail a été basé sur une revue de la
littérature. Recherche a été effectuée dans PubMed, Scielo, Cuiden, Google Scholar
et les données Cochrane. Les critéres d'inclusion étaient des documents avec un

maximum de 10 ans de publication, en espagnol, en anglais et en francais.
Grace a de nombreuses études passées en revue, on a constaté la preuve

de l'importance de la nutrition et les différents types de nutriments qui agissent

dans le processus de régénération du Upp.

Mots-clés: la nutrition, la malnutrition, Ulceres par pression, traitement.



2. Introduccion

2.1 Los Inicios de las Upp.

Desde las raices del hombre hasta hoy dia nos han acompafiado y ha habido
siempre una preocupacion por las llamadas “llagas”, denominadas

actualmente Ulceras por Presién. (UPP) (1),

Este tipo de heridas han sido a lo largo de los siglos estudiadas para intentar
lograr su curaciéon definitiva. Asi mismo se han
realizado multiples tratamientos siendo a veces
mas acertadas y otras menos para intentar
curarlas como diferentes tipos de ungiientos,
remedios tradicionales o manipulaciones, hasta
algun tipo de cirugia menor con la intencién de
eliminarlas por completo.Por otro lado, las
personas que han sido siempre mas propensas a
desarrollarlas han sido miles de personas a lo
largo de nuestra historia ya que por diversos

motivos como por ejemplo teniendo que quedar

inmoévil en una cama debido a la ancianidad o

tener la movilidad reducida por algin otra

., L llustracién de retablo atendiendo a un
cuestion, era una condena con las condiciones | paiciente dentro de los primeros

hospitales del siglo XV. @

insalubres de la época, a que surgieran este tipo de

“llagas”. (2),

Por desgracia, estas lesiones que alcanzaban un nivel croénico, les acompafiaban
otros factores como la infeccion y los cuidados tan precarios que existian por lo
cual provocaba que fueran a mayor evolucidon con un final poco deseable como
pudiera ser en la mayoria de las ocasiones amputaciones y/o la muerte causada

por la sepsis de estas.

Puede ser a partir del siglo XX cuando vemos que el tema empieza a ser enfocado

en si mismo por la preocupacién existente en la que los desarrollos e



investigaciones que se empiezan a realizar, estan bajo la evidencia cientifica, para
intentar permitir un cuidado y un tratamiento conjunto que sea efectivo, aparte de
la adquisicion que se va teniendo sobre nuevos conocimientos y tecnologias que
van a ayudar posteriormente a acercarnos mas a la cicatrizacién y curacion de las

Ulceras por presidn.

Por otro lado, la produccion y desarrollo farmacéutico que va adquiriendo a través
de nuevos conocimientos e investigaciones, empieza a tomar protagonismo y a
interesarse sobre el tema en si, creando nuevos articulos y novedadades en pro de
la curacién de estas heridas como diferentes tipos de materiales formados con
sustancias que van controlando el nivel de exudado y humedad, como las tipo
hidroactivas y/o absorbentes llevando un buen control y en ocasiones al éxito de la

curacion en si.

El desarrollo de la producciéon farmacéutica basé todo lo anterior por los
investigadores que se preocupaban e investigaban sobre la materia y bajo criterios
de evidencia cientifica como lo eran a modo de ejemplo Odlan, que en 1958
reafirmaba que “La cicatrizacién es mds rdpida si la herida se mantiene intacta” o
como la de Winter dicha unos afios después en 1962 en la que referia que “En un
medio hiimedo se favorece la epitelizacion”. Rovee diez afios mas tarde en 1972,

consensuaba lo mismo que los anteriores autores (2),

En conclusiéon en cuanto a todo lo anterior, podemos atrevernos a afirmar
que se avanzd progresivamente de una manera importante a lo largo de todo el
siglo XX, a la par en la que se iba estudiando el tema sobre fundamentos que

tuvieran la suficiente evidencia cientifica demostrable.



2.2 La estructura de la piel.

1 cuerpo humano dispone de un drgano especial que aparte de ser el que
nos protege en primer momento de las posibles agresiones externas que
podemos sufrir en nuestro medio, es el drgano mas extenso que

poseemos en nuestro organismo. Es el que llamamos Piel.

Este tiene diversas y multiples funciones muy diferenciadas entre si como
son la obtencién por parte del ser humano la percepcién del frio, calor, presion etc
a través de la gran cantidad de receptores sensitivos de los que dispone a través de
sus capas. También cuenta con otras funciones mas complejas y especificas como
la metabdlica y la inmunitaria. Este 6rgano del mismo modo nos protege ante
posibles cuerpos extrafios y de la radiaciéon ultravioleta a la que estamos

diariamente expuestos.

Para poder realizar sus funciones correctamente, nuestro d6rgano mas
amplio estd formado por tres capas que son desde la mas externa a la mas interna

la Epidermis, dermis y la hipodermis.

La primera de ellas, la Epidermis, es avascular, la cual no tiene en ella
estructuras vasculares como capilares. Las células que predominan en ella son los
queranocitos que se van regenerando a medida que se va descamando la piel y la

cual va adquiriendo a través de un buen estrato coérneo, la funcién de proteccién.

En segundo lugar y bajo la anterior se encuentra la dermis que esta
conformada por dos capas conjuntamente: El estrato papilar y el estrato reticular.
Las células principales de este estrato se denominan fibroblastos y a diferencia de
la anterior capa, ésta si es vascular pues aparecen capilares y terminaciones
nerviosas. Los encargados de formar la resistencia a la piel mediante la formacién

de colageno y elastina en esta capa son los fibroblastos.

En ultimo lugar y siendo la capa mas interna se encuentra la hipodermis,
que es la capa cuya funcidén tiene de reserva energética y absorcion de
traumatismos de nuestra piel como los golpes. Los responsables de su formacién

son las células llamadas adipocitos. (3.



2.3 Definicion y Etiopatogenia.

lo largo de nuestra historia y especialmente a partir del siglo XV, se le ha
querido dar de manera concisa y clara una definicién lo mas correcta
posible al concepto que tenian afios atras sobre este tipo de herida. Por
ello, a comienzos del siglo pasado muchos autores empezaron a intentar
da respuesta para poder centrarse hacia un camino tnico y comun en la busqueda
que fuese correcta hacia un tratamiento efectivo para poder desarrollar una

curacion definitiva (4.

La siguiente definicién propuesta por “El Grupo Nacional para el Estudio y
Asesoramiento en Ulceras por presién y heridas crénicas” (GNEAUPP), propone la
que incluimos a continuacién y la cual se encuentra ampliamente aceptada como
en programas de estudios como por ejemplo el del Grado de Enfermeria de la

Universidad de Jaén.

Esta, define Ulcera por presién como “Una lesién localizada en la piel y/o el
tejido subyacente por lo general sobre una prominencia ésea, como resultado de la
presién, o la presiéon en combinacién con las fuerzas de cizalla. En ocasiones,
también pueden aparecer sobre tejidos blandos sometidos a presién externa por

diferentes materiales o dispositivos clinicos” ().

Los mecanismos y elementos que participan en su aparicién combinandose con
otros como pueden ser los factores extrinsecos o del propio paciente como los

intrinsecos y por ello causantes de la aparicion de las UPP, son 3):

En primer lugar la presion ejercida sobre los tejidos, la cual es inversamente
proporcional, ya que si tenemos una fuerza o presién que es ligera pero perdura
durante un largo tiempo, puede hacer que una UPP aparezca de la misma manera
que si ejercemos una presién que es mucho mas fuerte, pero durante un periodo

de tiempo mucho menor.



El Cizallamiento, tiene su aparicion en el momento que el paciente se
encuentra sentado o acostado. Un buen ejemplo puede ser la posicion Fowler (452)
ya que en esta posicion se estan
combinando una serie de
presiones como es la que nos

estd dando la propia gravedad y

la de estar el paciente

deslizandose y “escurriéndose” umoar

Sonda urinaria
Escara sacra estrangulada bajo la piel

cada vez mas hacia abajo

manteniendo forzosamente esta
Paciente colocado en posicidon de Fowler, en las que aparece la fuerza

pOStura_ de Cizallamiento.

En tercer lugar nos encontramos con la friccién, en la que se produce una
rotura o una pérdida de la integridad de nuestra uniéon dermoepidérmica, la cual
se esta produciendo por la rozadura permanente de la piel con otra superficia de

manera continua.

Cuando el tejido queda retenido entre dos planos que son duros a lo largo
de un tiempo que sea suficiente, estamos haciendo un camino mas facil a la
aparicion de Upp. Uno de los dos planos le concierne al paciente, “como es el
hueso” y el segundo plano incumbe a un elemento externo como puede ser una
silla u otro dispositivo. Todo esto va a hacernos que se vaya produciendo en
primer lugar una pequefia isquemia tisular, agravandose hacia la hipoxia de estos

tejidos y terminando en una necrosis de toda la zona que ha sido expuesta.

Los factores extrinsecos e intrinsecos, son un conjunto de circunstancias y
elementos en las que si las combinamos con las fuerzas anteriores que hemos
descrito son motivos de relacién directas en la aparicién de las Upp. Estos

elementos y factores son (3.
1. Factores Extrinsecos

1.1 La presién directa, la friccién y la cizalla, por la que a través de ellas y su
combinacién, empezamos a notar que surgen la Isquemia tisular,

Hipoxia y Necrosis.
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1.2 La humedad “como la incontinencia, exudado de la propia herida, los
fluidos de ostomia que pudiera tener el paciente o una sudoracion
profusa”, en la que el estrato cérneo de la piel va absorbiendo agua a
causa de esto y la cual se va reblandeciendo poco a poco, por lo que es

muy vulnerable por tanto a cualquier tipo de traumatismo.
1.3 Los jabones, que afectan directamente al manto hidrolipidico.

1.4 Soluciones alcohdlicas y perfumes que resecan en demasia y degradan el

manto hidrolipidico.

1.5 Superficies de apoyo, que depende también de que extensiéon o de que

tipo sea, por lo que influye en que reduzca o aumente mas la presion.

1.6 Por ultimo, los masajes demasiados enérgicos, que al contrario de su
finalidad de estimular e hidratar cuando queremos mejorar la calidad de
la piel mediante crema hidratante o algun tipo de producto especifico,
podemos realizar una destruccion tisular del tejido sin querer al

realizarlos con demasiada fuerza.
2. Factores Intrinsecos

2.1 En primer lugar la Edad, porque con el paso de los afios, esta se va

volviendo cada vez mas fragil y mas fina.

2.2 Una Nutricion inadecuada, en la que influye en la poca regeneracion de
las capas de la piel, pérdida de proteinas y por lo tanto en su capacidad

regeneradora.

2.3 Los Medicamentos, los cuales actiian a distintos niveles: alterando el

sistema inmunitario, disminuyendo la perfusion sanguinea...

2.4 La percepcion sensorial en la que se eleva el riesgo de mantener una

presion prolongada sin apreciar signos de dolor.

2.5 La funcion cognitiva, en la que impide a la persona cubrir sus

necesidades que pueden ser de motivo personales como las minimas de

11



higiene, alimentacidn, cambio en su forma postural o solicitar ayuda en

el caso de no ser autosuficiente por diversos motivos.

2.6 La movilidad, en la que es nefasta ya que eleva el riesgo de presion

prolongada hacia algun punto en concreto de las posibles zonas.

También podemos tener una “estimaciéon de la presion maxima de referencia”,

como la llamada Presion Capilar. Esta nos dice que al producirse una presion la

cual sea superior a 20 mmHg, en cuanto esta se va acercando a una zona de

“hueso” o “prominencia 6sea”, esta presion va a aumentar (). En este tiempo se

esta provocando una isquemia en esa zona en la que se ve privada tanto de 02

como de diversos tipos de nutrientes y por tanto produciéndose la muerte y

necrosis de ese tejido poco a poco si el tiempo es suficientemente prolongado

como para ello.

Abajo, se exponen las manifestaciones clinicas y cambios fisiopatolégicos de

manera mas esquematica por los que va transcurriendo desde el instante que se

estd produciendo esa presion prolongada.

ESTADIO

CAMBIOS FISIOPATOLOGICOS

SIGNOS

Hiperemia Reactiva

Hiperemia que no palidece

Edema

Necrosis

La sangre vuelve a fluir a los
tejidos tras retirar la presion

Se interrumpe la
microcirculacién
capilar

Los capilares se rompen y
dafian los vasos linfaticos.

Muerte celular con destruccion
tisular

Enrojecimiento que
desaparece
cuando se retira la presion

Enrojecimiento que
permanece y que
no blanquea al presionar
con los
dedos

Hinchazon con aparicion de
Vesicula

Decoloracion

Ulcera Visible

Continua la muerte celular
con
destruccion tisular

Herida blanca y esponjosa,
apariencia
de esfacelo

(6) (Tabla obtenida de J.J Soldevilla Agreda: Las tlceras por presion en Gerontologia: Dimension
epidemioldgica, econémica, ética y legal. Universidad de Santiago de Compostela)
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2.4 Tipos Generales de heridas de caracter cronico.
Aparicion de un nuevo modelo teorico de UPP.

n consecuencia como se dijera anteriormente en este trabajo, tras los
ultimos afios y las nuevas investigaciones en el ambito de las Upp, no
solo giraban ya como derivacién exclusivas la presién y la cizalla de la
formacién de las Upp, sino que se ha visto que la mezcla con otras fuerzas
mecanicas y la relacion con el estado general del paciente, la nutriciéon o la

humedad también influian propicidndolo a su aparicion (7).

Se van realizando por tanto diferentes estudios, como el que se realizo en el
afio 2014, por Garcia Fernandez et al, junto con un grupo de expertos “método
Delphi”, ddndonos un nuevo concepto de modelo para poder catalogar las Upp, ya
que hasta entonces la representacion de los nimeros estudios hasta entonces se
centraban en las presiones, fricciones y cizallamientos, como unicas fuerzas
responsables en su aparicién. Por todo ello, con el modelo de Garcia Fernandez,

entran en participacion la humedad, la friccion y la tlcera en si misma(®)..

Las lesiones por humedad, ocasionadas por un tiempo que ha sido
excesivo y prolongado hacia una fuente de humedad en la que la piel y el estrato
corneo la han absorbido suficientemente hasta el punto de debilitarse por ello.
Estas lesiones son tipicas de pacientes e individuos que por sus determinadas
caracteristicas tienen un deterioro cognitivo o también de conciencia por lo que no
pueden ir controlado por ellas mismas su incontinencia urinaria y/o fecal, y la

alteracion que puedan tener respecto a su sudoracion.
La friccion, como resultado de la rotura de la piel, en la que suelen aparecer

heridas normalmente pequefias con erosiones, las cuales no son profundas

especialmente en aquellas personas que tienen una movilidad reducida.
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Las Ulceras por presién propiamente en las que han sido inducidas por la

presion y el cillazamiento y van cobrando especial importancia a medida que se va

observando  sobre su
profundidad o vamos
viendo algin tipo de

prominencia 6sea en ellas.

En consecuencia,
observando la imagen que
hay colocada a la derecha,
podemos ver las diferentes

conexiones entre ellas.

Combinaciéon
Presion y
Humedsad

Lesiones por
Humedad

Ulceras Por
Presion

Combinacion
Presion v
Friccion

Lesiones
Multifactoriales

Lesiones por
Friccidon

Combinacion
Friccion y
Humedad

Modelo representativo de las diferentes relaciones que se producen entre
las lesiones identificadas, propuesto con el nuevo modelo de Garcia Fdez et

al (2014).

A modo de conclusion, en el articulo publicado por Rumbo M (2014), y

citandolo a él nos refiere que “Gracias a este modelo de clasificacién podemos

entender por qué algunos pacientes, que estan sometidos a fuerzas de presion,

desarrollan UPP y sin embargo otros, desarrollan otro tipo de lesiones crénicas

que aun compartiendo el mismo origen, no se pueden considerar UPP” (9. Asi

arroja un nuevo modelo en el que abrimos una nueva puerta a la etiologia de estas

heridas de cara a su mejor tratamiento.

14



2.5 Categorias de las Ulceras por presién (%),

as Upp han sido catalogadas de formas muy diversas y diferentes sobre
diferentes rangos desde que en 1975, Shea ]. (19 formulé la primera
clasificacion de UPP. En el presente trabajo vamos a atender las enunciadas
segin la GNEAUPP en 2014 en las que las presente en las siguientes

categorias (5):

1. CATEGORIA I: ERITEMA QUE NO ES
BLANQUEANTE

Esta lesion, tiene la presencia de un
eritema rojizo en la que si presionamos
sobre ella por ejemplo con el dedo no
desaparece. Este eritema se halla sobre un

hueso o algtn tipo de prominencia 6sea y la

piel se mantiene igualmente intacta. En

personas que tienen la piel oscura este color ;
Categoria |

rojizo puede variar a algun tono marrén o

morado.
2. CATEGORIA II: ULCERA CON PERDIDA DE ESPESOR PARCIAL.

En esta segunda categoria, vemos que
hay un dafio en el que se ve pérdida tanto de
la epidermis como en la dermis, en la que se
observa un fondo o lecho de color rojizo o
rosado, el cual carece de esfacelos también
es de escasa profundida. Cuando el

individuo manifiesta también algun tipo de

ampolla a causa de una friccion, ésta también

Categoria Il

puede ser resultado de su aparicion.
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3. CATEGORIA III: SE PIERDE EL
GROSOR DE LAS CAPAS DE LA
PIEL

En este caso la profundidad nos va a
orientar y va a ir relacionado directamente
con la localizacién de ésta y el espesor del
tejido adiposo. Nos podemos encontrar con
facilidad esfacelos y tiene normalmente

mas profundidad que las dos anteriores y

Categoria III

unos bordes pronunciados. En este nivel los musculos y el hueso a pesar de su

grado, no son visibles a nuestra vista.

4. CATEGORIA IV: SE PIERDE EL ESPESOR DE LOS TEJIDOS

En la categoria IV nos topamos con
una herida en la que la profundidad al
igual que deciamos en anterior estadio va a

depender de donde esté localizada.

Estamos ante una necrosis y muerte

de los tejidos, y soportes estructurales

importantes  como  musculares y

Lesién por Categoria Il

ligamentos. Todo esto es posible ya que se ha perdido toda la estructura que las

tres capas que conforman la piel. En esta ocasidn, existen los esfacelos y en los que

a través de la herida se pueden apreciar igual tunelizaciones y comunicaciones

entre diferentes partes.

16



2.6 Proceso y fases de cicatrizacion de las UPP. (11)

ste proceso y sus fases transcurren por dos situaciones las cuales debemos
comprender y dominar para poder aplicar en el futuro las mejores medidas
de las que dispongamos de cara a su cicatrizacién. Estas son:

1. Cicatrizaciéon por primera intencion. Tenemos heridas en las que
aproximamos sus bordes a través de algun tipo de sutura utilizada como

fijacion.

2. Cicatrizacion por segunda intencion. En este caso, nos es imposible ante
estas heridas aproximar sus bordes para favorecer la cicatrizacion, ya que
hay demasiada pérdida de tejido y son profundas en demasia como para

ello.

Antes de pasar a las fases por las que transcurre una Upp en su proceso de
curacion, debemos saber que ésta se va a realizar por segunda intencidn, ya que es
la dUnica manera viable por presentar ciertas caracteristicas entre la mas

importante la de demasiada profundidad.
Las distintas fases del proceso son:

1. FASE DE LIMPIEZA DE LA HERIDA

En la primera fase, en la que vemos a la
herida con cierta inflamacién, lo que
pretendemos es realizar una limpieza
general para intentar que se produzca una
infeccion que nos pueda detener o retrasar el
proceso al cual queremos llegar. Por ello, se

retira  cualquier tejido  necrético 'y

desvitalizado.

Ulcera contaminada

17



2.

FASE DE GRANULACION DEL TEJIDO.

A continuacioén de la limpieza de la herida, va
apareciendo un tejido nuevo el cual es muy delicado
y fragil con un color ligeramente rosado claro. Se va
rellenando el lecho y empieza su regeneracion
vascular que va a ser la encargada de
proporcionarle el 02 necesario y los nutrientes para

su correcta formacion.

3. FASE DE EPITELIZACION DEL TEJIDO

En esta fase vemos aparecer un nuevo tejido: El
epitelial. Este va surgiendo y originandose desde el
interior o el lecho de la herida hacia sus bordes

quedando asi totalmente recubierta.

4. ULTIMA FASE DE MADURACION.

En esta ultima fase hay que extremar el
cuidado ya que la piel es tan delicada al ser nueva
que es muy débil frente a cualquier agente externo
que pueda ocasionarle algin dafio. Este nuevo
tejido carece de sebo por no disponer aun de
glandulas sebaceas para su nutricion. Ademas no es

tensa.

Ulcera en fase de Granulacién

Ulcera en fase de Epitelizacién

Ulcera en fase de Epitelizacion

Durante la cicatrizacion de una Upp, intervienen numerosos agentes a tener en

consideracion como son la propia edad, la calidad que tenga la piel, la alimentacién

y tipo de nutricién adecuada que presente el individuo etc. Todo esto, va a

intervenir y hay que tenerlo de manera presente durante el desarrollo y progreso

de la curacion de la Upp.
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2.7 Localizaciones mas frecuentes de las UPP

as Upp, podemos localizarlas en diversos lugares de nuestro cuerpo, pero
sobretodo estas van a estar ligadas dependiendo de la posicién que adopte
la personas y el estado en el que se encuentre el mismo de manera general.
Normalmente las Upp son mas propensas a progresar donde se encuentre
alguna prominencia 6sea, ya que son los puntos clave ante cualquier tipo de

apoyo (12),

Segun el “32 Estudio Nacional de prevalencia de UPP en Espana” de 2009 (13), éste,

ubicaba las zonas de UPP con mayor prevalencia en:
e El Sacro como primera localizacion con un 32% del total de UPP.
e Ensegundo lugar, los Talones, en los cuales representa el 28.1 %.
e Trocanteres un 7.7% y Maleolos con un 6.7% respectivamente.
e Lazona de ambos Glateos, 5.1%.
e En sexto lugar y en ultimo lugar, los pies con un 4.7% del total de UPP.

De modo contrario, la zona donde parece ser que hay un menor riesgo de
aparicion, asi como inusuales son Por el contrario, las zonas donde menos riesgo,
son la zona de los genitales con 0.4% y la zona perianal con un 0.3 % del total

respectivamente.

Como ya se comentara durante los capitulos anteriores, la posicion que
adopte el paciente es uno de los factores primordiales para que estas heridas
puedan empezar a aparecer. A continuacién, expongo las zonas que tienen mayor
predisposicion a desarrollar estas en el momento de adquirir un determinado

posicionamiento (12),

En primer lugar podemos tener la forma clasica de un paciente
normalmente encamado, denominada Decubito supino, en la cual tenemos

numerosos riesgos de padecer la aparicion de Upp como indica en la imagen:
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Region Occipital, ambos oméplatos, codos, nalgas, region sacro-coxigea y en los

talones.

. - .

e e o o .
D. Supino

En segundo lugar, la posicion de Dectibito Lateral, tanto cuando se coloca de ambos

lados (derecho e izquierdo), este riesgo se extenderia al se Borde externo de la

Oreja, Hombros, Region costal, Trocanter mayor, Céondilo femoral interno y

externo, Maledlos interno y externo.

a " -
i
¢ o o b ¢4
D. Lateral
En Dectibito Prono, estos puntos se reflejan en el Borde externo de las orejas y la
cara, Hombros, Crestas iliacas, pechos en mujeres y genitales en hombres (con

menor frecuencia), Rodillas, Cara anterior del muslo y el dorso de dedos de ambos

pies.

N
. D. Prono

De otro modo, y no siendo menos importante, otro tipo de
paciente y que por no estar en situacién de encamado no se presta
la suficiente atenciéon que deberia y cada vez es mas frecuente en
todas las instituciones especialmente en residencias donde suelen
pasar la mayoria de las horas del dia sin moverse de las propias
sillas. Estos puntos son los Omoéplatos, la Region Lumbo-sacra,
Glateos, hueco popliteo, talones y pies (estos ultimos en
numerosas ocasiones lleva el paciente arrastrando favoreciendo

asi la aparicién de las mismas).
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2.8 Epidemiologia de las UPP

omo se dijera al comienzo del presente trabajo, las Upp, han sido a través de
los afios un problema con gran debate de interés y no ha sido hasta entrar
en el siglo XX cuando se han empezado a arrojar datos sobre investigaciones

mas certeras y a investigar profundamente sobre ello.

Por todo lo anterior, las Upp son
en nuestro pais hoy en dia un problema
con una prevalencia muy importante as{
como un grave problema de salud
publica en el que se encuentran

inmersos todos los individuos.

Para poder medir de manera

practica y real el progreso de forma

2005 2009 n3
Afos

de [ Hospital 3 Centro sociosanitario 3 Atencidn primaria

temporal de las Upp en nuestro caso,

utilizamos los indicadores
epidemiologia. Para ello, utilizamos la

Se observa la evolucién de las Upp en Espafia
prevalencia como indicador, ya que el entre los afios 2003 y 2013 segtn los datos de

los cuatro estudios nacionales de prevalencia
mismo nos posibilita a obtener una  ,ropuestos por GNEAUPP.
visibon de manera estatica en un
momento determinado. Asi, estos también son indicadores de calidad sobre los
cuidados de la salud para poder desarrollar nuestras intervenciones, cuidados y

tratamientos a cargo de enfermeria(13).

Los centros de AP, Hospitales y centros Sociosanitarios como residencias
de mayores, psiquiatricas etc, han sido objeto de multiples estudios para tratar u
conocer la prevalencia de las UPP. En los afios 2003, 2005, 2009 y 2013 (12) (14) (15)
(16), se realizan estudios meticulosos para arrojar datos a sobre el presente tema,

los cuales desarrollaré mas adelante.
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Las cifras de prevalencia sobre las Upp, han ido en aumento de manera
significativa respecto a anos anteriores, como asi demuestra el “42 estudio sobre la

prevalencia de las UPP que fue realizado en 2013” (16),
La prevalencia de tlceras en el adulto se sitda entre 7% Y 8.5%, en hospitales.

En cuanto a AP oscila entre 8% y 9%. En este ambito asistencial nos ofrece

mejores datos la zona rural que la urbana que la ciudad.

Por ultimo los centros Sociosanitarios reciben un 12% y el 14% del total en
los cuales se refleja que en los centros de estas caracteristicas publicos las cifras
son menores frente a un incremento en centros privados y/o concertados. Esto
podria arrojar una hipétesis en los que los anos de crisis padecida podria haber
afectado de manera notable a estas instituciones privadas disminuyendo la

posibilidad de tener los suficientes recursos materiales para ello.

El presente estudio sobre prevalencia, incluye la UCI del hospital como el

servicio donde puede alcanzar hasta un 22% el riesgo posible de padecer una Upp.

En consecuencia, un 65% de la aparicién de estas heridas en ambos medios
(hospitalario y c. sociosanitario), se debe a que las desarrollan durante el tiempo y
estancia que estan ingresados en tales instituciones, por los que tienen una

procedencia de caracter nosocomial.

La presion es la causante de la mayoria de estas, sin embargo las que son
promovidas en conjunto con la humedad, tampoco nos arrojan cifras que puedan

ser despreciables.

Respecto al total de las lesiones, no supera el 15% los que padecen tres o
mas a la misma vez. El estadio Il tiene la mayor prevalencia con un 41.8% , con
respecto a los demas, las cuales le sigue la de estadio I (24.5%), III (20%) y IV con

un 13.5%.

Todo esto, nos lleva a reflexionar sobre el elevado coste que ocasiona este
problema, aparte del coste material y humano por los diferentes sanitarios.
Podemos deducir que disminuir en invertir hacia el progreso de este problema, es

facil obtener una infeccién en la Upp por su ineficaz tto, y nos podria llevar a un
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nefasto error aumentando su prevalencia y disminuyendo en la capacidad de
investigacion. A modo de ejemplo, en 2007 se realizo un gasto de 471 millones de

euros para asegurar el material minimo en el tratamiento de las Upp(17).
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3. Justificacion

as cifras y datos de los que disponemos actualmente nos arroja datos de que
existe un claro aumento del envejecimiento principalmente en paises
desarrollados como Espafia. Uno de los principales motivos por los que he
querido realizar la presente revision bibliografica no ha sido otra por la
apreciacion durante los afios realizados de practicas de Enfermeria, el
desconocimiento de manera general existente tanto en datos estadisticos como en
el tratamiento hacia este tipo de heridas queriendo centrar la atencioén sobre sobre

el factor de la nutricion, el cual actualmente no esta suficientemente investigado.

Tienen especial importancia el estudio de las ulceras por presion (Upp) ya
que los individuos con mayor riesgo de padecerlas son aquellos que tienen una
movilidad reducida, problemas cognitivos y las del proceso de envejecimiento. Por
todo ello, existe una estrecha relacion en la cual se origina una repercusién social
sobre una gran morbimortalidad pudiendo originar cualquier tipo de infeccién de
tipo local o sistémico y aumentando hasta 4 veces de manera alarmante la
probabilidad de que pueda morir el individuo a causa de ello, sobre todo aquellos

de tienen una edad avanzada.

A medida que se va teniendo una mayor edad, y principalmente en mujeres,
nos encontramos con una mayor probabilidad de tener mayores riesgos y que se

pueda fallecer al unirse los problemas derivados de las Upp (18).

El factor por el que realiza la presente revision, y es el que nos coscierne después e
conocer la etiologia de la Upp, es la nutricion. A través de ella, vamos a identificar
que tipo de alimentacién o tipo de nutrientes, nos ayudaria y serian adecuados
para obtener un progreso favorable de la Upp. Para concluir, debemos referirnos a
un paciente con una adecuada nutricién al “que tiene las necesidades minimas
satisfechas, no tiene deficiencia nutricional que sea conocida anteriormente y

presenta una constitucion adecuada”(®)-
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4. Objetivos

e Comprender larelaciéon entre UPP y nutricion.

e Conocer los tipos de nutrientes que participan en la prevenciéon y /o

tratamiento de las Upp.

e Valorar las UPP y saber identificar el riesgo de malnutricion que puede

presentar el paciente.

e Conocer los instrumentos y/o escalas existentes de las cuales nos podemos

servir para valorar el riesgo.

5. Metodologia

a metodologia que he llevado a cabo en este Trabajo de Fin de Grado sobre
la relaciéon entre nutrientes y Upp en un individuo adulto, ha sido una

revision bibliografica.

Durante la misma he consultado multiples articulos, guias, paginas webs, bases de
datos asi como asesoramiento y articulos fisicos de profesionales de la enfermeria
durante el periodo de practicvm desarrollado en el 42 afio de Grado de Enfermeria

por la Universidad de Jaén.

La busqueda se ha realizado en las siguientes bases de datos: Pubmed, Scielo,

Cuiden, Google Académico y Cochrane.

En primer lugar se realizé una busqueda general con los siguientes palabras clave:
“malnutricion”, “nutricién & ulceras” “malnutrition”, “nutrition & ulcer”,

»” o« o«

“malnutrition”, “Ulceras por presidon”, “plessure ulcer”, “prevention ulcer”.

«n

Los descriptores que he utilizado han sido & y “” para abreviar la blisqueda sobre

el tema en cuestion.
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La poblacién y muestra seleccionada son en término general el adulto, en la
que pretendemos conocer con el presente, la concordancia entre el factor

nutricional y la posible aparicion de la Upp a raiz de la alteracién del anterior.

Entre los criterios de inclusién, se han incluido aquellas publicaciones y
articulos publicados con un limite de 10 afos, excluyéndose aquellos que

superaban este limite.

He incluido los documentos en relacién con los factores implicados en la
aparicion de las Ulceras por presion, asi como su relacion con la nutricién y/o los

nutrientes en idiomas espanol, inglés y francés

También descarté aquellos documentos y articulos en los que no tenia
acceso a titulo completo y los que relacionaba la aparicién de Ulceras por presién
por otros medios que no fuesen los interesados, como por ejemplo su aparicién en
relaciéon a diferentes tipos de enfermedades. También las no publicadas o bajas

importancias cientificas.

En la siguiente tabla muestro el nimero de documentos hallados en cada base de
datos consultada, asi como el nimero de excluidos e incluidos para realizar la

revision bibliografica.

RELACION DE DOCUMENTOS

Base de Datos N2 de Documentos Documentos Documentos
Resultados Revisados que han sido  que han sido
excluidos incluidos
Pubmed 122 20 16 4
Scielo 10 9 6 3
Cuiden 182 15 12 3
Google 3220 30 26 4
Académico
Cochrane 15 9 8 1
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6. Resultados

ara tratar el problema que nos concierne, en primer lugar se debe

identificar y analizar ante el tipo de Ulcera que nos encontramos (19),

Hay evidencia entre la relacién de un mal o insuficiente aporte de
nutrientes y la aparicion de la Upp en una persona que reuna los factores que
pueda favorecerlo. El aporte de suplementos orales a personas que son propensas
a desarrollar una Upp o ya la han desarrollado por una inadecuada nutricién nos
permite reducir el riesgo de sufrirlas, asi como evitar una posible aparicion de

enfermedades colaterales. (20)

En referencia al tipo de nutrientes que participan en la prevencion y
mejoria, se ha comprobado que nutrientes como el Acido ascoérbico, la Arginina y el
Zinc, influyen de manera positiva hacia la buena evoluciéon de estas heridas

crénicas en el caso de la malnutricion.

Desneves Kj Et al (21), nos muestra en 16 pacientes con Upp con un Estadio entre II
y IV, que recibieron un adecuado aporte de Arginina, Vitamina C y Zinc, tuvieron

una recuperacion y mejoria sobre el tejido.

Por otro lado, Heyman H, Et al (22) en su estudio, los pacientes que recibieron
igualmente un aporte nutricional oral como suplemento y rico en proteinas,
arginina, zinc y Vitamina C,, se obtuvo el resultado de la disminucién de la herida y
la cicatrizacion y mejoria de ésta. Por otro lado la grasa, es insignificante para su

progreso.

Otros estudios han evidenciado que tras un periodo de entre 4 y 8 semanas, se
demostré una mejoria de manera significativa al aportar una dieta caldrica rica
igualmente en proteinas, arginina y antioxidantes.- Se concluye que la grasa tiene
poca repercusion (22) (23),

Por otro lado, un aporte limitado en proteinas evidencia que este déficit

junto con la desnutricién conlleva al riesgo de padecer Upp y que una dieta pobre
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en estas supondria igualmente junto a un IMC inadecuado y un peso bajo, a

factores favorecedores del desarrollo de estas heridas crénicas (24)-,

En la revision también han aparecido estudios sobre los que no se pudo encontrar
una relacion directa entre la aparicion de Upp y la malnutricién (23). aunque si

cuando esta era significativa o importante (26),

En relacion a ciertos autores (27) (28) una ingesta que sea adecuada y una
valoraciéon previa sobre el estado nutricional ante un paciente de riesgo, se
asociaron de manera importante ante la reduccién de la apariciéon de Upp por este

motivo.

Para el abordaje adecuado de este problema, es necesaria una previa valoracion
sobre el tipo de herida y ulcera por presién, habitos nutricionales asi como del
paciente global. Asi nos sera mas sencillo identificar las personas susceptibles a

ello.

La escala de Bramen (Anexo 1), en relacion con la nutricion, valora 6 subescalas,
incluyendo la citada anteriormente, que es la que mayormente nos concierne:.
Ademas, podemos valorar: percepcién sensorial, exposicion de la humedad a la

piel, actividad fisica, movilidad y roce/peligro de lesiones cutaneas (29,

Los resultados de la puntuacién obtenida oscila entre 6 y 23 puntos. De esta

manera conocemos la intensidad del riesgo:
» <12 puntos: Riesgo Alto
» 13-15 puntos: Riesgo Medio
» 16-18 puntos: Riesgo Bajo
» >19 puntos: Sin Riesgo

La escala de Waterlow (Anexo 2) la cual también presenta 6 subescalas en relacion
a la talla/peso, continencia, aspecto de la piel, movilidad, edad/sexo, y apetito.
También cuenta con 4 categorias en las que se evalia (malnutricién tisular, déficit

neuroldgico, cirugia y medicacion) (29). (30),
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En este caso los resultados oscilan de la siguiente manera:
» 10-14 puntos: Paciente en riesgo
» 15 - 19 puntos: Riesgo alto
» 20 -92 puntos: Riesgo muy alto

Emina (Anexo 3), es otra de las escalas que son validas y tiene 5 categorias en su
caso: estado mental, movilidad, incontinencia, nutricién y actividad. Sui nombre

viene dado por cada letra del comienzo de cada categoria (39).

La puntuacion de cada item va de 0-3 puntos, distribuyéndose de la siguiente

manera:
» 0 puntos: Sin Riesgo.
» 1- 3 puntos: Riesgo Bajo
» 4- 7 puntos: Riesgo Medio
» 8- 15 puntos: Riesgo Alto

Existen otro tipo de escalas como la de Cubbin-Jackson en las que incluye la
nutricion como punto a valorar, pero no ha sido aun validadas en Espafia, y es

demasiado compleja por lo que excluimos su estudio (29) (30),

Ante este tipo de herramientas, se han basado las valoraciones hasta ahora en la
practica enfermera hacia la identificaciéon del papel de la nutricién en el campo de

las Ulceras por presion.

Segun lo evidenciado, resulta mas efectivo validar escalas ya construidas, , en vez
de desarrollar nuevas escalas ya que el esfuerzo de desarrollarlas de cero es

mucho mayor (9).
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7. Discusion.

a relacion entre nutricion y Upp, aunque no estd lo suficientemente
investigada, arroja datos y estudios viables de los que podemos servirnos de

base y partir hacia un estudio e intervenciones para disminuir su progreso (

20),

Hemos visto como se es necesario y son las proteinas el elemento mas
importante a la hora de de hacer frente a la curacion de la Upp, frente a la grasa de

la que podemos considerar un papel insignificante.

Por otro lado, junto a un aporte calérico amplio, la mayoria de los aportes
nutricionales la Vitamina C, Arginina y Zinc, juegan un papel fundamental hacia el
desarrollo favorable de las Ulceras por presion, por lo que resulta imprescindible

introducirlo en la dieta para evitar la aparicidn de estas(Z3) (24)(25),

La vitamina D, aunque interviene en la cicatrizacion de heridas, no hemos
podido encontrar estudios que evidencien que participa positivamente en la

curacion de las Upp(G1),

En cuanto a los suplementos nutricionales de forma oral, hemos
comprobado que en la mayor parte de los estudios combinaban Arginina, Zinc y

Acido ascérbico junto con otros nutrientes dependiendo del estudio.(22)(23))24)(27)

En el ambito de la valoracion nos hemos valido de las diferentes
herramientas que estan al alcance del profesional de enfermeria, en este caso las
escalas de valoracién a la hora de valorar las UPP, ya que estas contienen la
nutricién como parametro, pudiéndonos valer de ellas para evitar posibles riesgos
reales. Entre ellas se han encontrado como validadas y en relacién a la nutricién las

escalas Braden, Waterlow y Emina(28)(29),

Para finalizar, la mayoria de estudios concluian que valorar el estado nutricional
lleva un tiempo importante que en la practica actualmente no se dispone, pero que
a largo plazo realizdndolo correctamente, es una inversiéon tanto de recursos

materiales para las instituciones como en la calidad de vida del individuo
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8. Conclusion

a mayoria de estudios, a pesar de la limitacién sobre la investigacién de la
nutriciéon y malnutricién y su relacién con las Upp, son muy heterogéneos

por lo que no existe algo realmente concreto y eficaz para conlcluir

Por lo contrario, si llegan a la conclusion de que existen métodos de
identificacion como las diferentes herramientas y escalas, y que el aporte de

ciertos nutrientes es favorecedor o ayuda al desarrollo favorable de las Upp.

Gracias a la realizacion del presente trabajo, he ampliado enormemente mis
conocimientos sobre las Upp, en especial su vinculo con el estado nutricional, ya
que es un tema en el que hoy en dia tiene mucha prevalencia tanto en centros
residenciales de mayores, como hospitales, y el cual origina al sistema de salud un
importante gasto econémico. Estando los profesionales de la enfermeria mejor
formados en el campo de las Upp, daremos al paciente una mayor calidad de vida, y

haremos una mejor gestion de los recursos de los que disponemos.
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10. Anexos

ANEXO 1.
ESCALA DE BRADEN
5 I R R
Percepcion | Completament - Levemente
sensorial | elimitada Muy Emitada fimitada No slterads
. . Raramente
Constantemen | Muy himeda | Ocasionalmente :
Humedad |~ . imeda humeda L
Actividad En cama En silla Camina Camina con
ocasionalmente | frecuencia
Movilidad o | ™A% | Ligeramene Sin
limitada limitacicnes
. Muy pobre Probablemente
Mutricion inadecuads Adecuada Excelente
Friccion y Es un Es un problema | Sin problema L
deslizamientd problema potencial aparente

0 <12 puntos: Riesgo Alto

0 13-15 puntos: Riesgo Medio

0 16-18 puntos: Riesgo Bajo

0 >19 puntos: Sin Riesgo

Bernal MC, Curcio CL, Chacén JA, Gémez JF & Botero AM. Validez y fiabilidad de la escala de
Braden para predecir riesgo de ulceras por presiéon en ancianos. Revista Espafiola de
Geriatria y Gerontologia. 2001; 36(5): 281-286.
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ANEXO 2.

ESCALA DE WATERLOW

RELACION ASPECTO DE SEXO EDAD RIESGDS
TALLAJ PESO LA PIEL EN ESPECIALES
AREAS DE
RIESGD
Promedio Sana 0 | Hombre 1 | MALNUTRICION
TISULAR
FPor encima de la Muy fina (piel 1 | Mujer 2 | Siuwacion terminal, B
media de ancianos) CAQUexia
DJbeso Seca 1] 14-44 1 | Imsuficiencia cardiaca [ &
For debajo de la Edematosa 1 | 50— G4 2 | Enfermedad vascular | &
media penferica
CONTINENCIA Friayhimeda |1 | 65-74 3 | Anemia 2
Completa / Con Coloracion 2 | 75—80 4 | Fumador 1
sonda wesical alterada
Incontimencia Raota / con J |81+ 5 | PROBLEMAS
ocasional Erupicn NEURCLOGICOS
Caon sonda vesical MOVILIDAD APETITO Diabetes, Esclerosis | 4-
[ Incontinencia de multiple, Accidenta i
heces cerebro vascular,
paraplejia sensitiva |
motora
Incontimencia Completa 0 | Mormal 0 | CIRUGIA MAYOR
doble (promedio)
Inquistud | 1 | Pobre 1 | Intervencines ]
neniosismo ortopedicas por
debajo de la cintura;
espinales
Apatia 2 | Mutricion por | 2 | Mas de 2 horas en 5
sonda / Salo mesa de quircfano
liquidos
Disminuida 3 | Dieta absoluta | 3 | MEDICACION
I Anarexia
Inmniowil £ con 4 Esteroides; 4
fraccion Citotoxicos, Ant-
inflamatorios en
dosis altas.
Sentado 5

FPuntuacion: > 10 resge. =15 alte riesgo. = 20 muy alto resgo

Francisco Pedro Garcia Fernandez; Pedro L. Pancorbo Hidalgo; J. Javier Soldevilla Agreda;
Carmen Blasco Garcia. Escalas de valoracion del riesgo de desarrollar tilceras por presion.
DOCUMENTO TECNICO GNEAUPP n@ XI-2008
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ANEXO 3.

ESCALA DE EMINA

Estado mental | Movilidad 1':1"“"“'“"1 “_:;';E Mutricién Actividad
Cormscta
Mo Tomma la diela completa,

c . Theme crnbred da muirichdn enbaral o

—=amaata parenieral adscuada

Aubonomia agfimleres o leva o i5 — bl
Orientado camrgpleta sanda vesical e elar on sy Doambula
e E— . hasta 3 dias por prosba Autanoimia

[ para cambiar | permanents, a na . s .

) R e A dla_.g_rufc_lﬂlca..nluu:u'trﬁ:n Mfﬁel_:am
arientada y guinirgica a con dieta sin CAMTENAT
corscie e e s cama o | esfinier anal pena . -

. aporte profeico. Albdmina y
el salla ra ha defecado protsinas Gon valones
S - puales o Bupeiones 3 las
eslindanss de |ahorsloria
] T ——— LPrinaria I?l-fllti-ﬂ
Desorientado o | Ldada Thene Dcasionalmente Dastambisls
apdtico o pasivo : ""’sdi'; Incortinencia incompleta Eml 1
Apdlico O pasive a ayuda para unnaria o fecal Ocasionalmenbs deja parle —_—
desanEntado en & AT P ssasianal, o Beva de la dieta (platos R
fiempo v en & s colssior winana o projeicos). Albaming i
espacio. (Capaz | POSCIon o celetenismn praleinas con wElones mbum
derespondera | o TROS | ietermiterte, 0 | igusies o superares a los H:'
Grderss sencillas) . pﬂ Iraameenlo eslandanss g laboralaria.
P pn dar human, &ic)
bclica cortlroladn
Letargico o Urinaria o fecal Siempre
hipercinetico | mlmiiacion habitual _ Incompleta precisa ayuda
~ Im partante —_— Cearamenbe deja parle de
Letdamico tno Siemnpre Tiesret la dista (platos proisicosp. | DEambula
necasila , Albdmina y praleinas con

Grdenes) o & & urinans o fecal, o - . - ayuda
Hipercinétion par yuda paa ratem=i ot sl {bastones,
ﬂm ] L EvacLanor Ma . SOpOre

itk A poasicidn A estdndanes de |aboratorio humano, ete )

Urinaria v fecal i
Comatoso TeEne armbas Cral, ni enteral, b
Inconscienle. Ho Immawil inconbirencas o parenieral superion a 3 P::'—hlh
responde a ningin | Mo se meeve | incontinencia dias wo desrulrician mﬂd "lEI":':
eslimulo. Puede | en la cama ni festzal con previa. Albdmina y R =TT
SET LM D b e la salla deposiciornes. pralEinas con valones e
sedado diarrsicas inferiores a bas eslandanss
frescoueriles e Eabvor st orio

» 0 puntos: Sin Riesgo.

> 3 puntos: Riesgo Bajo

» 4-7 puntos: Riesgo Medio

» 8- 15 puntos: Riesgo Alto

Rodriguez Torres MC, Garcia Fernandez FP, de 1a Casa Maldonado F, Plaza Jurado F,
Martinez Martos C, Noguera Gutierrez C, Caro Lazaro E. Validacion de la escala EMINA.

Gerokomos. 2005. 16:174-182
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