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Introduccién

B 1. INTRODUCCION

La relacion entre la dieta y la prevencion y tratamiento de heridas se ha
mencionado desde tiempos inmemoriales. Asi, y a modo de ejemplo, Florence

Nightingale!, en 1859, cuando publica su libro “Notes on Nursing”, ya decia:

“Si un paciente tiene frio o fiebre, o esta mareado, o tiene una escara, la culpa,
generalmente, no es de la enfermedad, sino de la enfermeria. Yo utilizo la
palabra enfermeria a falta de otra mejor. ... Pero deberia significar el uso
apropiado del aire, la luz, el calor, la limpieza, la tranquilidad y la seleccion de
la dieta y su administracion, y con el menor gasto de energia por el paciente”.

No obstante, la relacion directa entre ambos parametros y el efecto que pueda
tener la nutricién, se ha fundamentado, clasicamente, a nivel tedrico y desde la
fisiologfa. Asi, Maklebust y Sieggreen?, refieren: “El rol de la nutricién en la
prevencion y el tratamiento de las Ulceras es muy bien aceptado teorica y
clinicamente, pero los datos procedentes de la investigacion son, hasta ahora,
incompletos y en algunos casos controvertidos”, quiza por la dificultad que
entrafia investigar en heridas y, sobre todo, en la relaciébn que existe con los

nutrientes.

No obstante, y aunque la investigacién disponible sea limitada, existe un
consenso general que indica que la nutricion es un aspecto importante en el

manejo de las Ulceras, tanto para prevencién como para tratamiento.

1.1. Definiciones

Herida

El término “herida” puede representar una amplia variedad de lesiones, desde
una incisién laparoscépica hasta una gran cicatriz quirargica, de una pequefia

Ulcera venosa a una Ulcera por presion, una extensa quemadura o una herida

abdominal abierta.
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Se utiliza el término “herida crénicas” para diferenciar a un grupo de heridas de
las denominadas “heridas agudas”. Esta diferencia viene marcada
principalmente por la alteracion en los tiempos esperados en cuanto a la
cicatrizacion; y en este sentido, se podria asimilar el concepto de herida cronica
al de Glcera. Asi, hablamos de Ulcera® cuando nos encontramos ante una
lesion que no cicatriza en el intervalo temporal esperado y donde las 4 etapas

del proceso de cicatrizacion tisular se hallan alteradas, siendo objetivable:

- Una fase inflamatoria prolongada.

- Defectos en la remodelacion de la matriz extracelular (MEC).

- Formacion de radicales libres.

- Inhibicion tanto en la generacion de los factores de crecimiento celular

(FCC) como de la migracion de los queratinocitos

Algunos autores*®®, recientemente, asocian este enlentecimiento en la
cicatrizacion a la presencia de biofilms bacterianos en el lecho de la herida, lo
gue también explicaria las alteraciones anteriormente citadas.

En funcién de su etiologia, las ulceras tendran diferente denominacién. Por
ejemplo: Ulcera por presion, Ulcera de la extremidad inferior de etiologia venosa

0 Ulcera de Buruli.

El tipo de Ulcera y su tamafio van a impactar de manera determinante sobre la
cicatrizacion que, ademas, estara influenciada por variables de indole
fisiologica pero también variables del entorno. Habitualmente, estas variables,
se mencionan como factores intrinsecos o extrinsecos. Como se sabe, el
proceso de cicatrizacién, es una cascada de procesos fisiolégicos, celulares y

moleculares’.

Para que el proceso de cicatrizacion se de de manera correcta, es necesario

eliminar las barreras que dificultan la evolucion del proceso.
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Principalmente, si no eliminamos o minimizamos los efectos del factor
etioldgico, dificilmente se obtendra una buena solucién y, en caso de obtenerla,
en poco tiempo tendremos recurrencia de las lesiones (por ejemplo, si no
eliminamos la presién sobre los tejidos, sera dificil que una Ulcera por presion
evolucione favorablemente; si no resolvemos una isquemia critica, dificilmente

una Ulcera de etiologia isquémica evolucionara hacia la cicatrizacion).

También hay barreras locales y sistémicas para la cicatrizacién, ademas de la
etiologia. El tejido necrotico, el exceso de humedad o las bacterias presentes
en la herida suelen ser los factores locales mas relevantes®®*. A nivel
sistémico, el consumo de determinados farmacos que retrasan la cicatrizacion,
algunas enfermedades concomitantes o una mala nutricion van a afectar el

proceso.

Nadie duda que los nutrientes son necesarios para la cicatrizacion, pero dada
la amplia variabilidad en los tipos de lesiones se hace complicado generalizar
sobre la respuesta metabdlica y las necesidades nutricionales en la
cicatrizacion de heridas. Diferentes estados respecto a la situacion nutricional
pueden tener un efecto negativo. Asi, tanto la obesidad como la malnutricién
caldrico-proteica, las deficiencias en nutrientes especificos o circunstancias
adversas especificas (deshidratacién, infeccibn o hiperglucemia) pueden

afectar al proceso normal de cicatrizacion.

SAlimentacion o nutricion?

Aunque alimentacion y nutricion se utilizan frecuentemente como sinénimos,

son términos diferentes ya que:

= La nutricién hace referencia a los nutrientes que componen los alimentos
y comprende un conjunto de fendbmenos involuntarios que suceden tras
la ingestion de los alimentos, es decir, la digestion, la absorcion o paso a
la sangre desde el tubo digestivo de sus componentes o nutrientes, y su
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asimilacion en las células del organismo. La nutricion es la ciencia que
examina la relacibn entre dieta y salud. Los nutricionistas son
profesionales de la salud que se especializan en este area de estudio, y
estan entrenados para proveer consejos dietéticos.

= La alimentacibn comprende un conjunto de actos voluntarios y
conscientes que van dirigidos a la eleccion, preparacion e ingestion de
los alimentos, fendmenos muy relacionados con el medio sociocultural y
econémico (medio ambiente) y determinan al menos en gran parte, los

habitos dietéticos y estilos de vida.

Segun el Diccionario de la Real Academia Espafiola La nutricion es: Accion y
efecto de nutrir. Y con nutrir, nos dice: “Aumentar la sustancia del cuerpo
animal o vegetal por medio del alimento, reparando las partes que se van
perdiendo en virtud de las acciones catabdlicas”.

Esta claro que alimentacion y nutricion son términos complementarios.
Thompson y Furhrman'!, aseguran que la nutricién juega un rol vital en la
prevencion y el tratamiento de las Ulceras y heridas. Asi, consumir una dieta
equilibrada y mantener un peso adecuado puede reducir el riesgo de
desarrollar diferentes enfermedades cronicas que pueden predisponer, a una
persona, a tener Ulceras y heridas, y favorece la cicatrizacion en los que ya
tienen heridas'. El buen estado nutricional depende pues, de ambos términos:
alimentacion y nutricién, ya que se puede producir una mala nutricién por una
ingesta de alimentos inadecuada (por exceso o por defecto) o por haber un
problema en algun proceso de la nutricidn (por ejemplo, malabsorcion intestinal

o deficiencia de alguna enzima metabdlica).

Estas circunstancias son las que, habitualmente, se han relacionado con la
prevencion y el tratamiento de las heridas. Asi pues, veamos como podemos

conceptualizarlas.
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Malnutricién

Se puede entender la malnutricibn como un estado de la nutricion en la que
existe una deficiencia o un exceso (0 un desequilibrio) de energia, proteinas y
otros nutrientes que, causa efectos adversos medibles tanto en la composicion
como en la funcion de los tejidos y 6rganos del cuerpo, y que también se puede

objetivar en los resultados clinicos™**,

Como se ha mencionado, no consiste siempre en una deficiencia de nutrientes
sino que, a menudo, y sobre todo en las sociedades desarrolladas, se debe a
un exceso o un desequilibrio en la nutricibn. No obstante, la situacion mas

preocupante se debe a la desnutricion.

Malnutricién por exceso. Sobrepeso v obesidad.

Tener sobrepeso u obesidad es el resultado de un exceso de calorias y grasas
en la dieta, combinado con una falta de actividad fisica'®>. Estos factores
aumentan el riesgo de desarrollar hipertension e hiperlipidemias, lo que puede
ser responsable de desarrollar, a su vez, enfermedad vascular periférica vy,
potencialmente, Ulceras de la extremidad inferior de etiologia isquémica®®. La
obesidad también aumenta el riesgo de hipertension venosa y de Ulceras de

etiologia venosa'’.

Una complicacion por si sola, pero a menudo, asociada a la obesidad, es la
diabetes. La diabetes puede incluir complicaciones como enfermedad vascular
periférica, neuropatia y Ulceras en miembros inferiores que pueden

desembocar en amputaciones®*°,

Malnutricidon por defecto. Desnutricion.

Definir la desnutricién no es facil como lo demuestra el hecho de los multiples
intentos que se han realizado. De hecho, no existe una definicion
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mundialmente aceptada®®. Muchas veces, los términos malnutricion vy
desnutricion se utilizan indistintamente, cuando ya hemos visto que no son los

mismo.
Los ultimos avances en estudios de composicién corporal y especialmente el
conocimiento de los efectos negativos que la desnutricion tiene en la evolucién

de los pacientes han permitido actualizar algunas de estas definiciones.

Vamos a utilizar, en este documento, las definiciones que adoptaron la SENPE-

SEDOM? respecto a los diferentes estadios de desnutricion:

Desnutricion cal6rica (equivalencia: Marasmo)

Desnutricion crénica provocada por falta o pérdida prolongada de energia y
nutrientes. Se produce una disminucién de peso importante, caracterizada por
pérdida de tejido adiposo, en menor cuantia de masa muscular y sin alteracién
significativa de las proteinas viscerales ni edemas. Los parametros
antropométricos se hallan alterados. Los valores de albumina y de proteinas

plasméticas suelen ser normales o poco alterados.

Desnutricibn  proteica o predominantemente  proteica  (equivalencia:

Kwashiorkor)

Asimilada en los paises desarrollados al concepto de desnutricion aguda por
estrés que aparece cuando existe disminucién del aporte proteico o aumento
de los requerimientos en infecciones graves, politraumatismos y cirugia mayor.
El paniculo adiposo esta preservado, siendo la pérdida fundamentalmente
proteica, principalmente visceral. Los parametros antropométricos pueden estar

en los limites normales con proteinas viscerales bajas.
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Desnutricién mixta

Desnutricion proteico-calérica grave o Kwashiorkor-marasmatico, que mezcla
las caracteristicas de los dos cuadros anteriores, disminuye la masa magra,
grasa y las proteinas viscerales. Aparece en pacientes con desnutricion crénica
previa tipo marasmo (generalmente por enfermedad cronica) que presentan
algun tipo de proceso agudo productor de estrés (cirugia, infecciones). Es la
forma mas frecuente en el medio hospitalario. Se puede evaluar la gravedad
del componente mas afectado, predominio calérico o proteico.

Estados carenciales

Deficiencia aislada de algun nutriente (oligoelementos o vitaminas), por
disminucién de su ingesta o pérdida aumentada. Generalmente se asocia a

alguno de los tipos anteriores.

Tal y como se ha expresado anteriormente no existen criterios diagndésticos
unanimes. Tampoco existe ningun parametro diagndéstico salvo, tal vez, la
valoracion subjetiva global, que por si s6lo nos aporta un diagnostico de

desnutricion®t?%23,
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B 2. ESTADO ACTUAL DEL CONOCIMIENTO

En este apartado se revisara el estado actual del conocimiento sobre las
relaciones entre la nutriciéon y la prevencion y el tratamiento de las Ulceras y

heridas.

2.1. EPIDEMIOLOGIA. RELACIONES ENTRE EL ESTADO NUTRICIONAL Y
LAS HERIDAS CRONICAS

Diferentes estudios sitlan a las Ulceras y heridas como un problema de salud
publica por lo que supone para los individuos y la sociedad en general. Las
heridas cronicas afectan a cientos de miles de pacientes, particularmente
personas mayores. Las heridas, frecuentemente, son de larga duracion,
dolorosas y debilitantes, que tienen como resultado una extrema pérdida de la
calidad de vida de las personas que las padecen. Para muchos pacientes que
viven con heridas de dificil cicatrizacion, la amputacion del miembro afectado
suele se la Gnica opcidn. Todo esto con el conocimiento actual de que muchas
de ellas se podrian prevenir.

Encontrar cifras globales para estimar lo que suponen las heridas es dificil.
Existen una gran cantidad de estudios regionales o locales (por ejemplo, los
estudios del GNEAUPP, los de Franks y Possnet en Reino Unido, Hurd en
Canada, etc.), con métodos diferentes, con poblaciones diferentes, etc. Queen,
en el intento de llegar a una estimaciéon global, cruzé diferentes fuentes de
datos para llegar a estimar que, a nivel mundial, existen unos 400 millones de
personas con heridas de diferente etiologia y, de estas, aproximadamente unos
20 millones son heridas crénicas®*.

También existe una vasta bibliografia sobre la epidemiologia nutricional, en
concreto del binomio malnutricién-desnutricion y sus efectos sobre la salud.
Estimar la prevalencia de malnutricibn-desnutricion es mas compleja, si cabe,

que en el caso de las heridas, puesto que existen diferentes métodos y
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sistemas diagnésticos, como se ha mencionado anteriormente. Un estudio®

encontré diferencias de prevalencia entre el 6,5% y el 85%, en funcion del

método empleado. No obstante, hay bastante consenso en que es un problema

importante entre las personas mayores. Asi, diferentes estudios cifran la

prevalencia de malnutricion en los diferentes lugares asistenciales, en nuestro

pa|'826’27'28:

- Domicilios: entre un 2-5%

- Residencias geriatricas: asimilado a centros de larga estancia, se
situaria por encima del 60%

- Hospitales: unidades médicas entre un 20-40% y unidades quirdrgicas
entre un 40-60%.

Otro dato importante se refiere a las personas que estarian en riesgo de
malnutricidn, siendo esta cifra mucho mayor que los datos mencionados para
los que ya tienen este estado.

Para Stechmiller®®, nutricién y cicatrizacién estan claramente relacionadas®®.
Las deficiencias nutricionales impiden los procesos normales que permiten la
progresién hacia la cicatrizacion. Asi, las deficiencias nutricionales o la
malnutricién pueden tener efectos negativos sobre la cicatrizacion, ya que se
prolonga la fase inflamatoria, desciende la proliferacion de fibroblastos y se

303237 La malnutricién, ademas, se ha

altera la sintesis de colageno
relacionado con un aumento de la infeccion®>®’. Diferentes autores resaltan
que puede incrementar el riesgo de desarrollar ciertos tipos de heridas, como
las Ulceras por presion, y si se desarrolla una herida, la malnutricion debilitara
el sistema inmunitario y retrasara la cicatrizacion®=>**°. En general, la mayor
parte de la literatura estudia la relacion de la malnutricion por defecto
(desnutricién) y la posibilidad de aparicion de Ulceras por presion o la dificultad
en la cicatrizacion de éstas, y son pocos los estudios centrados en otras

etiologias.
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Estado nutricional y ulceras por presion.

Hay algunas pruebas de que la malnutricion esté directamente relacionada con
la gravedad y la incidencia de las Ulceras por presion*'*?*3. Una ingesta
caldrica reducida, la deshidratacién y una reduccion de la albumina sérica
pueden disminuir la tolerancia de la piel y el tejido subyacente a la presion,
friccion y a las fuerzas de cizalla, lo que aumenta el riesgo de escision de piel y
reduce la cicatrizacién de la herida®. También se ha visto que una combinacién
de pérdida de masa magra junto con la inmovilidad, aumenta el riesgo de
llceras por presién hasta un 74%*. Otros estudios también sugieren una
correlacion entre la desnutricion proteico-calérica y las Ulceras por
presion?®4748,

Estudios experimentales en modelos animales sugieren una relacion
biologicamente plausible entre la desnutricion y el desarrollo de ulceras por
presion. Cuando se aplica presién durante 4 horas tanto a animales bien
nutridos como a los desnutridos, las Ulceras por presion aparecen por igual en
ambos grupos. Sin embargo, el grado de destruccion isquémica en la piel fue
mas severa en los animales desnutridos. La epitelizacion de las lesiones por
presion ocurrié en los animales normales a los 3 dias post-dafio, mientras que
la necrosis de la epidermis todavia estaba presente en los malnutridos*. Estos
datos sugieren que mientras que el dafio por la presion puede ocurrir
independientemente del estado nutricional, los animales malnutridos podran

tener una cicatrizacion enlentecida después de la lesion.

Estudios observacionales también sugieren una relacion entre las ulceras por
presion y la desnutricion. Al ingreso en un hospital, los pacientes que estan
desnutridos tienen dos veces mayor probabilidad de desarrollar una Ulcera por
presién que los no desnutridos®. En unidades de larga estancia, el 59% de los
residentes fueron diagnosticados como desnutridos al ingreso. Entre estos
residentes, un 7,3% fueron diagnosticados con desnutricion severa. El 65% de

estos desnutridos severos desarrollaron Ulceras por presion, mientras que no
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se produjeron en aquellos que tenian desnutricion leve o media ni en los bien
nutridos®'. El porcentaje de ingesta estimado de proteinas en la dieta predijo el
desarrollo de Ulceras por presién en otra unidad de larga estancia®. Asi, los
pacientes con Ulceras por presion ingirieron el 93% de las ingestas diarias
recomendadas comparado con una ingesta del 119% en el grupo que no
presentd Ulceras por presion. Solo la ingesta de proteinas fue importante en
este estudio. La ingesta total de calorias o la ingesta de vitaminas Ay C, hierro

y zinc no predijeron el desarrollo de las tlceras*.

Del mismo modo una ingesta nutricional inadecuada, definida como poco
apetito persistente, problemas de alimentacion por enfermedad gastrointestinal,
0 una dieta de menos de 1000 Kcal o 50 g de proteina al dia, predijo el
desarrollo de ulceras por presién en otro estudio con pacientes de larga
estancia®’. Sin embargo, ninguna otra variable, incluyendo albumina, proteinas
séricas, hemoglobina, recuento linfocitario, indice de masa corporal (IMC) o

peso corporal, fue significativa.

Recientemente, un estudio de casos-controles llevado a cabo en Japén®, en
pacientes con cuidados domiciliarios, reporté que la malnutricion fue el factor
gue se asocié mas fuertemente con el desarrollo de Ulceras por presion (OR:
2,29 IC: 1,53-3,44). Ademas, se reportd que una valoracién nutricional
apropiada y una adecuada ingesta dietética en pacientes con riesgo de
desarrollo de Ulceras por presion se asocio significativamente con una menor
odds ratio de desarrollo de ulceras por presion en la misma poblacion (OR:
0,43 1C: 0,29-0,79).

Estado nutricional y Glceras de la extremidad inferior (Glceras de etiologia

venosa, isquémica o neuropatica)

Los datos epidemioldgicos y la evidencia de las intervenciones en este tipo de

heridas son menos robustas.
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Se piensa que un buen control de la glucemia debe ser importante para la
cicatrizacion de las ulceras neuropdticas, sin embargo hay poca evidencia de
gue la mejoria en el control diabético se asocie con mejores resultados en este
tipo de Ulceras™.

En el caso de las ulceras de etiologia venosa, los investigadores se han
interesado poco por el estado nutricional de los pacientes y su influencia en la
cicatrizacion, puesto que se asume que la causa principal es la insuficiencia
venosa. Solo un estudio aislado® muestra que las personas con Ulceras en la
extremidad inferior presentan niveles mas bajos de vitamina A, E, carotenos y
zinc. El zinc ha sido el micronutriente mas estudiado en este tipo de lesiones,
pero los estudios no han demostrado que su suplementacion mejorara la

cicatrizacion™.

Estado nutricional y dehiscencia de heridas

En el caso de la dehiscencia de heridas, se sabe que los pacientes con
deficiencias de vitamina C tienen una probabilidad 8 veces mayor de

dehiscencia que aquellos con niveles normales de esta vitamina™®.

También se asume que los pacientes obesos tienen mayor frecuencia de
infecciones de herida y retraso en la cicatrizacion. El tejido adiposo, menos
vascularizado, provoca una disminucion del flujo sanguineo hacia la herida y
una menor liberaciébn de nutrientes. Los pacientes obesos tienen una mayor
incidencia de dehiscencia de heridas porque la cirugia puede, técnicamente,

ser mas costosa y son mas susceptibles a desarrollar hematomas®”.
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2.2. VALORACION, CRIBAJE Y DIAGNOSTICO DE MALNUTRICION-
DESNUTRICION. INSTRUMENTOS PARA LA VALORACION NUTRICIONAL

Vistos los datos anteriormente expuestos, sobre la malnutricién y su relacion
con la prevencion y el tratamiento de Ulceras y heridas, se considera de

extrema importancia el poder detectar precozmente a la poblacion malnutrida.

De la importancia y trascendencia de la situacién baste resefiar la resolucién

del Consejo de Europa al respecto®®, de la que extraemos:

“La evaluacion del estado nutricional en el ambito hospitalario es importante por
la elevada incidencia de desnutricion (30-50%) y el efecto negativo que ésta

tiene sobre la evolucion de los pacientes.

Permite conocer qué paciente esta desnutrido y en qué grado, detecta los
pacientes que requieren nutricion artificial y evalla la eficacia del soporte

nutricional.

De acuerdo con las Recomendaciones del Comité de Ministros del Consejo de
Europa (Resolucién ResAP (2003)3 sobre alimentacién y asistencia nutricional
en los hospitales); la valoracion nutricional debe ser una herramienta
imprescindible en la evaluacién completa del paciente hospitalizado. Esta
debera ser universal, precoz, sencilla de aplicar, basada en la mejor evidencia
cientifica disponible y adaptable a las diversas circunstancias clinicas de los
pacientes como edad, sexo, gravedad de la enfermedad. La deteccion de un
paciente en riesgo nutricional debera seguirse de una evaluacion
nutricional completa, un plan terapéutico nutricional individualizado y una

monitorizacién de la evolucion™®.

Una valoracion nutricional exhaustiva requiere la realizacién de una correcta
historia clinica y dietética, cuestionarios estructurados subjetivos (Valoraciéon
Subjetiva Global (VSG), Mini Nutritional Assessment (MNA) vy otros),
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mediciones antropométricas, estudios analiticos (albumina, linfocitos, pruebas

de funcién hepatica, etc.) y otros métodos de composicién corporal®®®2.

La valoracién conlleva dos apartados: el screening o cribado nutricional y la
valoracion nutricional propiamente dicha. El objetivo del cribado es identificar a
los sujetos malnutridos o0 que estan en riesgo nutricional. Si estos son

detectados habria que hacer una valoracion completa.

Las guias de la European Society for clinical Nutrition and Metabolism
(ESPEN)®*® para cribado nutricional recomiendan una serie de pasos que

tienen que ser considerados en todos los pacientes ingresados:

1. Inicialmente, al ingreso, se debe aplicar un método simple de cribado
nutricional, para identificar a los pacientes con riesgo nutricional

2. Seguidamente, para los pacientes con riesgo nutricional, se debe
realizar una valoracién nutricional completa

3. El siguiente paso implica una evaluacion de los requerimientos
nutricionales individuales y una planificacion de cuidados y terapia
nutricional

4. Monitorizar y definir un objetivo de resultados deberia estar estructurado.
Finalmente, los resultados del cribado, la valoracion completa, la
planificacién y la monitorizacion deberian ser comunicados a los otros
profesionales implicados, sobre todo cuando el paciente es transferido a

la comunidad o a otra institucion.

Rasmussen et al recomiendan una serie de pasos a llevar a cabo para la

valoracioén del riesgo nutricional y la deteccion de desnutricion®®:
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Deteccion. El objetivo del cribado nutricional.

El objetivo de este paso es predecir la probabilidad de un mejor o peor
resultado en funcion de los factores nutricionales y si un tratamiento nutricional

podria influir en los resultados.

Asi, un estado nutricional alterado e identificado mediante el screening deberia
ser relevante para los objetivos y resultados y podria variar en funcion de las
circunstancias, por ejemplo, la edad o el tipo de enfermedad.

Valoracion. La metodologia del cribado.

El cribado se puede llevar a cabo por diversos métodos disponibles. La prueba
ideal es aquella que tuviera una alta sensibilidad (si es positiva en aquellos
pacientes que tienen la enfermedad) y una alta especificidad (si es negativa en
aquellos que no tienen la enfermedad), aunque también es importante que la
herramienta tenga un valor predictivo positivo (lo que evitaria el sobre
diagnéstico)®®. En definitiva, el método utilizado deberia poseer la mejor validez
y fiabilidad posible al menor coste posible, esto es, siendo facil de llevar acabo

y rapida.

Componentes del cribado nutricional de acuerdo a las guias ESPEN.

Los instrumentos de cribado estan desarrollados para detectar desnutricién
caldrica y proteica y/o predecir la probabilidad de que se desarrolle una
desnutricion o empeore la condicion bajo la situacion presente y futura del

paciente. Desde esta perspectiva, deberia contener 4 principios:

1. ¢Cudl es la condicion actual? El peso y la altura permiten calcular el
IMC. En los casos en los que no es posible obtener el peso y la altura,
un método alternativo podria ser la medida de la porcion media del
brazo, medida entre el acromion y el olecranon. Se puede comparar con
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una tabla de percentiles para una poblacion particular, por edad y
sexo®’. Se sabe que el IMC puede ser menos Util en nifios y
adolescentes (por el crecimiento) y en muy mayores. No obstante, el
IMC proporciona una vision general bastante aceptada sobre el peso y la

altura.

2. ¢La condiciébn es estable? En este caso un dato atil es conocer la
historia de pérdida de peso, preguntando al paciente o, si fuera posible,
de registros médicos previos. Mas de un 5% de pérdida de peso
involuntaria durante 3 meses se considera significativo. Este dato puede
revelar una desnutricién que no se constaté mediante el calculo del IMC,
por ejemplo, pérdida de peso en obesos. Ademas, la pérdida de peso
puede ser predictor de un posterior deterioro nutricional.

3. ¢La situacién empeorara? Esta pregunta podria ser contestada mediante
la cuestion de si la ingesta de alimentos ha ido disminuyendo hasta el
momento del cribado y, si ha sido asi, aproximadamente, cuanto y
durante cuanto tiempo. Se pueden llevar a cabo medidas confirmatorias
de la ingesta de los pacientes en el hospital o mediante un diario
dietético. Si se determina que los datos encontrados son menores que
los requerimientos del paciente con una ingesta normal, entonces

probablemente ésto se seguird de una pérdida de peso.

4. ¢El proceso de enfermedad acelera el deterioro nutricional? Ademas de
la disminucién del apetito, la enfermedad puede aumentar los
requerimientos nutricionales debido al estrés metabdlico asociado a una
enfermedad severa (por ejemplo, cirugia mayor, sepsis o0
politraumatismos; también ser portador de heridas crénicas), provocando
gue el estado nutricional empeore rapidamente o que se desarrolle una

malnutricion a partir de un estado bastante normal®”68:6970.71,
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Las variables 1-3 deberian estar presentes en todos los instrumentos de
screening, aunque todas son relevantes, principalmente en el hospital. En una
herramienta de cribado cada variable deberia proporcionar una puntuacion,
para, de este modo, cuantificar el grado de riesgo y relacionarlo con el curso de

accion especifico.
Herramientas para el cribado nutricional

En los dltimos afios se han desarrollado, validado e implementado (aunque no
todos estan disponibles en espariol) diferentes instrumentos de cribado para
valorar el estado nutricional, muchos de ellos, especificos para personas
mayores: el Nutrition Risk Score’*, El Nutritional Risk Index’*"®, El instrumento
de Payette’, el SCALES (Sandness, Cholesterol, Albumin, Loss of Weight,
Eating problems, Shopping and Cooking)”®’®, la Valoracién Subjetiva
Global’”’®, el Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)®, el Mini

62,66,79,80

Nutritional Assessment (MNA) y el Nutrition Risk Screening 2002°.

De todos ellos, por sus propiedades métricas, facilidad de aplicacion y por
cumplir con los principios enunciados anteriormente, se desarrollaran con
mayor detenimiento tres de ellos en funcién de su aplicacion a diferentes
niveles asistenciales.

Diferentes instrumentos de cribado para diferentes niveles asistenciales

En el hospital: Nutrition Risk Screening 2002 (NRS 2002) para los adultos

El Nutricion Risk Screening (NRS) 2002% se establecié mediante un anélisis
retrospectivo de los ensayos controlados y los criterios nutricionales o de las
caracteristicas y los resultados clinicos en estos estudios (Tabla 1). El sistema
fue desarrollado en el supuesto de que las indicaciones para el soporte
nutricional son la severidad de la desnutricion y el aumento en los

requerimientos nutricionales, derivadas de la enfermedad, es decir, la
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desnutricion severa o enfermedad grave por si mismas o en diferentes
combinaciones puede indicar la necesidad de apoyo nutricional. También se
incluyen los pacientes que no estan desnutridos en el momento, pero estan en
riesgo de serlo a causa de la enfermedad y/o de su tratamiento, por ejemplo,
los traumatismos graves, la cirugia o la quimioterapia, ya que ambos pueden
provocar un trastorno de la ingesta de alimentos y el aumento de estrés
metabolico. El concepto de estado nutricional en relacion con la gravedad de la
enfermedad es bien conocida, como se muestra por ejemplo en el cuadro de
decisiéon, que hace hincapié en la necesidad de actuar sobre otras posibles

alteraciones del estado nutricional durante el curso clinico de la enfermedad.

Tabla 1. Version original, en inglés, de NRS 2002

Step 1: Initial screening Yes Mo
| Is BMI =20.5!

2 Has the patient lost weight within the last 3 mo?

3 Has the patient had a reduced dietary intake in the last wk?

4 Is the patient severely ill? (eg, in intensive therapy)

Yes: If the answer is “Yes™ to any question, the screening in step 2 is parformed.
Mo: If the answer is “No” to all questions, the patient is rescreened at weekly intervals. If the patient. eg, is scheduled for a major operation,
a preventive nutritional care plan is considered to avoid the associated risk status.

Step 1: Final screening

Impaired nutritional status Severity of disease (= increase in requirements)
Abszent score 0 MNormal nutritional status A Absent score 0 Mormal nutritional requirements
Mild score | Weight loss =5% in 3 mo Mild score | Hip fracture® Chronic patients,
or in particular with acute
Food intake below 30%—75% of normal requirement in preceding wik complications: cirrhosis,” COPD*
oncology
Moderate score 2 Weight loss 5% in 2 mo Moderate score 2 Major abdominal surgery* Stroke®
or Severe pneumonia, hematologic
BMI 185205 + impaired general condition malignancy

or
Food intake below 25%-50% of normal requirement in preceding wk

Severe score 3 Weight loss 5% in Imo (> 15% in 3 ma) Severe score 3 Head injury* Bone marrow
BMI -<18.5 + impaired general condition patients (APACHE = 10)

or
Food intake below 0%-25% of normal requirement in preceding wk

Score: + Score: = Total score:

Age if =70 y- add | to total score above = age—adjusted total score

Score =3: the patient is nutritionally at risk, and a nutritional care plan is initiated

Score <23: weekly rescreening of the patient. If the patient, eg, is scheduled for a major operation, a preventive nutritional care plan is considered to

avoid the associated risk status.

Motes: MRS 2002 is based on an interpretation of available randomized dinical trials. Mutritional risk is defined by the present nutritional status and risk of impairment of

present status, due to increased requirements caused by stress metabolism of the dinical condition.

A nutritional cre plan is indicated in all patients who are (1) severely undernourished (score = 3). (2) severely ill (score = 3). (3) moderately undermourished + mildy il

(score 2 + score 1), or (4) mildy undernourished + moderately il (score | + score 7).

Criagnoses shown in italics are based on the prototypes for severity of disease given below:

I. Score = |: a patient with chronic disease, admitied to hospital due to complications. The patient is weak but cut of bed regularty. Protein requirement is increased, but

can be covered by oral diet or supplements in maost ases.

1 Score = I a patient confined to bed due to illness, eg, follewing major abdominal surgery. Protein requirement is substantially increased, but cn be covered, although

artficial feeding is required in many cases.

3. Score = I a patient in intensive care with assisted ventilation etc. Protein requirement is increased and cannot be covered even by antifical feeding. Protein breakdown

and nitrogen loss can be significantly attenuated.

%3 trial directly supports the categorization of patients with that diagnosis.

Abbreviations: BMI, body mass indes COPD, chronic obstructive pulmonary disease: APACHE, acute physiology and chronic health evaluztion.
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Estos conceptos se ilustran tanto en el estudio de Bastow et al®*

, en mujeres de
edad avanzada con fractura del cuello del fémur, el cual mostré6 que el apoyo
nutricional fue efectivo s6lo en aquellos pacientes que estaban desnutridos en
particular, pero no en aquellos pacientes que tenian menor desnutricion, y por
el estudio de Miller et al®?, que mostré que el efecto positivo del apoyo
nutricional peri operatorio desaparecié cuando la técnica quirargica fue
cambiado de un procedimiento transtoracico a un procedimiento menos

invasivo.

Este sistema de deteccién, que fue disefiado para incluir medidas de
desnutricion actual y potencial gravedad de la enfermedad, se validdé a
continuacion, contra todos los ensayos controlados de apoyo nutricional, con el
fin de evaluar si era capaz de distinguir los que tienen una evolucion clinica
positiva frente a aquellos que no mostraron ningun beneficio de apoyo
nutricional. El andlisis y las recomendaciones fueron revisadas y discutidas con
un grupo de trabajo ad hoc de la ESPEN bajo los auspicios del Comité
educativo de la ESPEN.

El propésito de la NRS 2002 es detectar la presencia de desnutricion y riesgo

de desnutricién crénica en el hospital®®

. EINRS 2002 contiene los componentes
nutricionales del MUST y, ademas, una clasificacion de gravedad de la
enfermedad como un reflejo del aumento de los requerimientos nutricionales.
Incluye cuatro preguntas, como una preseleccion, para los departamentos con
pocos pacientes en riesgo. Con los ejemplos para la gravedad de la
enfermedad dada, que esta destinado a cubrir todas las posibles categorias de
pacientes en un hospital. Un paciente con un diagndstico en particular no
siempre pertenece a la misma categoria. Un paciente con cirrosis, por ejemplo,
gue ingresa en cuidados intensivos debido a una infeccién severa, se debe dar
un puntaje de 3, en lugar de 1. También incluye la vejez como un factor de

riesgo, sobre la base de los ECA realizados en ancianos®.
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La evaluacion de la validez predictiva de NRS 2002 se ha documentado
mediante su aplicacion a un andlisis retrospectivo de 128 ECA de soporte
nutricional, que mostré que en los ECA con pacientes que cumplian los criterios
de riesgo habia una mayor probabilidad de un resultado clinico positivo de
apoyo nutricional que los ECA de pacientes que no cumplian estos criterios®?.
Ademas, se ha aplicado de forma prospectiva en un estudio controlado con 212
pacientes hospitalizados seleccionados de acuerdo a este método de cribado,
gue mostré una reduccion de la estancia media entre los pacientes con
complicaciones en el grupo de intervencién (cuando se ajusta a la presencia de
operacién y la muerte)®®. Su validez de contenido se maximiza mediante la
participacion de un grupo de trabajo ad hoc de la ESPEN en la validacion de la
literatura. También ha sido utilizado por las enfermeras y dietistas en los 2 afios
de estudio de aplicacion en tres hospitales (regional, local, y el hospital
universitario) en Dinamarca® que indica que el personal y los investigadores
rara vez no estaban de acuerdo acerca de los riesgos del estado del paciente.
Su fiabilidad ha sido validada mediante concordancia interobservador entre una
enfermera, un dietista y un médico con un Kk = 0,67. Su viabilidad se demostro
por la conclusion de que el 99% de 750 pacientes recién ingresados podrian

ser valorados. La incidencia de pacientes de riesgo fue de alrededor del 20%°%*.

En la comunidad: el Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) para adultos

El objetivo del sistema MUST (anexo 1) es detectar la desnutricion sobre la
base de conocimiento de la asociacion entre el estado nutricional y funcional

deteriorado®®. Fue desarrollado principalmente para su uso en la comunidad.

La evaluacion de la validez predictiva del MUST en la comunidad se basa en
los estudios anteriores y recientes de los efectos de semi-inanicion o el hambre
sobre la funcion mental y fisica en voluntarios sanos, la validez concurrente con
otras herramientas, y la utilizacion de recursos sanitarios. La nueva serie de
estudios describen el deterioro funcional como resultado de diversas
extensiones de la pérdida de peso, con diversas tasas de pérdida de peso, a
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partir de diferentes estados nutricionales iniciales (alto o bajo indice de masa

corporal).

Se ha documentado que tiene un alto grado de fiabilidad (una variabilidad inter-
observador baja) con k = 0,88-1,00. Su validez de contenido se ha garantizado
mediante la participacion de un grupo de trabajo multidisciplinar en su
preparacion. Su viabilidad ha sido documentada en una serie de estudios
realizados en la comunidad, en regiones diferentes del Reino Unido.
Recientemente, la herramienta se ha extendido a otros ambitos de la atencion
sanitaria, incluyendo hospitales, donde de nuevo se ha encontrado que tiene
una excelente fiabilidad inter-observador, validez concurrente con otras
herramientas, y validez predictiva (Estancia media, mortalidad en unidades de

ancianos y el destino al alta en pacientes ortopédicos).

El Mini Nutritional Assessment (MNA). El Unico en espariol

El propdsito del MNA es detectar tanto la presencia de desnutricion como el
riesgo de desnutricion crénica entre los adultos mayores en los programas de

atencion domiciliaria, residencias de ancianos y hospitales.

Fruto de la investigacion europea en el campo de la valoracion nutricional
rapida en la poblacién mayor, el MNA es reconocido internacionalmente y fue
desarrollado y validado por los investigadores Vellas y Guigoz, del equipo
geriatrico de Toulouse”. El MNA fue creado al principios del afio 1990 y fue
diseflado para ser un instrumento rapido, econémico y no invasivo para la
valoracion nutricional de los individuos mayores tanto a la admision en

hospitales e instituciones como para la monitorizacién durante su estancia®*.

El MNA es un instrumento que ha demostrado tener una gran aceptacién en la
comunidad cientifica de todo el mundo por ser sencillo de aplicar, por no
requerir exdmenes de laboratorio y a pesar de ello tener una adecuada

correlacién con marcadores bioquimicos de malnutriciéon y sobre todo, porque
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se requiere poco tiempo para su aplicacion (menos de 10 minutos). Ha
demostrado ser eficaz para predecir el prondstico en pacientes hospitalizados,
asi como valorar los cambios producidos en el estado nutricional®.

El MNA fue validado para ser utilizado en la poblacion mayor a través de tres
estudios consecutivos’®. Dichos estudios mostraron que el MNA podia
identificar correctamente el 70-75% de los individuos como estado nutricional
normal o malnutrido sin necesidad de utilizar los marcadores bioquimicos.
Fueron excluidos del estudio todos aquellos sujetos con inflamacion,
determinada por la proteina C reactiva > 20 mg/l. A partir de aqui la puntuacion
se dividi6 en tres estadios: bien nutridos (> 24), con riesgo de malnutricion (17-
23,5) y mal nutridos (<17). En estos estudios hubo una fuerte correlacion entre
varios marcadores nutricionales, la ingesta dietética, y la puntuacion del MNA,
tanto en mujeres como en hombres. Se pudo observar que una puntuacion baja
del MNA se asociaba a mortalidad. Asi mismo se observo que el MNA tenia
una sensibilidad del 96% (habilidad para detectar malnutricion) y una
especificidad del 98% (habilidad para clasificar correctamente los bien

nutridos).

Diversos autores han utilizado criterios que permiten analizar si la escala MNA

tiene una validez dentro del contexto donde se produce el estudio. El objetivo
de uno de los estudios de validacién del MNA, realizado por Vellas et al® fue
determinar el potencial discriminatorio del MNA y clasificar a los sujetos en tres
categorias dentro de la puntuacién total de 30. Junto al MNA se valoraron el
estado clinico, la autonomia funcional con una escala de las AVD y marcadores
bioquimicos. EI MNA clasificaba el 89% de los sujetos idénticamente igual que
con la valoracion del estado clinico nutricio sin indices bioquimicos, y el 88%
con indices bioquimicos. A partir de estos resultados, los valores de corte para
la puntuacion del MNA, fue tabulada a través de los niveles de albumina. La
posible clasificacion del MNA fue valorada mediante un corte transversal de los

sujetos del estudio. El 78% de los sujetos fueron clasificados correctamente.
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A partir de los estudios de validacién, diversos autores han analizado la validez

de criterio correlacionando la escala MNA (instrumento) con estandares como
80,85,86,87,88,89
y

con otras escalas de valoracion geriatrica que evallan las actividades de la

son los marcadores nutricionales (antropomeétricos-bioquimicos)
vida diaria (AVD)**! y el estado cognitivo (criterio)®.

Gazotti et al®, condujeron un estudio para observar el acuerdo inter-
observadores del MNA en un grupo de 39 pacientes hospitalizados. El nivel de
concordancia inter-observadores fue calculado para la puntuacién total asi
como para cada item. El valor K fue de 0,51 (IC 95% 0,28-0,74),
demostrandose una concordancia significativa inter-observadores, siendo esta

concordancia menor para la categoria intermedia: riesgo de malnutricion. Este

estudio confirma la fiabilidad de la escala MNA.

La fiabilidad del MNA también se ha estudiado en pacientes institucionalizados
en dos centros para ancianos en Matar6 (Barcelona)®. La idea era valorar la
variacion inter-observador en 12 dias, por lo que en dos centros hospitalarios
durante 4 meses diferentes enfermeras, entrenadas en la aplicacion del MNA,
lo realizaron en forma consecutiva a los pacientes que ingresaban,
valordndolos en dos ocasiones consecutivas. Los resultados fueron para la
primera aplicaciéon en promedios con su desviacion estandar 20.8 (5,4) y 21.3
(4.6). La consistencia interna segun el coeficiente alpha de Cronbach's fue de
0.83 y 0.74 para la primera y segunda medicion respectivamente. La fiabilidad
test-retest, de acuerdo al coeficiente de correlacion intraclase para el MNA total
fue de 0.89 para la primera y segunda medicion, indicando una excelente
fiabilidad del MNA.

En la actualidad existen dos versiones o formas del MNA, la breve o
simplificada y la completa (anexo 2). Debido a la gran aceptacion del MNA se
decidio desarrollar una forma breve. La version corta correlaciona altamente
con la version original (r=0,945). Utilizando una puntuacion para la version corta
(MNA-SF de >= 11 como normal), la sensibilidad es de 97,9% y la especificidad
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del 100%%. Una puntuacién mayor o igual a 12, indica que el estado nutricional
es satisfactorio y no es necesario realizar la segunda parte del MNA. Por el
contrario, si la puntuacion es igual o menor de 11, indica la necesidad de llevar
a cabo el MNA en su totalidad; en este ultimo caso, se suman las puntuaciones

obtenidas en las dos partes que conforman el MNA.

El MNA ha demostrado ser predictor de la mortalidad y de la estancia
hospitalaria.

El MNA con puntuacién menor o igual de 23,5 puntos predice mortalidad®°"%.
Un estudio®® demostr6 la alta prevalencia de malnutricion y hasta que punto la
escala MNA reflejaba la condicion nutricional de las personas, la disminucion
de la autonomia, las condiciones de vida y llegando a mostrarse incluso, como
un predictor del resultado final de los pacientes (muerte o supervivencia). Por
otra parte, de los 152 sujetos evaluados en el estudio original'®, los pacientes
clasificados a través del MNA como “normales” (puntuacion > 24) estaban vivos
después de 1 afio. Sin embargo el 24% de los pacientes clasificados como de
riesgo (puntuacion MNA 17-23,5) y el 48% clasificados como malnutridos

(puntuacion MNA < 17), murieron.

Debido a que los adultos mayores tienen mayor dificultad en reemplazar los
déficits nutricionales inducidos por la enfermedad aguda, a menudo, aumentan
su estancia hospitalaria'® %, Pertoldi et al'® encontraron que el MNA era
predictivo de la estancia y del coste hospitalario.

EL MNA también ha demostrado su correlacion con los niveles de leptinas en
mujeres ancianas y con la anorexia propia del envejecimiento’ **. Asi mismo,
se ha utilizado el MNA en diferentes servicios clinicos como por ejemplo en

didlisis o cirugia’®. El MNA ha sido utilizado como escala para la valoracién

nutricional de personas mayores en hospitales®!%®’ en cuidados

domiciliarios°®1%® gLio-
112

, en residencias geriatricas (50,56,57) o0 en la comunida
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El MNA es un simple y acertado instrumento para la exploracion selectiva del
estado nutricional. Es un instrumento que ayuda a valorar al individuo de una
forma integral. Est4 disefiado para el uso sistematico en grandes estudios
epidemioldgicos, ya que facilita la comparaciéon de resultados con sujetos o
grupos de sujetos. EI MNA detecta precozmente la desnutricién en la poblaciéon
mayor, permite instaurar acciones preventivas y tratar con rapidez las
desnutriciones incipientes mediante una intervencion nutricional adecuada
(28,32).

Otros métodos de cribado nutricional. Parametros antropométricos v
Biogquimicos

Los métodos mas aceptados clasicamente para medir el estado nutricional a
nivel general y a modo de cribado, sobretodo a nivel hospitalario, es la

combinacion de los parametros antropomeétricos y bioquimicos.

Los pardametros antropométricos se utilizan con frecuencia en estudios
epidemiologicos, sin embargo, a veces, no permiten una estimacion adecuada
de la composicién corporal debido, por un lado, a los cambios que se producen
en el envejecimiento (distribucién del agua corporal total, de la masa magra y
redistribucion de la grasa, que se acumula internamente) y, por otro, a la
disminucion de la talla que cambiaria la interpretacion de indices en cuyo

célculo se incluye este parametro'**1*,

Un inconveniente adicional es la dificultad de hacer las mediciones debido a
procesos de cifosis y cambios en la compresibilidad y elasticidad en los tejidos

que sufren las personas de edad™** *°.

Existen diversos autores que han utilizado indices que combinan los
parametros bioquimicos con los antropométricos''’ %, Ha sido el intento de

muchos autores el encontrar una combinacion de parametros que, de forma
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sencilla, rapida y econémica, puedan dar la mayor sensibilidad y especificidad
en la valoracién del estado nutricional, pero no es facil obtener datos sobre la
fiabilidad diagnostica de estas pruebas ya que dichos parametros pueden
alterarse tanto en estados de desnutricibn como por otras causas debidas a la
enfermedad de base.

Los test del laboratorio juegan un importante papel en la valoracion del estado
nutricional'®'%. Pueden ser Utiles para detectar deficiencias nutricionales de
forma precoz, incluso tiempo antes de que las medidas antropométricas se

alteren y que aparezcan signos clinicos o sintomas de desnutricion.

Existen varios marcadores bioquimicos del estado nutricional. Aquellos que
incluyen mediciones del nutriente y sus metabolitos en sangre y en orina o bien
los que miden otras formas biolégicas, como la actividad enzimatica y otros
procesos dependientes de nutrientes. Hay pocos marcadores biolégicos que
hayan sido estudiados en pacientes geriatricos y su interpretaciébn en este
grupo poblacional no es clara. Los mas utilizados han sido las mediciones de

marcadores proteicos viscerales y de colesterol sérico.

No obstante, los instrumentos de cribado y valoracién nutricional, a partir de
cuestionarios, como el NRS 2002, el MUST o el MNA han demostrado ser
Gtiles en ausencia de pruebas antropométricas y/o bioldgicas, incluso
correlacionar con este tipo de pruebas, por lo que se recomienda hacer uso de

este tipo de medidas mediante cuestionario nutricional.
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2.3. EVIDENCIAS CIENTIFICAS SOBRE EL PAPEL DE LA NUTRICION EN
LA PREVENCION Y EN EL TRATAMIENTO DE LAS HERIDAS CRONICAS.
DESDE LA FISIOLOGIA Y EL METABOLISMO HACIA LA EVIDENCIA
CIENTIFICA

Muchas de las recomendaciones de ingesta de determinados nutrientes en
pacientes con heridas estan basadas en el conocimiento de la fisiologia y el
metabolismo de éstos y su posible efecto sobre el proceso de cicatrizacion. Asi,
ya se ha mencionado, repetidas veces, la importante consideracién que se da
al estado nutricional en la prevencion y tratamiento de las Ulceras y heridas.

Cuando prestamos atencidn a las intervenciones nutricionales, ya sea con la
dieta o con algun nutriente especifico, para prevenir y/o tratar las heridas, los

estudios son escasos’?’.

En términos generales, a pesar de que muchos de ellos parecen apuntar el
beneficio de algunos nutrientes o intervenciones nutricionales, la mayoria de
los estudios tienen limitaciones metodologicas (errores en el disefio, tamafio

1282 No obstante, en los Ultimos afios estdn comenzando a

muestral, etc.)
aparecer estudios que nos ofrecen pruebas a favor de los aportes aumentados
de calorias y proteinas®, incluso algin nutriente especifico como la arginina,

vitaminas y minerales con poder antioxidante'?**32,

Los nutrientes que, tradicionalmente, se han asociado a la influencia que

pueden tener en la cicatrizacion se resumen en la tabla 2.
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Tabla 2. Funciones y efectos indeseados de los nutrientes en la prevencion y
tratamiento de heridas

Proteinas Sintesis tjs., hemostasis, func. Inmune, Re- Retraso cicatrizacién, pérdida por
epitelizacion, ... exudado, edema, ...
AGE Sintesis mb. Cel., moduladores inflamacion Afectacion de la
inmunocompetencia
Grasa e HC Evitar que las proteinas se usen como E. Pérdida de grasa aumenta riesgo
de upp
Vit. A Mejora inmunidad celular, antioxidante, Disminucion de tasa de
epitelizacion, sintesis de colageno. epitelizacion
Complejo B Co-enzimas, co-factores para colageno, sist. Afectacion de la inmunidad
inmune
Vit. C Antioxidante, sintesis de colageno, Angiogénesis Dehiscencia de heridas, inmunidad
disminuida, fragilidad capilar
Vit. E Antioxidante, Exceso puede ser perjudicial, riesgo
aumentado de fibrosis, hemorragia
Vit. K Coagulacién, hemostasis Coagulopatias, hemorragia,
hematomas
Hierro Previene anemia, optimiza perfusion tisular, Isquemia, reduccion colageno
colageno
Zinc Co-factor de enzimas importantes Disminucion formacion fibroblastos,
colageno, etc.
Cobre Angiogénesis, factores de crecimiento, matriz No conocidos
extracelular
Manganeso Co-factor en metalo-enzimas Puede ser sustituido por el Mg.
Selenio Antioxidante, protege de la peroxidacion Disminucion funcién macréfagos

Adaptado de Collins C*?

Ingesta de energia: Todo el proceso de cicatrizacion incurre en coste
energético, de modo que el equilibrio energético general es el que dicta el
resultado clinico. Una sub-alimentacion prolongada comprometerd el sistema
inmune, exacerbara la pérdida funcional y fisica del musculo y reducira los
niveles de proteinas viscerales; contribuyendo a un retraso en la cicatrizacion.
Inversamente, un exceso de energia desembocara en problemas metabdlicos
de hiperglucemia, hipertrigliceridemia, esteatosis hepatica e hipercapnia. El
objetivo nutricional, entonces, ira encaminado a permitir un modesto exceso de
energia con el fin de restaurar la pérdida de tejidos, mientras se mantiene un
correcto control glucémico. Por ejemplo, el inicio temprano de soporte
nutricional (a menos de 12 horas de la cirugia) contribuye significativamente a
mejorar los resultados después de la cirugia, reduciendo el riesgo de

complicaciones postoperatorias y la duracién de la estancia hospitalaria™*.
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La diabetes tipo 2 y el sindrome metabdlico son situaciones comunes en las
personas obesas. La hiperglucemia aumenta el riesgo de infeccion de las
heridas y retrasa la cicatrizacion'**. Del mismo modo, se asocia con peores
resultados clinicos, aumentando el riesgo de bacteriemia y fungemia local y
sistémica, inflamacion de la herida, dificultades en los injertos, y mortalidad
aumentada en quemados™®. La resistencia a la insulina post-operatoria y la
hiperglucemia agravan la respuesta inflamatoria, aumenta la produccién de
citoquinas y contribuye al estrés post-quirargico que impacta negativamente
sobre la morbilidad y la mortalidad'®. Se ha demostrado que, ademas de la
glicosilacion de la hemoglobina, niveles de glucosa elevados pueden resultar,
también en glicosilacién de varias inmunoglobulinas y linfocitos, lo que altera su
funcién®®’. La hiperglucemia crénica, ademas, puede alterar el transporte de
vitamina C al interior de las células, incluyendo leucocitos y fibroblastos, e

inhibe la formacion de fibroblastos813°,

Un control glucémico acertado mejora los resultados, por otro lado. Esto parece
ser debido a un efecto directo de la insulina y la glucosa en sangre y a un
efecto indirecto de la insulina, el efecto catabdlico inducido por el estrés del

paciente quirargico*°.

Todos estos estudios apoyan las observaciones clinicas del retraso en la
cicatrizacion en pacientes con diabetes. Se recomienda, pues, obtener valores
de hemoglobina glicosilada (HgbA1C), como indicador del control de glucosa
en los 2-3 meses precedentes. Si los valores se sitian en el rango normal (4%-

6%), el paciente se puede ver beneficiado por un buen control glucémico.

Un paciente con bajo peso requiere que se restaure su peso corporal y la grasa
subcutdnea para proporcionar alivio a la presién ejercida a los tejidos
subyacentes que estan sobre prominencias 0seas. En el caso de pacientes con

sobrepeso u obesidad, el objetivo sera el control del peso. El exceso de peso
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también aumenta el riesgo de Ulceras por presion por una mayor presion sobre

los tejidos y por la movilidad mas reducida en esto pacientes.

Tabla 3. Recomendaciones nutricionales por tipo de herida

Integridad de la piel Proteinas Liguidos Calorias
Piel Intacta 0,8-1,0 g/kg 30 ml/kg/dia 30 Kcal/kg/dia
Cuidados preventivos
Ulceras por presion categorias | 1,2-1,5 g/kg 35 ml/kg/dia 35 Kcal/kg/dia
y Il. Laceraciones Abrasiones. Considerar multi-
Ulceras isquémicas (solo 1 6 2 vitaminas y
heridas) minerales
Ulceras por presion de 1,5-2,0 g/Kg 35-40 40 Kcal/Kg/dia
categorias lll y IV ml/kg/dia Considerar multi-
vitaminas y
minerales
Heridas severas. Ulceras por Hasta 3,0* 40 ml/kg/dia | 40 6 + Kcal/Kg/dia
presién categoria g/Kg Considerar multi-
IV/quemaduras vitaminas y
minerales
Heridas mdultiples/que no 2,0-3,0* g/Kg | 40 ml/kg/dia | 35-40 Kcal/Kg/dia
cicatrizan Considerar multi-
Hipoalbuminemia (27 g/l o vitaminas y
menos). Prealbumina (0,10 g/l o minerales
menos)
Ulceras venosas y Ulceras por
presion de categoria Il maltiples

* Mientras que la literatura ha mostrado una mejoria en la cicatrizacion con la ingesta
aumentada de proteinas, estas recomendaciones deben ser tomadas con precaucién cuando
se aumenta la ingesta de proteinas en personas mayores. Los mayores tienen un descenso en
la funcion para procesar altos niveles de proteinas en ausencia de hidratacién. Asi pues, es
imperativo que cada paciente sea valorado sobre una base individual por un nutricionista o por

el equipo multidisciplinar para determinar la cantidad de proteinas/hidratacién requeridas.

Los requerimientos de energia variaran con las caracteristicas de cada
persona, no obstante, algunas situaciones nos pondran en alerta para tener en
consideracion necesidades aumentadas, por ejemplo: la severidad, el nimero y
el tamafo de las heridas, la edad, co-morbilidades asociadas y el nivel de
actividad. Muchas guias hacen recomendaciones de energia diarias en funcion
del tipo de herida. Hurd**', a partir de diferentes fuentes, hace
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recomendaciones diferenciando el estado de la piel y la severidad de la herida
(tabla 3).

Ingesta de Proteinas: La deficiencia de proteinas afecta negativamente a la
cicatrizacion de heridas por “embotamiento” de la respuesta fibroblastica, la
neo-angiogeénesis, la sintesis de colageno, y los procesos de remodelacion de
la herida. Un balance negativo de nitrdgeno es poco probable con heridas
pequefas y discretas, pero es motivo de preocupacion en las heridas con altos
voliumenes de exudado, como una fistula entero-cutdnea o un abdomen abierto
quirdrgicamente. Un objetivo minimo de proteinas es de 1-1,5 g/kg/day****3.
Un aporte proteico suficiente en la dieta, optimiza la curacion de heridas,
aunque también disponer de éstas en exceso no alivia el catabolismo** (tabla

3).

La proteina corporal total disminuye con la edad. La disminucién del tejido
esquelético, de los érganos y del tejido inmunitario retrasa la cicatrizacién de
heridas, reduce la elasticidad de la piel, y deteriora la funcion inmune. Esta
reduccion en las reservas de proteinas enddgenas significa que la proporcién
de proteinas corporales utilizadas en el recambio diario de proteinas cae del
30 % al 20%. Este fendmeno hace que los adultos mayores deban tener en la

dieta una ingesta de proteinas superior a los individuos més jévenes*®.

Algunos aminoéacidos especificos pueden influir en el proceso de curacion,
especificamente en la sintesis de coldgeno. El colageno estd compuesto por
tres cadenas de aminoacidos, enrollados juntos en una triple hélice. El
colageno es rico en los aminoacidos prolina, hidroxilisina, hidroxiprolina, glicina,
y, en menor medida, la arginina. La Arginina es un aminoacido no esencial, que
juega un papel importante en varias funciones esenciales en la fisiologia
celular**®*®_ Es importante para la sintesis de proteinas, la sefializacién celular
y la proliferacion celular, y sirve como un precursor de la sintesis de glutamina
y prolina. Aunque se puede sintetizar enddgenamente, los niveles plasmaticos
de arginina tienden a reflejar la oferta alimentaria, ya que la sintesis no basta
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para compensar los bajos niveles de consumo de arginina. Por esta razon, la

arginina se considera “condicionalmente esencial” en adultos estresados*°.

La arginina parece influir favorablemente en la cicatrizacion de heridas, al
producir cambios microvasculares y en la perfusion tisular**®, aumentando la
produccion de colageno, via la sintesis de prolina**’. Sin embargo, la presencia
de la enzima arginasa para convertir la arginina en prolina es una etapa

limitada por las cantidades™*®

, lo que ha dado lugar a la adicién de prolina a
algunos suplementos nutricionales para cicatrizacion. Proporcionar prolina en
la dieta aumenta la concentracién de prolina en la sangre**®, que puede resultar

beneficioso para la curacion de heridas.

La funcién inmune se sabe que esta alterada en los ancianos™®. Una limitada
investigacion ha demostrado tasas de curacion acelerada de la herida con
suplementos nutricionales enriquecidos con arginina para aumentar la
inmunidad, aunque si esto se debe a la arginina sola 0 en combinacién con

otros inmuno-nutrientes se desconoce®®**%?,

La glutamina es una fuente alternativa de energia para las células de division
rapida, incluyendo los fibroblastos de la herida, las células epiteliales y
macrdéfagos. La investigacion sugiere un efecto beneficioso sobre el balance de
nitrdgeno positivo e inmunosupresion atenuada con la suplementacién con
glutamina después de la cirugia mayor o en estados catabdlicos'®. La
investigacion parece sugerir un beneficio con la suplementacion con glutamina
en quemaduras extensas de adultos reduciendo la infeccion sistémica y la

mortalidad*®**%°,

Ingesta de acidos grasos: Los acidos grasos son un componente esencial de
las membranas celulares y pueden influir en la reparacion de tejidos y en la
curacion de las heridas a través de su potencial para influir en las vias
inflamatorias. Los acidos grasos omega-3 disminuyen la produccion de
citokinas inflamatorias y los eicosanoides por vias directas (por la sustitucion de
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acido araquidonico pro-inflamatorio como sustrato y por la inhibicion de su
metabolismo) y por medios indirectos (a través de la alteracion de la expresion

génica mediante un factor que influye en la activacién de la transcripcion)*®.

La nutricion enteral temprana postoperatoria con una férmula rica en grasas
omega-3 reduce la agregacion plaquetaria, la actividad de la coagulacion, y la
respuesta de citokinas en comparacion con un férmula estandar, y por lo tanto
puede considerarse como potencialmente beneficiosa™’. El uso de férmulas
“inmuno-moduladoras”, que contienen acidos grasos omega-3 y otros
nutrientes inmuno-moduladores parece modificar beneficiosamente las
respuestas inflamatorias e inmunes peri y postoperatorias en la cirugia electiva

en cancer®®.

Aparte de lo mencionado en el parrafo anterior, hay poca evidencia sobre el
efecto, en humanos, de la ingesta de los diferentes tipos de acidos grasos
sobre la tasa de cicatrizacion.

Los modelos animales han mostrado una reduccion en el cierre de la herida
cuando se aplican por via topica o son incorporados a la dieta, acidos grasos
omega-3. Se atribuye a la inhibicién de la agregacion plaquetaria y la reduccion
de la fuerza tensional en las heridas causadas por la interrupcion de los
fibroblastos y las fases de maduracién®®. Por el contrario, la aplicacién tépica
de &cido oleico (4cido oleico, omega-9) y acidos grasos omega-6 mejoran la
cicatrizacion de las heridas®®. Existe una clara evidencia a favor de los &cidos
grasos hiperoxigenados de aplicacion tépica en la reduccion significativa de la

incidencia de Ulceras por presion*®*7,

Ingesta de liquidos: La perfusion adecuada del tejido de la herida es esencial
para el suministro de fluidos y nutrientes, y mantener las defensas inmunitarias.
La deshidratacion es un factor de riesgo importante para el desarrollo de las
Glceras por presion'’. La piel se vuelve inelastica, fragil y mas susceptible a la

rotura. Los pacientes mayores debilitados son particularmente vulnerables a la
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deshidratacion y, voluntariamente, pueden disminuir la ingesta de liquidos para
controlar la incontinencia urinaria, lo que aumenta el riesgo de Ulceras por
presién'’. La situacién respecto a la ingesta de liquidos debe ser evaluada v,
si es necesario, corregir como parte del cuidado rutinario de enfermeria. En un
estudio de intervencion, los suplementos nutricionales orales que se dan como
parte de la intervencion pueden corregir el saldo negativo de fluidos en
pacientes post-operados por fractura de cadera'’?. Las pérdidas insensibles de
liquido a través de la piel normal y por la evaporacion de la herida, reforzada
por fiebre, no se puede estimar, pero la cantidad de liquido de drenajes y
exudado, junto con el volumen y el aspecto de la orina, y el mantenimiento de
la presion arterial adecuada se pueden utilizar como marcadores de una
hidratacion adecuada. Para tener una idea de las cantidades adecuadas en
heridas ver la tabla 3.

Ingesta de micronutrientes: los micronutrientes con capacidad de prevenir o
atenuar el dafio peroxidativo, normalmente producido por los radicales libres,
potencialmente puede mejorar la cicatrizacion de heridas. Estos incluyen las
vitaminas A, C y E, zinc, selenio y magnesio*’®. En este sentido, también hay
datos prometedores para el &cido alfa-lipoico”’. La deficiencia de
micronutrientes clave alterara los procesos normales de la cicatrizacion, pero
se pueden corregir con suplementacién. Las heridas cronicas, como las Ulceras
de la extremidad inferior, hemos visto que se asocian con niveles séricos bajos
de vitaminas A y E, beta-carotenos y zinc®*. Una inadecuada ingesta de
energia, zinc, vitaminas A y C, hierro y proteinas se han encontrado en las

personas de edad avanzada con ulceracion venosa de la pierna'™

sugiere que la nutricién no se debe pasar por alto’”.

, lo que

Se debe tener cuidado con la interpretacion del estado de los micronutrientes a
partir de las mediciones en suero, puesto que los bajos niveles puede reflejar
una respuesta a la inflamacion aguda o a un trauma, en vez de una deficiencia
clinica’’’. La orientacién hacia nutrientes especificos puede mejorar la

respuesta de procesos inflamatorios, metabdlicos e inmunolégicos que influyen
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en la cicatrizacion de heridas, pero en la practica, esta evidencia esta lejos de

haber sido establecida’®'"®.

El suministro supra-fisiolégico de nutrientes
asociados con la cicatrizaciéon de heridas (es decir, multiplos de la ingesta
recomendada de nutrientes / dosis diaria recomendada [INR / RDA]) no
confiere un beneficio clinico adicional demostrado y pueden influir

negativamente en la respuesta de curacion de la herida.

La vitamina A promoveria la cicatrizacién por el aumento en la diferenciacion
de los fibroblastos, la sintesis de colageno, aumento de las fuerzas de tension
en la herida y reduccién de la infeccion'®. Se ha proporcionado como
suplemento para contrarrestar los efectos catabolicos de los esteroides,
también en pacientes malnutridos sometidos a cirugia gastrointestinal. Valorar
el estado respecto a la vitamina A es complicado, los niveles en plasma como
vitamina A en suero Yy niveles de retinol, solo reflejan estado de la vitamina A
cuando las reservas del higado estdn severamente disminuidas o

excesivamente altas®®’.

La Vitamina C es un antioxidante, cofactor de enzimas, y un reductor quimico
importante para la cicatrizacion de heridas. Es un cofactor esencial en la
sintesis de colageno y en el mantenimiento del sistema inmune. Estudios sobre
la dieta de mujeres mayores hospitalizadas, indican una ingesta media de 21
mg/dia de vitamina C, con un 85% de los sujetos que consumen menos del
85% de la IDR de la CE de 60 mg/dia’®®>. Bajas concentraciones de vitamina C,
de leucocitos se asocian con alteracion de la sintesis de colageno y riesgo de
desarrollo de Ulceras por presi6on'®. Es importante incluso después de la
cicatrizacion, ya que en esta fase las lesiones, son mas metabdlicamente
activas y las cicatrices pueden volver a romperse en estados de carencias de
vitamina C**°. Una preparacién multi-vitaminica que contenga suplementos a
nivel de las RDA, puede ser Util, si los requisitos no pueden ser satisfechos solo
mediante dieta. Una dosis supra-fisiologica de la vitamina C (>1 g/dia) se ha
defendido como promotora de la cicatrizacion de heridas, pero como la

184

saturacién de los tejidos se sita en una ingesta de 200 mg/dia™", el consumo
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excesivo no confiere ningln beneficio clinico'® y puede causar diarrea,
aumentando el riesgo de lesiones por incontinencia (aunque el articulo original

dice ulceras por presion).

La Vitamina E tiene tanto propiedades anti-inflamatorias como antioxidantes.
Se considera beneficiosa en el control de la respuesta aguda a una lesion, y es
esencial para la estabilidad de las grasas dentro de la membrana celular. Sin
embargo, se ha demostrado en estudios con animales que la suplementacién
reduce la resistencia a la traccién de la herida, aumentando el riesgo de
dehiscencia de la herida. Aplicada tépicamente a las heridas quirdrgicas
después de la extirpacion de cancer de piel, los emolientes enriquecidos con
vitamina E alteraron la matriz de la cicatriz, empeorado su apariencia cosmética
y caus6 dermatitis de contacto en un tercio de los pacientes®®®. Como ocurre
con muchos otros micronutrientes, la deficiencia de la vitamina E puede alterar
la cicatrizacion de heridas, pero su excesiva suplementacion, actualmente, no

tiene ningun beneficio probado.

La vitamina K se requiere como cofactor para los factores de la coagulacion y
se produce, normalmente, por las bacterias del intestino grueso. Si un paciente
tiene alguna situacién en la que la produccién enddégena se vea limitada (por
ejemplo, consumo de antibiéticos), esto puede llevar a deficiencias, lo que

puede derivar en sangrados no controlados y retraso en la cicatrizacién*®.

El zinc es un cofactor de muchos sistemas enzimaticos implicados en el
metabolismo de los macronutrientes. La deficiencia de zinc esta asociada con
retraso en la cicatrizacion de heridas a través de la discapacidad en la
proliferacion de fibroblastos, la tasa de epitelizacién, y la sintesis de
colageno™®’. Sin embargo, los niveles séricos de zinc son dificiles de interpretar
y la suplementacién sélo beneficia a aquellos que tienen deficiencias de zinc'">.
Asi, en una revision sistematica, hay cierta evidencia de que los suplementos
orales podrian mejorar la cicatrizacion en Ulceras venosas, pero solo en

aquellos con niveles séricos de zinc bajos al inicio. La indicacion de los
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suplementos de zinc, por lo tanto, tiene que basarse sobre la evaluacion de la
ingesta alimentaria actual y la probabilidad de que la falta de adecuacién no se
cumpla mediante la dieta. Muchos productos de nutricion enteral, sobre todo
las destinadas a mejorar la cicatrizacion de la herida, se enriquecen con el zinc.
Las personas en riesgo de deficiencias de zinc son vegetarianos, alcohdlicos y
aquellos con enfermedades digestivas (especialmente la diarrea, fistulas
gastrointestinales, etc.). En caso necesario, suplementos de 200-220 mg de
sulfato de zinc se recomiendan, generalmente, en tomas de una a tres veces

por dia.

El hierro es necesario para la hidroxilacion de la prolina y la lisina en la sintesis
de colageno. La anemia severa puede retrasar la curacion por varias vias:
circulacion periférica reducida y mala oxigenacion de la herida, ademas, se

produce una disminucién de la accién bactericida de los leucocitos*®.

El cobre es un importante nutriente para la cicatrizacion. Es un cofactor de
muchas enzimas, incluyendo la lisil-oxidasa que esta implicada en el enlace
cruzado entre la elastina y el colageno. Si se sospechan deficiencias, deberian
confirmarse mediante analisis para no superar el nivel maximo permitido de
10000 pg/dia’®. Una suplementacién excesiva de zinc puede conllevar una
deficiencia de cobre'®.

El 4cido alfa-lipoico (ALA) fue aislado por Reed at al'®®. Se encuentra en
pequefias concentraciones en células vegetales y animales, en forma de su
enantiomero R, como sustancia de origen natural. El &cido alfa-lipoico, revelado
originariamente como factor de crecimiento, actua fisiolégicamente en medios
hidrofilos y lipofilos como coenzima de la descarboxilacion oxidativa de acidos
alfa-cetocarboxilicos como, p.ej., piruvatos y como antioxidante. Ademas, el
acido alfa-lipoico sirve para la regeneracion de la vitamina C, vitamina E,

glutatién y coenzima Q109192,
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Una reciente revisién le otorga diferentes funciones®®*: como inductor
de las vias de sefializacion celular, como mimético de la insulina, como agente
hipotrigliceridémico™®®, como vasodilatador/anti-hipertensivo, antiinflamatorio,
guelante de metales y como un adyuvante para la funcién neuro-cognitiva.
Todas estas propiedades, unidas a la ya conocida como antioxidante, le
otorgan un panorama prometedor en el campo de las Ulceras, pues muchos de

estos elementos se dan en el proceso de cicatrizacion.

La mayor parte de la investigacién en Ulceras se ha llevado a cabo en Ulceras
de pie diabético, tanto en modelos animales como en estudios clinicos. Lateef
et al*® llevaron a cabo un estudio sobre un modelo con ratas diabéticas
(diabetes inducida por estreptozocina) a las que se sometié a tratamiento con
ALA y se compararon con ratas diabéticas no tratadas y ratas no diabéticas y
sin tratar. Al final de 8 semanas de tratamiento con ALA, se les realizé una
herida por abrasion en la piel a los tres grupos a estudio. Se evidencié una
mejoria semejante a las ratas no diabéticas en el grupo tratado con ALA, con
heridas cicatrizadas al 8° dia, mientras que el grupo de ratas diabéticas no
tratadas permanecian sin cicatrizar. También se llevaron a cabo experimentos

para medir los efectos sobre células endoteliales y fibroblastos.

Posteriormente, Alleva et al, inician una serie de estudios con pacientes que
presentan Ulceras y que van a ser tratados con oxigeno hiperbarico (OHB). El

primer ensayo clinico doble ciego'®

muestra una mejor evolucion de los
pacientes que son tratados con OHB y ALA que aquellos que solo recibieron
tratamiento con OHB. Asi, el ALA, inhibe el dafio oxidativo inducido por la
exposicién a altos niveles de oxigeno, recicla los antioxidantes enddgenos,
ejerce un efecto modulador sobre el proceso inflamatorio inhibiendo la
expresion de la interleuquina-6 vy, finalmente, mejora el proceso de

cicatrizacion. En 2008, se lleva a cabo otro estudio®®®

para seguir indagando los
efectos del ALA en los pacientes que son tratados con OHB, en este caso para
investigar la expresion de genes responsables de la remodelacion de la matriz

extracelular y la angiogénesis. A modo de resumen, se ve que el ALA modula
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el estado inflamatorio de la herida a través de la regulacién de los niveles de
proteasas/inhibidores de las proteasas. Se inhibe la expresion de MMP9 junto
con un aumento de MMP2, junto con la disminucion de Interleuquina-6,
Interleuquina-1beta e Interleuquina-8, ademas de un incremento del factor de
crecimiento PDGF-BB.

Asociado a lo anterior, también se ha estudiado el efecto del tratamiento con
ALA en el tratamiento de los sintomas de la neuropatia diabética. Quizéa el
estudio que mejor resume los hallazgos en este sentido sea el meta-analisis

1'%, Los resultados de este meta-analisis

llevado a cabo por Ziegler et a
muestran una clara evidencia de que el tratamiento con ALA (600 mg/dia)
durante 3 semanas, es seguro y mejora significativamente tanto los sintomas
como los déficits neuropaticos en pacientes diabéticos con una polineuropatia

sintomatica.

Intervenciones nutricionales y prevencién y tratamiento de heridas

créonicas

Los estudios clinicos han demostrado que una suplementaciéon adecuada

puede conducir a una mayor cicatrizacion®’.

La aplicaciéon de inmuno-nutricion enteral temprana en el postoperatorio, ha
demostrado aumentar los niveles de hidroxiprolina y la mejora en la curacion de

las heridas quirtrgicas®*’.

Una mejora de la herida quirargica y de las
complicaciones de la infeccion también se aprecian con inmuno-nutricién
postoperatoria temprana®. En 2006, un meta-andlisis para determinar la
relacion entre la mortalidad postoperatoria, la morbilidad preoperatoria y la
inmuno-nutricion se asocié estadisticamente con menos fugas anastomdéticas
cuando el suplemento se administra antes de la intervencién®®®. En 2005, un

meta-analisis de Stratton et al*®

muestra que la administracion de suplementos
nutricionales por via oral (250 a 500 Kcal por porcion) durante mas de 2 a 26

semanas se relaciond con una menor incidencia significativa de desarrollo de
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Ulceras de presion en pacientes de riesgo (ancianos, cuidado a largo plazo, los
pacientes postquirargicos) en comparacion con la atencién estandar. Esta
revision sistemética también mostré que el riesgo de desarrollar Ulceras por
presion se podria reducir en un 25% con apoyo a nutricién oral y/o con la
nutricion enteral.

De la bibliografia se desprende que hay mucha investigacion basica de las
relaciones de los nutrientes con rutas del complejo proceso de cicatrizacion.
Hay investigacion que avala el papel de la nutricibn en la

29,33,146,199

cicatrizacion , pero principalmente a partir de estudios con heridas

agudas (heridas quirdrgicas, principalmente).

Son pocos los estudios llevados a cabo en heridas crénicas, la mayoria en
Ulceras por presion, pero desconocemos los posibles beneficios que podrian
tener nuestros pacientes con otro tipo de Ulceras a partir de una buena
nutricion. No obstante, en los Ultimos afios estdn comenzando a aparecer
estudios que nos ofrecen pruebas a favor de los aportes aumentados de

33,36,200

calorias y proteinas , incluso algun nutriente especifico como la arginina,

vitaminas y minerales?%3%:131146

Datos preliminares de un estudio (comunicacién personal)®* llevado a cabo
con un complemento alimenticio que contiene: &cido alfalipoico, arginina,
metionina, vitaminas del grupo B, vitamina E y selenio; indican que este
preparado, junto con el tratamiento habitual ha permitido llegar, en términos
generales, a un 21% de las heridas cicatrizadas en un maximo de 8 semanas.
En ese mismo tiempo, la mediana del porcentaje de herida cicatrizada fue del
93,75%. Dicho de otra manera, mas del 50% de las lesiones estudiadas tenian

un 93,75% o mas de su superficie cicatrizada.
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A modo de conclusion

En este documento queda reflejado el importante papel que tienen la
alimentacion y la nutricién en la prevencion y el tratamiento de las Ulceras y
heridas en general. Aln asi, la evaluacion del estado nutricional y la aplicacién
de medidas desde el punto de vista nutricional para mejorar el proceso de
cicatrizacion siempre han sido los grandes olvidados del manejo integral de las

Ulceras. De hecho, cuando normalmente se piensa en la nutricién ya es tarde.

A la vista de lo enunciado, dada la relacibn que puede existir entre estado
nutricional y proceso de cicatrizacion de las Ulceras, se deberia evaluar, al
ingreso y sistematicamente, el estado nutricional de las personas que padecen
Ulceras, mediante instrumentos sencillos y de gran fiabilidad, como el MNA, y
establecer un plan nutricional que incluya una dieta rica en calorias, proteinas
y/o arginina, vitaminas con efecto antioxidante (grupo B, A, C y E), minerales

(Selenio y Zinc) y &cido alfa-lipoico.

También seria preceptivo llevar a cabo estudios clinicos para evaluar la utilidad

de este tipo de dietas en la cicatrizacion de diferentes tipos de Ulceras.
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B 3. RECOMENDACIONES PARA LA PRACTICA

¢,Cuando hay que valorar el estado nutricional?

Recomendacién

Nivel de evidencia

La valoracion del estado nutricional debe realizarse inmediatamente al | MODERADA
ingreso del paciente.
El riesgo nutricional debe ser reevaluado a intervalos periédicos, | MODERADA

independientemente de la situacion de partida y en funcién del nivel
asistencial.

¢ Quién debe valorar el estado nutricional?

Recomendacién

Nivel de evidencia

La evaluacién del riesgo debe ser realizada por personal entrenado en BAJA
el uso de herramientas de valoracion del estado nutricional.
Todas las valoraciones del riesgo deben ser registradas. MUY BAJA

¢Coémo debemos valorar el riesgo nutricional?

Recomendacién

Nivel de evidencia

Para valorar el riesgo nutricional se deben utilizar instrumentos ALTA
validados como el MNA, el MUST o el NRS 2002.

El uso de los instrumentos de valoracién del riesgo nutricional son tan ALTA
Utiles como los parametros antropométricos o bioquimicos y mucho

mas rapidos y rentables.

El Unico cuestionario de valoracion de riesgo nutricional validado en ALTA

espafiol es el MNA

¢Qué intervenciones nutricionales podemos llevar a cabo para la prevencion vy el

tratamiento de heridas créonicas?

Recomendacioén

Nivel de evidencia

En algunos tipos de heridas, como las Ulceras por presion, los ALTA
suplementos nutricionales orales a base de energia, proteinas,

algunos aminoacidos, vitaminas y minerales contribuyen a prevenir la

aparicion de Ulceras por presion.

Los suplementos nutricionales orales a base de energia, proteinas, | MODERADA

algunos aminoécidos, vitaminas y minerales pueden contribuir
favorablemente en el proceso de cicatrizacion de las heridas.

Fuente: Elaboracion propia

NIVEL DE EVIDENCIA SIGNIFICACION
Alta Es muy poco probable que nuevos estudios cambien la confianza
gque tenemos en el resultado estimado.
Moderada Es probable que nuevos estudios tengan un impacto en la
confianza que tenemos y puedan modificar el resultado.
) Es muy probable que nuevos estudios tengan un impacto
Baja importante en la confianza que tenemos y puedan modificar el
resultado.
Muy Baja El resultado no ha sido demostrado

Para la clasificacion de la calidad y fuerza de las recomendaciones se utilizd el sistema del

GRADE Working Group
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B 4. RECOMENDACIONES PARA LOS INVESTIGADORES

Se necesita mas investigacién en este campo, especialmente en:

- Validar al idioma espafol algunas herramientas de cribado que han
resultado Gtiles en otros contextos, como por ejemplo, el MUST o el NRS
2002

- Implementacion de guias nutricionales en pacientes con Ulceras y
heridas

- Determinar el efecto de la nutriciobn en pacientes con Ulceras de la

extremidad inferior y otros tipos de heridas
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Anexos

6. ANEXOS.

6.1. Anexo 1: Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)

‘Malnutrition Universal Screening Tool' MAG

Mblowriioa -l
EAPEHN 4, tuwd ing Comoaim m

Advancing Clinical ¥uiriben EAFEM i regimred chuey sumber T0EG2Y v Bipes g sk

] 1
MUST
'MUST" is a five-step screening tool to identify adults, who are malnourished, at risk of malnutrition

(undernutrition), or obese. It also includes management guidelines which can be used to develop
a care plan.

It i= for use in hospitals, community and other care settings and can be used
by all care waorkers.

This guide contains:
Aflow chart showing the 5 steps to use for screening and managemant
BMI chart

Weight loss tables
Altarnative measurements whean BMI cannot be obtained by measuring weight and haight.

" & & @

The 5 'MUST' Steps
Step 1

Measure height and weight to get a BMI score using chart provided. If unalle to obtain
height and weight, use the alternative procedures shown in this goide.

Step 2

Note percentage unplanned weight loss and score using tables provided.

Step 3

Establish acute disease effect and score.

Step 4

Add scores from steps 1, 2 and 3 together to obtain overall risk of malnutrition.

Step 5

Use management guidelines and ./ or local policy to develop care plan.

Pleasa refar to The MUST " Explanator y Boosclet for more information when weight and height cannat be measurad, and
when screening patient groups in which extra care in interpretation is nesdad (2.9, those with fluid disturbances,
plaster casts, amputations, critical illness and pragnant or lactating women). The booklet can also be used for training.
See The ‘MUST Report for supporting evidence. Please note that "MUST' has not been designad to detect
deficiencies or excessive intakes of vitamins and minerals and is of use only in adults.
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Step 1 - BMI score (& BMI)

Height (feet and inches)
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Weight (kg)

R R R R R R B R R R e R e e e e T R R R R R R R R R R R
(spuncd pue saums) SR

148 150 152 158 1.5 1.58 160 1,62 1,59 166 188 170 172 0,74 1,75 1,78 1,80 1,62 189 1,86 188 1.90
Height (m)

Mat2 : The black lines denate the exact cul off points { 30,20 and 1E.8 k3/m®), Nowes on the chart nave been rounded o ihe nearsst whale numoesr.
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Anexos

Stepl 4+ Step2 4+ Step3

BMI score Weight loss score Acute disease effect scor
Unplanned o )

BMI kg/ m? Score weight Inss in If patient is acutely il and
+20(>30 Obesg) -0 past 3.6 months there has been or is likely
18.5.20 -1 % Score to be no nutriticnal

‘Ié 5 2 =5 =0 intake for =5 days
= B 5.10 -1 Score 2

=10 -2

F unabie to obtain hejght and weight,

for al
ﬁﬁﬁnﬁ a.nrgnu‘:gzefsubjecm Step 4
itera
Overall risk of malnutrition
Add Scores together to calculate overall risk of malnutrition
Score O Low Risk Score 1 Medium Risk  Score 2 or more High Risk

Step 5

Management guidelines

( 0 N ( 1 N ( 2 ormore
Low Risk Medium Risk High Risk
Routine clinical care Observe Treat*
i » Document dietary intake Reter to distitian, Nutritional
» Repadt screening for 3 days if subject in ) Support Team of implemant
Hospital - weekly haspital or cara home lacal poli
Care Homes — monthly . palicy
community - annually s If improved o adequate * Improve and increasa
fior special groups irake - little clinical overall nutritional intake
2.0. those =75 s concern; if no improvement ® Monitor and review care plan
— clinical concern - follow Hospital — weekly
local policy Care Home — maonthly
o REpaat Screening Community - monthly
Hospital - waekly = Unless detrimental or no benefit
Care Home - at least monthly is expacted from nutritional
Community - at least every support e.q. imminent death.
\__ J \ 2-3 manths Yy, k Yy,
ﬁl risk ntegutjles: N . Obesity:
* Treat underlying condition and provide help and ) )
advice on food choices, eating and drinking when + Record presence of abesity. For those with
necassary, underlying conditions, these are ganarally
+ Record malnutrition risk catagory, controlled befora the treatment of obesity.

\_- Record need for special diets and follow local policy.

Re-assess subjects identified at risk as they move through care settings
Sea The 'MUST' Explanatory Bockist for fUrther detalls and The "MUST' Report ToF SUPPOFting vidence.
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Alternative measurements and considerations

Step 1: EMI (body mass index)

If height cannet be measured

» |=a recently documented or self-reported height (if reliable and realistic).

* |f the subject does not know or is unable to report their height, use one of the alternative
measurements to estimate height {ulna, knee height or demispan).

If height & weight cannot be obtained
* l=e mid upper arm circumference (MUAC) measurement to estimate BMI category.

Step 2: Recent unplanned weight loss

If recent weight loss cannot be calculated, use selfreported weight loss (if reliable and realistic).

If height, weight or BMI cannot be obtained, the following criteria which relate to them can assist your

professional judgement of the subject’s nutritional risk category. Please note, use of these criteria is
not designed to assign a score.

1. BMI
* Clinical impression - thin, acceptable weight, overweight. Cbvious wasting (very thin) and obesity
(very cverweight) can also be noted.

2. Unplanned weight loss

* Clothes and/or jewellery have become loose fitting (weight loss).

® History of decreased food intake, reduced appetite or swallowing problems over 3-6 months and
underlying disease or psycho-social/physical disabilities likely to cause weight loss.

3. Acute disease effect
* Mo nutritional intake or likelihood of no intake for more than & days.

Further details on taking alternative measurements, special circumstances and subjective criteria can
be found in The ‘MUST" Explanatory Booklet, A copy can be downloaded at wwaw.bapen.org.uk or
purchased from the BAPEN office. The full evidencebase for "MUST” is contained in The ‘MUST" Report
and is also available for purchase from the BAPEN office.

BAPEM Cffice, Secure Hold Business Centre, Studkey Road, Redditch, Worcs, BS8 TLG. Tel: 01527 457 B50. Fax: 01527 456 T16.
bapen@soersignconferance co.uk BAPEN is registered charity number 1023227, wew bapen.org.uk

© BAPEN 2003 ISBN 1 822467 80 4 Prica £2.00
All rights reservad. This document may be photecopied for dissemination and training purposas as long as the source
is credited and recognized.

Copy may be reproduced for the purposss of publicky and prometion. Writken parmission must be scught from BAPEN if repreduction ar
adaptation is required. F used for commercial gain a licence fee may be required.
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"MUST" is supported by the British Diststic Associaton, tha Royal College of Nursing and tha Registarad Mursing Homa As sociation.
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Alternative measurements: instructions and tables

If height cannot be obtained, use length of forearm (ulna) to calculate height using tables below,
(See The MUST Explanatory Booklet for details of other alternative measuremenis (knee height and
demispan) that can also be used o estimate height).

Estimating height from ulna length

Mesasure between the point of the elbow
(olzcranon process) and the midpoint of the prominent
bone of the wrist (styloid process) (left side it possible).

Una leagth(cm) | 25.0| 245|240 | 23.5| 3.0 [ 225 | 220 | 21.5] 21.0 | 0.5 200 [19.5 ] 19.0 | 185

Estimating BMI category from mid upper arm circumference (MUAC)

The subject’s left arm should be bent at the elbow at a 90 degree angle,
with the upper arm heald parallel to the side of the body. Measure tha
distance betwesn the bony protrusion on the shoulder (acromion) and
the point of the elbow (olecranon process). Mark the mid-point.

Ask the subject to let arm hang loose and measure around
the upper arm at the mid-point, making sure that the tape
measure is snug but not tight.

If MUAC is < 23.5 cm, BMI is likely to be <20 kg/m?.
If MUAC is = 32.0 cm, BMI is likely to be =30 kg/m?.

The use of MUAC provides a general indication of BMI and is not designed to generate an actual score for
use with "MUST". For further information on use of MUAC please refer to The ‘MUST" Explanatory Boollet.
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6.2. Anexo 2: Mini Nutritional Assessment (MNA)

Nestle _ -

@utrmnn Mini Nutritional Assessment
TINSTITUTE MNA'@

Mo Mom bra: Apellidos: Semn:

Facha: Edad: Paso an kg Talla en cm:

Responda al cuestlonano ellglendo la opaldn adecuada para cada pregunta. Sume los purtcs para el resultado final.

A Hacomldo menos por falta de apetito, problemas digestivos, dificultades de masticacldn o degluclénen los
altimos 3 mases?

0 = hacomido mucho mencs
1 = hacomldo manos
2 = hacomidolgual D

B Pérdida reclente de peso (<3 mases)

0 = perdidadepeso >3 kg

1 = nolosabe

2 = pérdidadepesoentre 1y 3 kg

3 = nohahabldo pérdida de peso D
C Movilidad

0 = delacamaal sillén

1 = autonomiaen el Interior

2 = saledel domidiio L]
[ Hatenldo una enfermedad aguda o situaclén de estrés psicoldgloo an los Gltimos 3 meses?

0 = s 2 = no ]
E Problemas neuropsicoldgloos

0 = demencla odaprasidn grave

1 = demencla moderada

2 = sinproblemas psicoldglcos |:|
F1Indice de masa corporal (IMC = peso / (talla)® en ka/m?)

0 = IMC<19

1 = 19<IMC< 2

2 = N=IMl<3

3 = IMCz222 L]

SIEL [NDICE DE MASA CORPORAL MO ESTA DISPONIELE, POR FAVOR SUSTITUYA LA PREGLINTA F1 COM LA F2.
NO CONTESTE LA PREGUNTA F2 S| HA PODIDO COMTESTAR A LA F1.

F2 Clrcunferencla de la pantorrilla (CP en cm)

0 = CPe<3l L]
3 = (PN
Evaluacién del cribaje
(max. 14 puntos) |:| |:|
12-14 puntos: estado nutriclonal normal
2-11 puntos: fesgo de mal nutd dén
0-7 puntos: malnutrcldén

Para uma evaluaclén mas en profundidad, puede uttlizar la versidn completa del MNA® disponible en www.mna-aldedycom
Ref. Wellas B, Villars H, Abellan G, et al. Ovendew of the MNA® - its History and Challenges. ] Mutr Health Aging 2006; 1004 55-465.

Rubenstein LZ, Harker J0, Salva A, Guigoz ¥, Vellas B. Saeening for Undernuirition in Geriatric Practice: Developing the Shor-Form Mini
Mutritional Assessrment (MMA-SF). ). Geront 2001:56A: M365-377.

Guigoz Y. The Mini-Nutritional Assessment [MMNA®) Review of the Literafure - What does it tell ws? ] Nutr Health Aging 2006; 10:466-487.
*Société des Produits Nestlé, 5.4, Vevey, Switzerland, Trademark Crwners

© Mestle, 1994, Revision 2008, NET 200 12/29 10M
Para mas informaci én: www. mna-aldery.com
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Nestle Mini Nutritional Assessment
utrition MNA®
Institute

Apellidos: Mombre:

Semn Edad: Peso, ka: Altura, cm: Fecha:

Responda a la primera parte del cuestionans indicando |a puntuacién adecuada para cada pregunta. Sume los punios comespondientes al cribaje y
si la suma s igual o imferior a 11, complete el cuestionario para obtener una apreciacién precisa del estado nuiritional.

J Cuantas comidas completas toma al dia?

Cribaje 0=1comida
A& Ha perdido el apetito? Ha comido menos por faltade 1 =2 comidas
apetito, problemas digestives, dificultades de 2 =13 comidas 0
masticaciéno deglucion en los ditimos 3 meses? [
0 = ha comide muche menos K Consume el patiente
1 = ha comido menos »  productos lacteos 3l menos
2 = ha comide igua’ ] una vez al dia? si0 ncO
E Ferdl}ia reciente de peso (<3 meses) = huevos o legumbres
0 = perdida de peso > 3 kg 1o 2 veces a la semana? sig oo
1= no lo sabe = came, pescado o aves, diariamente? sig neQ
2 = perdida de peso entre 1y 3 kg
3 = np ha habido pérdida de peso O 00 =001 sies
¢ Movilidad 05 =Zsies
0 = de Ia cama al sillin 10 =3 sies oo
1 = autonomia en el inferior o
2 = sale del domicilio ] § Ll L Consume frutas o verduras al menos 2 veces al dia?
D Ha tenido una enfermedad aguda o situacion de estres 0=nec 1=xf O
psicolégico en los Ultimos 3 meses?
0=si 2= no L M Cuantos vasos de agua u ofros liguidos toma al dia? (agua, zumo,
E Froblemas neulupsml::hqlbﬂi café, t&, leche, vino, cerveza...)
0 = demencia o depresion grave 0.0 = menos de 3 vasos
1 = demencia moderada 0.5=de2afvacos
2 = sin problemas psicoldgicos Ll 1.0 = méas de 5 vasos nEn
F Indice de masa corporal (IMC = pesa [ [tallal en kgim® o
0=IMC <18 M Forma de alimentarse
1=18<IMC=21 0 = necesita ayuda
2=21<IMC <23 1 = se aimenta sole con dificultad
3=1MC 223 O 2 = =e a'menia solo sn dificutad ]
Evaluacion del cribaje D D 0 Secon 5ideralel paciente que estd bien nutride?
(subtotal max. 14 puntos) 0 = malnutricicn grave

1 = ne lo sabe o manutricion moderada

12-14 puntos: estado nutricicnal nomal 2 = sin problemas de mutricion |
8-11 puntaos: nesgo de malnutricion _
LS LT P En comparacion con las persenas de su edad, como encuentra el
Para una evaluacion mas detallada, continbe con las pregunias paciente su estado de salud?
G-R 0.0 = peor
. 0.8 = no lo sabe
G El paciente vive independiente en su domicilio? 2.0 = mejor 0.0
i=si D=no O _— - -
@ Circunferencia braquial (CB en cm)
- _ . 00=CB=21
H Tomamas de 3 medicamentos al dia? 05=T1<CR<™
O=si 1=no O i0=0C2s22 .0
I mce[“ o lesiones cutineas? R Cireunferencia de la pantorrilla (CP en cm)
p=si 1=no D=CP <31
O 1=CP=3 I
Evaluacion (max. 18 punios) aooagd
et Welas B, Vilars H, Abelan G, et al. Ovendzw of Mz AMNAE - iTs Asfony and i ;
Chateng=s. J Kul Heallh Aging 2005 ; 0 : 456465, Cribaje D D ":I
Subensteir LI, Harker JO, Sava A, Guigez Y, Velas B. Scresnhg for LUindemomtion _x P N
I Genatrc Practics ; Deveinaig the Shor-Fonm Ml NuTEione! Assessment (LHA- Evaluacion global {max. 30 puntos) .Ooo
EF).J. Geront 2007 ; 554 MEEE-ITT. N o
Guigez Y. The Mn-Hutritonal Assessment (UNAE Review of the Literatune - What Evaluacion del estado nutricional
coes (F 4= ST J MUt Healin Aging 2006 ; 10 - 466-48T
i Sccléts des Froduls Nesiie, 54 Vevey, Ewfrerard, Trademark Cwners De 24330 pl.lrﬂDE H estade nutriconal normal
£ Meste, 1554, Revizion 2005, MET200 12133 10M - s
§ De 17 a 23.5 punios riesgo de malnutricion
Fara ma Informacion: W mnz el con =
" " Menos de 17 puntos | malmutricion
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