CUIDADOS
NUTRICIONALES
EN HERIDAS

COORDINADORAS

MERCEDES LOPEZ-PARDO MARTINEZ
MARIA JOSE DE LA TORRE BARBERO




CUIDADOS NUTRICIONALES
EN HERIDAS CRONICAS

Coordinadoras

Mercedes Lopez-Pardo Martinez
Secretaria cientifica de FESNAD.
Vocal del comité cientifico de ADENYD.
Enfermera educadora en nutricion.

Dra. M.2 José de la Torre Barbero
Enfermera Unidad de Ulceras Vasculares,
Hospital Universitario Reina Sofia, Cérdoba.

Asociacion de Enfermeras
@ ‘ de Nutricion y Dietéticag



AUTORES GRUPO NURSE

Coordinadoras

Mercedes Lopez-Pardo Martinez
Enfermera educadora en nutricion.
Secretaria cientifica de FESNAD.

Vocal del comité cientifico de ADENYD.

Autores

José Antonio Arroyo Zarco

Enfermero asistencial UGC endocrinologia/
nutricion hospital de Valme. Sevilla.

Nidia Katherin Bustamante Garcia

Enfermera asistencial dispositivo apoyo
Malaga.

Ana Dominguez Maeso

Enfermera educadora en nutricion, miem-
bro de ADENyD.

M.2Victoria Fernandez Ruiz

Enfermera educadora en nutricion, experta
en obesidad, UGC endocrino y nutricion.

Hospital Universitario Reina Sofia de Cor-
doba.

Vocal de SANCYD.

Adoracion Garcia Guerrero

Enfermera UGC de endocrino y nutricion,
Complejo Hospitalario de Jaén.

Ana Isabel Gonzalez Alguacil

Enfermera UGC de endocrino y nutricion,
Complejo Hospitalario de Jaén.

Dra. M.2 José de |la Torre Barbero

Enfermera Unidad de Ulceras Vasculares,
Hospital Universitario Reina Sofia,

Cérdoba.

M.2 Socorro Leyva Martinez

Enfermera de la UNCYD del Hospital Uni-
versitario Clinico San Cecilio de Granada.

Dr. Guillermo Molina Recio
Enfermero.

Profesor Contratado.

Doctor en la Universidad de Cordoba.

Investigador responsable del grupo «Estilos
de Vida, Innovacion y Salud» del IMIBIC
(Cérdoba).

Natalia Montero Madrid

Enfermera en la Unidad de Endocrinologia
y Nutricion del Hospital Virgen de la Victoria
de Malaga.

M.2 de la Paz Pifia Fernandez

Enfermera gestora de casos del Hospital
Universitario Virgen de la Victoria de Mala-

ga.

Maria José Ramirez Martinez

Enfermera UGC, endocrino y nutricion,
Complejo Hospitalario de Jaén.



Rosalia Rioja Vazquez

Enfermera en la Unidad de Endocrinologia
y Nutricion del Hospital Virgen de la Victoria
de Malaga.

Dr. Alfonso Sevillano Jiménez

Enfermero Especialista en Enfermeria de
Salud Mental. Unidad de Salud Mental
Comunitaria - Montilla. UGC Salud Mental.
Hospital Universitario Reina Sofia.

Pilar Zarco Rodriguez

Coordinadora de cuidados de la UGC de
endocrino y nutricion del Hospital de Valme.
Sevill.



PROLOGO

Como presidenta de la Asociacion de Enfermeras de Nutricion y Dietética
(ADENYD), me produce una gran satisfaccion prologar este libro titulado Cui-
dados Nutricionales en Pacientes con Heridas Crdnicas, escrito por enferme-
ras del Grupo NURSE, grupo funcional perteneciente a ADENYD.

El eje central de la Enfermeria es CUIDAR y los conocimientos en los que se
fundamenta el cuidado nos permiten proporcionar apoyo a las personas, a las
familias y a la comunidad de forma racional, sistematica, organizaday, princi-
palmente, sobre la base de la evidencia cientifica. Derivan de los aspectos del
ser humano identificados en la valoracion integral de su estado de salud.

Los avances en el conocimiento fisiopatoldgico de las diferentes heridas cro-
nicas: Ulceras vasculares, Ulceras diabéticas, o iatrogénicas como las lesiones
por presion, ha puesto de manifiesto la existencia de un componente nutri-
cional que produce un retraso en la evolucion y en el tiempo de curacion. El
conocimiento de este retardo en el crecimiento de los tejidos ha permitido
el desarrollo de estrategias de abordaje nutricional dirigidas a mantener un
adecuado aporte de nutrientes para mantener la funcion celular. De ahi la ne-
cesidad de profundizar en el conocimiento de los factores implicados en la cu-
racion de la herida, como es la nutricion, que permita unificar criterios basados
en evidencias para un adecuado tratamiento.

Este libro nace con la intencidon de proporcionar a las enfermeras generalis-
tas y, sobre todo, a aquellas que desarrollan su actividad en las unidades de
heridas, un amplio conocimiento de la relacién que tiene la alimentacion y la
nutricion en el proceso de cicatrizacion de la herida. Su finalidad es que las
enfermeras puedan dar respuestas Utiles y basadas en la evidencia a los inte-
rrogantes sobre la influencia de la nutricion en la evolucion y curacidn de las
heridas crdnicas, poniendo al servicio de la persona con heridas los recursos
necesarios para la prevencion desde el punto de vista nutricional, asi como
asegurar una atencion integral a su proceso de salud.

Los diferentes capitulos van desde un recuerdo inicial de la estructura de la



piel, el proceso de cicatrizacion, los tipos de heridas y la valoracion del pa-
ciente con heridas cronicas, hasta el desarrollo de los cuidados integrales a
este tipo de paciente, profundizando en sus necesidades nutricionales, con
la realizacion del cribado y valoracion nutricional que permita desarrollar un
plan de cuidados individualizado que aborde las diferentes opciones de inter-
vencion nutricional posibles, para finalizar con un capitulo de educacion para
la salud, necesario para adiestrar a los pacientes en la continuidad de cuidados
y autocuidados. Todos ellos han sido escritos por enfermeras de reconocido
prestigio y con amplia experiencia en los cuidados nutricionales, tanto en el
ambito asistencial como docente y ofrecen una vision actualizada y rigurosa
que intenta dar respuesta al importante papel que la nutricion tiene como co-
adyuvante en el cuidado de las heridas cronicas.

Felicito a las editoras, también socias de ADENYD, por la iniciativa de reunir a
enfermeras expertas en cuidados nutricionales a compartir sus conocimientos
y plasmarlos en este libro que, estoy sequra, sera de gran utilidad a las enfer-
meras de las unidades de heridas, con el fin de profundizar en el papel de la
nutricion en el proceso de curacion de la herida.

La seleccion y estructura de los contenidos, el lenguaje utilizado y la metodo-
logia en el disefio de los temas, van a permitir al lector mantener el interés,
profundizar en la disciplina, y alcanzar un buen nivel de conocimientos para su
aplicacion en el cuidado de la salud.

Carmen Martin Salinas
Presidenta de Adenyd
Madrid, mayo 2023
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INTRODUCCION

Mercedes Lopez-Pardo Martinez y M@ José de la Torre Barbero

Las investigaciones que se realizaron en el campo de la nutricion a partir de
1930 fueron el punto de partida sobre el interés por la relacion entre la nutri-
ciony la cicatrizacion de las heridas cronicas. Hoy dia se sabe que la nutricion y
la hidratacion juegan un papel fundamental tanto en la prevencidn de heridas,
como en la cicatrizacion de estas, precisandose un aporte extra de nutrientes
para la reparacion tisular y para restablecer las perdidas originadas a través
del exudado de la herida. El aporte insuficiente de energia, proteinas, acidos
grasos omega-3, antioxidantes (vitamina C, vitamina A y zinc) y vitamina D
es frecuente en pacientes con heridas crénicas y se ha relacionado con retra-
sos en la curacion y dehiscencia de las heridas. La nutricion con frecuencia
se ignora como parte del tratamiento de los pacientes con heridas crénicas.
Es importante conocer el papel de los nutrientes en el complejo proceso de
la cicatrizacion para poder optimizar el tratamiento de las heridas cronicas.
Una adecuada atencidn a la alimentacion basica junto con el aporte de los su-
plementos adecuados puede repercutir en una mejor evolucion de las heridas
cronicas y una mejora en la calidad de vida de los pacientes.

Entre de los colectivos susceptibles de ser mas vulnerables de sufrir heridas
de dificil cicatrizacion, son personas mayores y personas con comorbilidades
cronicas graves. Los motivos que pueden causar un déficit de macro y micro-
nutrientes en estos grupos vulnerables son varios:

* Ingestainadecuada.
* Aumento de las perdidas.

* Incremento de los requerimientos en situaciones agudas y cronicas, aso-
ciadas o no a enfermedad.

También existen multiples factores de riesgo que se relacionan con la apari-
cion de heridas cronicas, como pueden ser, la diabetes, la obesidad, la edad, el
consumo de farmacos y los déficit caldrico-nutricionales.
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Los niveles mas altos de glucosa pueden interferir con la absorcion de nutrien-
tes, lo que lleva al agotamiento de varios de los mismos (p.ej. magnesio, zinc,
vitaminas B12, B6, etc, acido folico). Una de las complicaciones de la diabetes
es la presencia de Ulceras en los pies, relacionadas con la neuropatia diabética
y con cierto grado de afectacion vascular.

La obesidad predispone a la pobre cicatrizacion de heridas entre otras causas
por la afectacion del coldgeno que ocasiona problemas en la cicatrizacion de
las heridas. La leptina y adiponectina, promueven la cicatrizacion de heridas.
La resistencia a la leptina, asociada a la obesidad, puede contribuir a la fisiopa-
tologia de la afectacion en la reparacion de heridas.

Las personas obesas presentan un mayor riesgo de dehiscencia e infeccion de
las heridas, debido a una hipoperfusidn e isquemia en el tejido adiposo subcu-
taneo, lo que afecta al proceso de cicatrizacion.

Con el envejecimiento se interrumpe la comunicacion entre las células de la
piel y sus células inmunes y por ello se acaba ralentizando su reparacion ade-
mas de que la proteina corporal y la ingesta y/o absorcidn de nutrientes dis-
minuyen con la edad, pudiendo reducir la respuesta inmunitaria y afectar a la
cicatrizacion de heridas.

En el envejecimiento la disminucion de la ingesta tanto de alimentos como de
liquidos esta relacionada con cambios en el gusto, el olfato, disminucidn de
la produccidn de cantidad saliva y papilas gustativas, alteraciones en las se-
fales de saciedad. Todo ello junto con las alteraciones de las esfera cognitiva
y animica que se acompanan de trastornos de comportamiento alimentario y
anorexia, agudizan el riesgo de desnutricion. Ademas, en este colectivo esta
muy presente la disfagia orofaringea que va progresando con la edad, con la
pluripatologia y con la sarcopeniay a todo ello se suma, en ocasiones la falta
de movilidad, bajos recursos econdmicos, que dificultan el acceso a las opcio-
nes alimentarias mas adecuadas.

En la piel también se producen cambios fisiologicos durante el envejecimien-



to, que favorecen la aparicion de heridas como son:

Disminucion del grosor de la epidermis.

Perdidas en la elasticidad y capacidad de recuperacion.
Disminucion de la irrigacion sanguinea.

Mayor permeabilidad permitiendo el paso de la humedad.
Reduccion de la produccion de la hidratacion natural.

C cambios inmunoldgicos y de pigmentacion.

Hay muchos factores de crecimiento y citocinas involucrados, en cada una de
las fases de la cicatrizacion y cada uno de estos pasos esta expuesto a interrup-
ciones por parte de medicamentos. Por ejemplo, el consumo de glucocorticoi-
des puede disminuir o impedir el proceso de la cicatrizacion. Otros farmacos
que alteran en proceso de cicatrizacion son los antiplaquetarios, los antiinfla-
matorios. los corticoides, los quimioterapéuticos y los inmunosupresores.

Las deficiencias caldrico-nutricionales se han relacionado con una prolonga-
cion de la fase inflamatoria, una mayor tasa de infeccion y una disminucion de
los fibroblastos y el colageno, pudiendo llegar a impedir el proceso de cicatri-
zacion. Ademas, el déficit nutricional se asocia a un impacto negativo en la ci-
catrizacion, ya que este proceso de cicatrizacion implica multiples reacciones
bioquimicas que requieren energia, aminoacidos, oligoelementos (como el
zinc) y vitaminas para que las enzimas implicadas funcionen adecuadamente.

Muchas deficiencias nutricionales repercuten en la cicatrizacion de las heri-
das al alterar la funcion inmunitaria e impedir la proliferacion de fibroblastos,
la sintesis de colageno y la epitelizacidn. En el paciente geriatrico o cronico,
existe una interaccion compleja entre la anorexia, la infeccion, las heridas y las
necesidades metabdlicas. En un paciente con nutricion(¢infeccion?) marginal
y una herida, la infeccion (incluso si esta lejos de la herida, como una infeccion
del tracto urinario) puede aumentar las demandas metabdlicas y limitar la ci-
catrizacion de la herida si no se reemplazan las pérdidas metabdlicas. Dichas
infecciones también conducen comUnmente a mas anorexia. El resultado es
una espiral viciosa que puede conducir a la muerte del paciente si el ciclo no se
rompe con las intervenciones adecuadas.



La pérdida de peso no planificada es un factor de riesgo asociado a la desnu-
tricion y el desarrollo de Ulceras por presion (UPP). Es importante realizar un
cribado nutricional en el ambito ambulatorio (en pacientes con anorexia, con
péerdida de peso, masa muscular o grasa subcutanea, con vomitos y/o diarreas
persistentes, etc.) y a nivel hospitalario para identificar a los pacientes con
desnutricion.

La existencia de enfermedad también contribuye a la desnutricion (desnutri-
cion relacionada con enfermedad (DRE), que es altamente prevalente y cons-
tituye uno de los principales problemas del Sistema Sanitario. La DRE es un
problema complejo de etiologia multifactorial, en los que intervienen la pro-
pia enfermedad, el envejecimiento, un aporte energético insuficiente por di-
ferentes factores (anorexia, vomitos, alteraciones del gusto, disfagia, dietas
restrictivas), problemas para obtener, preparar la comida, factores sociales
(soledad, aislamiento, falta de recursos) y psicoldgicos (ansiedad, depresion).

Aunque se desconoce la ingesta ideal de nutrientes para evitar la aparicion de
heridas y para estimular su cicatrizacion, cuando estan ya aparecen, se ha do-
cumentado un aumento de las necesidades de energia, proteinas, zinc y vita-
minas A, Cy E, y también de aminoacidos como la arginina y la glutamina. Es
importante determinar las necesidades nutricionales del paciente con heridas
cronicas teniendo en cuenta su edad, comorbilidades y aspectos psicoldgicos,
fisiologicos, sociales y economicos.

Hay enfermedades que por si solas contribuyen a una disminucion de la inges-
ta (enfermedades neuroldgicas, osteoarticulares, problemas dentales, respi-
ratorias o gastrointestinales) y otras que cursan con hipermetabolismo o con
pérdidas de nutrientes.

Sumado a todo esto, la pluripatologia conlleva dietas restrictivas y polifarma-
cia que también contribuyen a deficiencias nutricionales y al riesgo y/o desnu-
tricion.

Ademas, la hidratacion juega un papel vital en la preservacidn y reparacion
de la integridad de la piel. La deshidratacion altera el metabolismo celular y
la cicatrizacion de heridas. La ingesta adecuada de liquidos es necesaria para
apoyar el flujo de sangre a los tejidos lesionados y para evitar una ruptura adi-
cional de la piel.

Evidentemente, hay factores no modificables, como es el envejecimiento o la



evolucion de la propia enfermedad, pero si podemos mejorar el aporte ener-
gético -proteico con la ingesta oral.

No todas las heridas crénicas son iguales ya que cada una tiene un abordaje
diferente. El tratamiento de una Ulcera venosa no es igual al abordaje de una
Ulcera isquémica, ni una por pie diabético, ni en las Ulceras por presidn. Sin
embargo, todas ellas tienen en comun el incremento de los requerimientos
nutricionales.

Segun el estudio de Saghaleini et al 2018, las Ulceras por presion pueden dis-
minuir la calidad de vida global, contribuir a una rapida mortalidad en algu-
nos pacientes y representar un costo significativo para las organizaciones de
atencion médica. Por lo tanto, su prevencion y manejo son muy importantes.
La privacion nutricional y la ingesta dietética insuficiente son los factores de
riesgo clave para el desarrollo de Ulceras por presion y problemas de cicatri-
zacion de heridas. La pérdida de peso no planificada es un factor de riesgo
importante para la desnutricion y el desarrollo de Ulceras por presion. La nutri-
cion subdptima interfiere con la funcion del sistema inmunoldgico, la sintesis
de colageno y la resistencia a la traccion.

Las Ulceras del pie diabético (UPD) son una complicacion comun de la diabe-
tes, y no solo un importante factor de mortalidad, e influyen negativamente
en la calidad de vida de las personas con diabetes, y en la cicatrizacion. Los
estados deficitarios en micronutrientes se han relacionado con el retraso de
la cicatrizacion. Un estudio de cohortes realizado en pacientes con UPD mos-
tré que la mitad de los pacientes tenian deficiencia de vitamina D. Los niveles
subdptimos de vitamina C afectaban al 73 %, comprendiendo niveles margi-
nales en el 22,2 %y deficientes en el 50,8 %. Por Ultimo, la deficiencia de zinc
y vitamina A estaban presentes en el 26,9 %y el 10,9 % de los pacientes, res-
pectivamente .

Segun las conclusiones del estudio de Kreind| et al 2019, el tratamiento nu-
tricional en la cicatrizacion de Ulceras cronicas es importante, pero aun falta
evidencia de calidad para sustentar varias recomendaciones. Sin embargo, se
debiera mantener el peso corporal, segun el estado nutricional del paciente;
generar un balance nitrogenado de neutro a positivo, cuidar la hidratacion,
aportar una cantidad suficiente de lipidos (con acidos grasos con un perfil mas
antiinflamatorio o neutro) e hidratos de carbono (restringiendo los simples)



y aportar los micronutrientes segun la RDA respectiva, mediante alimentos.
En caso de déficit, ya sea de energia, macronutrientes o micronutrientes se
debiera suplementar.
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La piel es considerada el érgano mas grande del cuerpo humano (z,5-2 m2)
suponiendo el 30% del peso total, cubriéndolo en su totalidad y en constante

cambio e interaccion con el medio que nos rodea. La piel sana es una barrera
contra agresiones mecanicas, quimicas, toxicos, calor, frio, radiaciones ultra-
violetas y microorganismos patogenos. Ademas, cuenta con multiples funcio-
nes, entre las que destacan :

Barrera selectiva: manteniendo un balance de liquidos y electrolitos. Impi-
de la penetracidn de agentes toxicos, radiaciones ultravioletas y microor-
ganismos; ademas de mantener el equilibrio hidrosalino y acido-base.

Vigilancia inmunolégica: siendo la primera linea defensiva de nuestro or-
ganismo.

Regulacion de la temperatura corporal: a través de la dilatacion o cons-
triccion de los vasos sanguineos, grasa hipodérmica y evaporacion del su-
dor.

Control de sensibilidad: presion, vibracion, tacto, dolor y temperatura.
Fotoproteccion: mediante la produccion de melanina.

Regeneracion y proteccion de 6rganos internos: a través de la repara-
cion de heridas y almohadillado ante presion, golpes y abrasion.

Sintesis de vitamina D.

Fuente alimentaria: las células adiposas presentes en la piel representan
una importante fuente nutricional como unidades de deposito.

Ademas, secundariamente, lapieldesempefiaunimportante papelpsicoldgico,
dado que se trata delindicador de salud mas visible, puede llevar consigo: insa-
tisfaccion corporal, estrés y alteraciones del estado de animo, entre otras. Del
mismo modo, las alteraciones en el estado psicoldgico pueden conllevar con-



sigo trastornos cutaneos, existiendo una intima relacion bidireccional entre
ambas. Cabe destacar que el estado de nuestra piel afecta al modo en que la
percibimos y el modo en que nos ven los demas siendo, en ocasiones, dificil
disimular las posibles alteraciones de esta.

/ Previene frente a la deshidratacién
Protege el tejido 74 Destruccidn excesiva, mientras que permite un Presin,
Previene los de dofos Previene la de micro- Reabsorcién cierto nivel de evaporacion del agua vibracién y
impactos quimicos y penetracionde  organismos  de sustancias, fisiologica. Junto con las glandulas sensacion
Protege frente al frio y al calor mecdnicos isicos microorganismos  inoculados  especificas sebdceas, sintesis hidrolipidic, tdctil

Funciones de la piel. Adaptado de “Qué saber sobre la piel” [Internet] B-Braun. 2017 [citado el 30 de
mayo de 2022]

ESTRUCTURA DE LA PIEL

La piel consta de 3 capas bien definidas, cuyas caracteristicas (color, textura,
pliegues) y composicidn varian alo largo de todo el cuerpo, contribuyendo a la
identificacion Unica de cada individuo. Estas capas son :

Es la capa mas externa de la piel, conformada por queratinocitos, que se des-
prenden de forma gradual y son reemplazadas por nuevas células, mediante
regeneracion continua.

La epidermis consta de diferentes estratos. De mayor a menor profundidad
encontramos:

Capa basal (o estrato basal): es la capa mas interna, donde se producen
los queratinocitos.

Capa espinosa (o estrato espinoso): los queratinocitos producen querati-
na (fibras de proteina) y llegan a adoptar forma de huso.

Capa granular (estrato granuloso): en ella comienza la queratinizacion.
Capa clara (estrato lUcido): las células estan densamente comprimidas,
aplanadas y no pueden distinguirse unas de otras.



Capa cornea (o estrato corneo): es la a parte externa de la epidermis y es
relativamente resistente e impermeable, actuando como barrera selectiva
inmunoldgica y otras sustancias extrafias al organismo. En aquellas areas
del cuerpo que requieren mayor proteccion, como las palmas de las manos
y las plantas de los pies, la capa cornea es mucho mas gruesa. Ademas, en
el estrato corneo se localizan los poros de las glandulas sudoriparas y las
aberturas de las glandulas sebaceas.

Los melanocitos son células que se encuentran repartidas por toda la capa ba-
sal de la epidermis, produciendo un pigmento llamado melanina, cuya princi-
pal funcion es filtrar la radiacion solar ultravioleta y evitar dafios derivados de
la exposicion solar. Del mismo modo, la melanina es responsable del color de
la piel.

La epidermis también contiene las células de Langerhans, conformando el sis-
tema inmunitario de la piel y responsable de las reacciones alérgicas.

La epidermis esta cubierta por una capa llamada “pelicula hidrolipidica”, con-
formando un envoltorio de proteccidn que cubre toda la superficie de la piel.
Estd compuesta principalmente por sudor, sebo y agua, cuya funcion principal
es defender a la piel de microorganismos patégenos, actuando como una ba-
rrera protectora externa.

Capa intermedia, constituyente del 95% de espesor total de la piel y confor-
mada en su mayor parte por colageno y fibras elasticas (en menor medida),
principal responsable de la flexibilidad y elasticidad caracteristica de la piel. La
dermis contiene a su vez:

Terminaciones nerviosas: detectan el dolor, el tacto, la presion y la tem-
peratura. Algunas areas de la piel contienen mas terminaciones nerviosas
que otras (por ejemplo: dedos de manos y pies). Destacan:

Corpusculos de Meissner: son responsables del tacto fino.
Corpusculos de Krause: proporcionan la sensacion de frio.
Corpusculos de Pacini: dan sensacion de presion.
Corpusculos de Ruffini: ofrecen sensibilidad al calor.
Corpusculos de Merkel: son responsables del tacto.



Glandulas sudoriparas: producen sudor en respuesta al calor y al estrés.
A medida que se evapora de la piel, el cuerpo se refresca. Las glandulas
sudoriparas especializadas de las axilas y de la region genital (glandulas
exocrinas sudoriparas) segregan una sustancia espesa y aceitosa que pro-
duce un olor corporal caracteristico cuando las bacterias de la piel digieren
el sudor en esas zonas.

Glandulas sebaceas: segregan sebo en los foliculos pilosos, permitiendo
mantener la humedad en la piel y actuar como "efecto barrera”.

Foliculos pilosos: responsables del vello corporal, asi como regular la tem-
peratura corporal, proteger de posibles danos y acentuar las sensaciones.

Vasos sanguineos: nutren la piel y permiten reqular la temperatura corpo-
ral. El calor provoca la dilatacidn de los vasos sanguineos, lo que permite
que grandes cantidades de sangre circulen cerca de la superficie de la piel
y liberen el calor. El frio causa que los vasos sanguineos se contraigan y
conserven el calor del cuerpo.

Anexos cutaneos: en la dermis reside el origen de las uiias, compuestas
por queratina, cuyo crecimiento toma contacto con el exterior a través de
la epidermis.

Existe una zona denominada “"Zona de la Membrana Basal”, unién entre la epi-
dermis y la dermis. Esta es la encargada de mantener la homeostasis o equili-
brio de la funcion y estructura de la piel en condiciones fisioldgicas, asi como
desempefar un importante papel en la regeneracion de heridas.

También denominado tejido celular subcutdneo o subcutis, es el estrato mas
profundo de nuestra piel, conformada por una capa grasa (adipocitos) que per-
mite aislar al organismo de variaciones de temperatura, asi como proporcio-
nar un relleno protector y almacenar energia. El grosor de dicha capa puede
variar segun la zona corporal, desde milimetros hasta varios centimetros (por
ejemplo, abdomen y nalgas).
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¢QUE OCURRE CUANDO LA PIEL SE DANA?
PROCESO DE CICATRIZACION

La piel sana y carente de problemas es de color uniforme, textura lisa, bien
hidratada y adecuadamente sensible al tacto, presion y temperatura. Cuando
se altera la barrera natural de la piel también se deterioran parte de sus nume-
rosas funciones, perdiendo humedad y elasticidad, volviéndose mas proclive
a las infecciones y a verse afectada por elementos extrinsecos.

Muchos de los problemas que se presentan en la piel se limitan a la misma. Sin
embargo, en determinadas ocasiones, la piel revela un trastorno subyacente
cuyo origen no se encuentra focalizado en la propia piel, precisando la realiza-
cion de pruebas complementarias y de laboratorio que permitan determinar
la naturaleza y condicion etioldgica del mismo.

Después de un traumatismo en la piel, se produce una herida y de manera
inmediata empieza el proceso de cicatrizacion.

La cicatrizacion es un proceso altamente complejo que hoy dia sigue siendo
objeto de multiples investigaciones. Se puede definir como aquel proceso bio-
l6gico encargado de la reparacion y regeneracion de cualquier alteracion en la
estructuray composicion de la piel (herida), a través de multiples mecanismos
celulares, moleculares y bioquimicos.



La piel posee diversos mecanismos de regeneracion

1° intencion: presente en heridas limpias no contaminadas, en las cuales
se aproximan los bordes de la piel danada mediante sutura u otro disposi-
tivo de union (por ejemplo: agrafes). La cicatriz resultante es mas estética.

2° intencion: este tipo de cicatrizacion se produce en lesiones en las que
se ha producido una afectacion de la dermis y tejidos de mayor profundi-
dad o en heridas contaminadas, conllevando el riesgo de infeccion. Se rea-
liza la curacion de la herida mediante regeneracion espontanea del tejido.
Las cicatrices resultantes de una cicatrizacion por 22 intencion presentan
una mayor propension de retraccion cicatricial visible.

3°intencidn: resulta de la combinacion de los dos tipos anteriores. Al igual
que el cierre por segunda intencion, se produce cuando existen heridas
traumaticas extensas o existe un alto riesgo de infeccion.

Primera intencién Segunda intencién

Tercera intencion

.Tipos de cicatrizacion. Adaptado de: Zarate G, GaticaT, Alfieri F. Cicatrizacion.
[Internet]. Manual de heridas y suturas. 2015 [citado el 2 de junio de 2022]. Recuperado
a partir de: https://www.medfinis.cl/img/manuales/Cicatrizacionfpdfv3.pdf

Cuando la lesidn afecta a la capa cornea de la piel (erosion), el proceso de re-
generacion no incluye presencia de cicatriz posterior.

Desde el momento en que se produce la discontinuidad de la piel (herida), se
inicia el proceso de curacion y reparacion tisular. Este proceso conlleva un con-
junto de fases solapadas e interconectadas, dependientes de la activaciony de
la accion celular que estimulan el crecimiento, reparacion y remodelacion tisu-
lar, reestableciendo las propiedades y funciones caracteristicas del tejido afec-
to. Actualmente no existe un consenso en cuanto alaclasificacion de las etapas
del proceso de cicatrizacion ya que estas varian segun los diferentes autores.



En este capitulo se describe el proceso de cicatrizacion en 3 fases

se extiende desde la aparicion de la herida hasta el 3-4° dia. Incluye la hemos-
tasia de la hemorragia y posterior taponamiento a través del proceso de agre-
gacion plaquetaria, formacion del trombo de fibrina y vasoconstriccion.

Tras la interrupcion del sangrado, se produce la vasodilatacion y, con ello, el
incremento del flujo sanguineo en la zona circundante, permitiendo abastecer
la zona afectada de elementos inmunitarios y celulares de limpieza (neutrofi-
los, monocitos y linfocitos), asi como sustancias que promueven el desarrollo
del tejido de granulacion (debido a su aspecto granular) de la herida. Asi mis-
mo, las plaquetas atraen a las células responsables de iniciar la inflamacion y
encargadas de la limpieza de restos y contaminantes en el lecho de la herida
(neutrofilos y macréfagos, principalmente), con una presencia maxima a las
24-48h post-lesion.

Es importante tener en cuenta que en heridas en las que el cierre no es prima-
rio, o en las que hay un proceso inflamatorio cronico, esta fase puede tener
una duracion bastante mas prolongada.

Es posterior a la fase inflamatoria, con una duracion hasta los 15-20 dias. En
esta se produce la reepitelizacion, bien desde los bordes de la herida o, si es
una quemadura o abrasion superficial, desde los restos de los foliculos pilose-
baceos.

La fase proliferativa se caracteriza por tres procesos diferentes, estrechamen-
te relacionados entre si:

Granulacion: se produce principalmente por la aparicion de nuevos va-
sos sanguineos (angiogénesis) mediada por células endoteliales. Al mismo
tiempo, se induce la proliferacién y migracidn de fibroblastos conllevando
la produccion de colageno, encargados de formar la matriz extracelular
(estructura basica de sostén del proceso de regeneracion).

Epitelizacion: proceso mediado por los queratinocitos. La funcion de di-
chas células es la regeneracion de una barrera contra infecciones y pérdida
hidroelectrolitica. La humedad en la herida es un factor determinante en



la estimulacion del proceso de epitelizacion, donde un ambiente seco difi-
culta la regeneracion tisular.

Las bacterias, el exudado y el tejido necrdtico demoran la epitelizacidon y
el grado de vascularizacidn y tejido de granulacion también condicionan
el proceso.

Contraccion: se encuentra mediada por la diferenciacion de los fibroblas-
tos a miofibroblastos. Estos miofibroblastos tienen una capacidad con-
tractil importante que hace que los bordes de la herida se aproximen entre
Si.

La repercusion clinica de esta contraccion se traduce en que heridas ini-
cialmente con bordes evertidos, quedan con los bordes planos después
de dicha contraccion. Sin embargo, en heridas inicialmente planas o con
bordes invertidos el proceso de cicatrizacion conlleva un peor resultado
estético y funcional.

La apariencia de la herida después de esta fase es mucho menos inflama-
toria y con una fuerza tensil que alcanza el 30 % de la definitiva.

Es la tercera y Ultima fase del proceso de cicatrizacion, y puede durar hasta 2
anos. Se produce la maduracion o remodelacion de la cicatriz, caracterizada
por el deposito de colageno (producido a través de fibroblastos del lecho de la
herida) con una importante repercusion clinica, siendo principal responsable
de la fuerza tensil final de la cicatriz.

Una de las diferencias principales de la cicatriz con respecto a la piel sana es la
organizacion del colageno. En la piel que no ha sufrido dafios, el colageno se
dispone en forma de malla con fuertes uniones intermoleculares, expresando
asi una fuerza tensil importante. En la piel lesionada, el colageno inicial esta
organizado en finos filamentos paralelos a la piel que después se van engro-
sando y alineando a lo largo de los puntos de tension de la herida, lo que la
hace adquirir su fuerza tensil definitiva que va a corresponder al 80% de la piel
sana. La apariencia de la cicatriz al final de esta fase va a ser una cicatriz plana,
no eritematosa y muy resistente.

En condiciones ideales, una vez finalizado el proceso de curacion, la elevacion
de la cicatriz no debe divergir de la de |a piel circundante. Debe ser visible Uni-



camente como una fina linea de color palido sobre la piel. No obstante, los

resultados del proceso curativo de las heridas son a menudo insatisfactorios.
Como resultado del aumento o deficiencia en la cantidad de colageno, surgen
problemas clinicos como las cicatrices hipertroficas, atréficas o queloides.

_ Fibroblastos Epidermis recién
Fibroblastos proliferando recicatrizada
; Macrofagos
Codgulo s Grasa Dermis recién
Subcutanea recicatrizada

Fdlﬁen

Vasos sanguineos

Coagulacion Inflamacidn Proliferacion Maduracién

Proceso de cicatrizacion. Adaptado de: Zarate G, Gatica T, Alfieri
F. Cicatrizacion. [Internet]. Manual de heridas y suturas. 2015 [citado el 2 de
junio de 2022]
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CONCEPTOS GENERALES
HERIDAS CRONICAS

Ma José de la Torre Barbero

Las heridas crénicas (HC) son una importante causa de morbilidad y mortali-
dad en todo el mundo que producen una disminucion en la calidad de vida de
los pacientes que las padecen y unos elevados costes sanitarios. Segun dis-
tintos estudios, el coste de la atencion a heridas complejas puede representar
un 22% de gasto en apositos, un 41% en tiempo de enfermeria y hasta el 52%
en estancias hospitalarias del presupuesto en salud de los paises desarrolla-
dos. Pueden producirse por multiples causas, entre ellas la diabetes mellitus,
la neuropatia periférica, lainmovilidad, la presion, la arteriosclerosis, las infec-
ciones y/o la insuficiencia venosa.

Una herida es una lesion consecuencia de una agresion o un traumatismo en
la que se produce una alteracion en laintegridad de la piel y en las partes blan-
das de la misma. Los agentes que producen las heridas pueden ser: agentes
fisicos, agentes bioldgicos, y agentes quimicos, como acidos.

La curacion de la herida se puede definir como un proceso que favorece la
cicatrizacion del tejido, cuya curacion o remision es el objetivo hasta el cierre
completo de la misma. En funcidn del tiempo de cicatrizacion las heridas pue-
den clasificarse en agudas o cronicas.

Las heridas agudas son aquellas que el organismo es capaz de cerrar o sanar en
el tiempo esperado. La cicatrizacion se producira sin infeccion y en un periodo
que suele oscilar entre siete y catorce dias. Hay diferentes tipos de heridas
agudas: cortantes, contusas, punzantes, raspaduras, avulsivas, magulladuras,
por aplastamientos y quemaduras.

Las heridas cronicas son aquellas lesiones que presentan una escasa o nulaten-
dencia a la cicatrizacion y que requieren para su resolucion, largos periodos de
tiempo y ademas siempre cicatrizan por segunda intencion. Cuando se supera
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2. Heridas cronicas

el periodo de 6 semanas sin avances en el proceso de cicatrizacion, comienzan
a considerarse HC.

Las HC suponen un reto para los profesionales de la salud, y principalmente
para las enfermeras asistenciales debido a su complejidad y elevada prevalen-
cia. En contraposicion a las heridas agudas no se origina a través de incidentes
externos si no a través de patologias de origen venoso, arterial, tumoral, dia-
bético, por humedad o por presion.

No existe un consenso claro en la bibliografia revisada en cuanto a clasifica-
cion de HC. En este capitulo vamos a centrarnos en: Ulceras por presion (UPP)
y Ulceras de extremidades inferiores (Ulceras arteriales, Ulceras venosas y las
Ulceras del pie diabético).

ULCERAS POR PRESION

En las “Estrategias de Seguridad del Paciente”, las UPP son consideradas
como un efecto desencadenante de mala praxis asistencial; ya que entre un
95-98 % son prevenibles.

Las cifras de prevalencia en Espaia reflejan un aumento progresivo en los hos-
pitales en torno al 7,9% para adultos, siendo el 65,6% de origen nosocomial. El
5° Estudio Nacional de Prevalencia aporta cifras globales de lesiones cutaneas
relacionadas con la dependencia del 8,7%, siendo las unidades de cuidados
paliativos (16,7%), de cuidados intensivos (UCI) (14,9%), unidades posquirur-
gicas y de reanimacion (14%) las que presentan las cifras mas altas.

Una Ulcera por presion es una le-
sion de la piel y / o tejido subya-
cente que se localiza generalmente
sobre una prominencia 6sea, como
resultado de la presidn o presion en
combinacién con la cizalla. Un nu-
mero de factores contribuyentes o
factores de confusion también se
asocian con las Ulceras por presion;
la importancia de estos factores
aun no se ha dilucidado. (EPUAP

2014). (Figura 1). Figura 1.Ulcera por presién
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También podemos definir una UPP como toda lesion de la piel originada por
una presion mantenida sobre un plano o prominencia 6sea, o por la friccion,
cizalla o combinacion de las mismas, causando una isquemia que provoca de-
generacion de dermis, epidermis, tejido subcutaneo, pudiendo afectar incluso
musculo y hueso.

Las principales caracteristicas de las Ulceras por presion son:

Se localizan preferentemente en prominencias dseas sometidas a presion,
influidas por la situacion clinica del paciente.

Evolucionan desde el eritema (estadio I) a la abrasion (estadio Il) y hasta la
Ulcera que alcanza distintos planos profundos (estadios Il y V).

Tienen un tamano variable en funcién de la zona y tiempo de evolucion.
Presentan bordes bien definidos.

Las caracteristicas del lecho de la herida: varia en funcion del estadio.
Piel periulceral: eritematosa y edematosa.

Segun la postura de los pacientes su localizacion es diferente. En la siguiente

figura se muestras las localizaciones mas frecuentes, en relacidon con
la posicion.
Decubito Supino / Dorsal Deciibito Lateral
R\ R e g
\‘-.f - ;\\'/0’"\(‘"
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Localizaciones de las UPP mas frecuentes, en rela-
cion con la posicion. Elaboracion propia



2. Heridas cronicas

Etiologia. Factores de riesgo

La mayoria de las lesiones se producen por la acciéon combinada de factores
extrinsecos entre los que destacan: las fuerzas de presion, traccion y friccion.

Las fuerzas de presion: se considera que la presion directa sobre la piel y
fundamentalmente sobre las prominencias dseas, es el determinante pri-
mario para la formacion de las Ulceras por presion.

Las fuerzas de friccion: se generan cuando la superficie roza con otra, da-
fiando la union dermo-epidérmica.

Las fuerzas de traccion: lesionan los tejidos profundos y se producen
cuando el esqueleto y la fascia profunda se deslizan sobre una superficie,
mientras la piel y la fascia superficial se mantiene fijas.

Los factores de riesgo de riesgo para desarrollar Ulceras por presion se pueden
agrupar en dos grupos. (Tabla 1).

Tabla 1. Factores de riesgo para el desarrollo de Ulceras por presion

Factores intrinsecos Factores extrinsecos

Trastornos neuroldgicos. Pérdida sensitiva y

Incontinencia urinaria.
motora.

Alteraciones nutricionales: desnutricion,

deshidratacién y obesidad. Malos cuidados por falta de higiene.

Tratamiento con inmunopresores: radiotera- | Inadecuadas condiciones de humedady
pia, corticoides y citostaticos. temperatura en la estancia.

Tratamiento con sedantes: benzodiazepinas | Superficies de apoyo no adecuadas.

Trastornos de la aportacion de oxigeno:
alteraciones cardiopulmonares, vasculares Dispositivos terapeuUticos no adecuados.
periféricas, estasis venosa.

Espasticidad y contracturas articulares.

Edad: menores de 36 meses y mayores de 70
afnos, prematuridad y bajo peso al nacer.




Categoria [ Estadio I: eritema no blanqueante en piel intacta. Piel intacta
con eritema no blanqueante de un area localizada, generalmente sobre
una prominencia 0sea. Decoloracion de la piel, calor, edemas, endureci-
mientos o dolor también pueden estar presentes. Las pieles oscuras pue-
den no presentar una palidez visible.

Otras caracteristicas: el area puede ser dolorosa, firme, suave, mas calien-
te o fria en comparacion con los tejidos adyacentes. La Categoria / Estadio
| puede ser dificil de detectar en personas con tonos oscuros de piel. Puede
indicar personas “en riesgo” de desarrollar una Ulcera por presion.

Categoria / Estadio II: pérdida parcial del espesor de la piel o ampolla.
La pérdida de espesor parcial de la dermis se presenta como una Ulcera
abierta poco profunda con un lecho de la herida entre rosado y rojizo, sin
esfacelos. También puede presentarse como una ampolla intacta o abier-
ta/rota llena de suero o de suero sanguinolento.

Otras caracteristicas: se presenta como una Ulcera superficial brillante o
seca sin esfacelos o hematomas. Esta categoria / estadio no deberia em-
plearse para describir desgarros de la piel, quemaduras provocadas por el
esparadrapo, dermatitis asociada a la incontinencia, la maceracion o la ex-
coriacion.

Categoria / Estadio lll: pérdida total del grosor de la piel (grasa visible).
Pérdida completa del grosor del tejido. La grasa subcutanea puede resultar
visible, pero los huesos, tendones o musculos no se encuentran expuestos.
Pueden aparecer esfacelos. Puede incluir cavitaciones y tunelizaciones.

Otras caracteristicas: la profundidad de las Ulceras por presion de cate-
goria/estadio Ill varia segun su localizacion en la anatomia del paciente.
El puente nasal, las orejas, el occipital y el maléolo no tienen tejido sub-
cutaneo (adiposo) y las Ulceras de categoria/estadio Ill pueden ser poco
profundas. Por el contrario, las zonas con adiposidad significativa pueden
desarrollar Ulceras por presion de categoria/estadio Il extremadamente
profundas. El hueso o el tenddn no son visibles o directamente palpables.

Categoria / Estadio IV: pérdida total del espesor de los tejidos (muscu-
lo/ hueso visible). Pérdida total del espesor del tejido con hueso, tenddn o
musculo expuestos. Pueden aparecer esfacelos o escaras. Incluye a menu-
do cavitaciones y tunelizaciones.

Otras caracteristicas: La profundidad de la Ulcera por presion de categoria/
estadio IV varia segun u localizacion en la anatomia del paciente. El puente
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de la nariz, la oreja, el occipital y el maléolo no tienen tejido subcutaneo
(adiposo) y estas Ulceras pueden ser poco profundas. Las Ulceras de cate-
goria/estadio IV pueden extenderse al mUsculo y/o a las estructuras de so-
porte (por ejemplo, la fascia, tenddn o capsula de la articulacion) pudiendo
provocar la aparicion de una osteomielitis u osteitis. El hueso/musculo ex-
puesto es visible o directamente palpable.

ULCERAS DE LA EXTREMIDAD INFERIOR

La Ulcera vascular se define como una lesion elemental con pérdida de sus-
tancia cutanea, producida por alteraciones en la circulacion, ya sea venosa o
arterial, que afecta a las extremidades inferiores y que habitualmente se loca-
liza en el tercio distal de la pierna y cuya etiologia pueda referenciarse a una
entidad y proceso fisiopatoldgico Unicos en la propia extremidad, y/o de afec-
tacion sistémica. Tiene caracter cronico y recidivante con una alta tasa de re-
currencia. Su prevalencia es aproximadamente del 3% de la poblacion adulta.

Tres de las etiologias —la venosa, la isquémica y la neuropatica— suponen el
95% de la totalidad de las UEEII. Es muy importante el diagndstico diferencial
de las Ulceras de la extremidad inferior, ya que cada una tiene un tratamiento,
un pronostico y unos cuidados diferenciados.

ULCERAS ARTERIALES

Las Ulceras arteriales son lesiones
que aparecen como consecuencia de
un déficit de riego sanguineo y pro-
cesos isquémicos cronicos, siendo la
obstruccion arteriosclerotica la causa
mas importante de los procesos obs-
tructivos arteriales de la extremidad
inferior. También se conocen como Ul-
ceras isquémicas. La existencia de esta
lesion es indicador de una obstruccion
arterial en estado avanzado. La preva-
lencia de esta lesion se situa entre un
8-11% en mayores de 65 anos, en per-
sonas menores de 60 afios se aproxima

al 2%. (Figura 3). Figura 3. Ulcera arterial
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Caracteristicas y localizaciones mas frecuentes de las Ulceras arteriales
Las principales caracteristicas de las Ulceras arteriales son:

* Son de pequefio tamafio y profundas con fondo seco, necrotico y con falta
de tejido de granulacion.

e Se localizan principalmente en zonas distales o en la cara antero-externa
de la pierna, sobre prominencias 6seas, puntos sometidos a presion en los
pies, punta de dedos, zonas interdigitales, talon, cabezas de metatarsia-
nos, etc.

* Con frecuencia lesiones multiples, pero también puede ser Unica.
* Solo son exudativas si estan infectadas.

e Son de forma redondeaday con bordes bien definidos.

* Son lesiones muy dolorosas.

e La piel perilesional es fina y brillante, con ausencia de vello.

* La ausencia de pulsos arteriales (pedio, tibial, popliteo y femoral) junto a
las caracteristicas de las Ulceras, constituyen un signo de indudable valor
para un correcto diagndstico.

Etiologia. Factores de riesgo

Las Ulceras arteriales se producen por problemas isquémicos cronicos produ-
cidos por la arteriosclerosis. El 90% de los casos de enfermedad arterial peri-
férica (EAP) estan producidos por arteriosclerosis ateromatosa o arterioscle-
rosis obstructiva crénica.

La EAP afecta a un 15-20% de la poblacion mayor de 70 afios, aunque se piensa
que estos datos pueden ser superiores, debido a los asintomaticos y el infra-
diagndstico. El desarrollo de la arteriosclerosis obliterante esta intimamente
relacionado con una serie de factores de riesgo sobre los que debemos actuar.
La figura 4 muestra los principales factores de riesgo para el desarrollo arte-
riosclerosis obliterante.

Clasificacion

El diagndstico clinico de la Isquemia Critica de la Extremidad (ICE) esta basado
en la sintomatologia provocada por la disminucion del aporte sanguineo exis-
tiendo dos clasificaciones para graduar el grado de afectacion: los estadios de
Fontaine y las categorias de Rutherford.
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Hipertension PIELETES
arterial mellitus

Factores de
riesgo

Dislipemia

4

Edad avanzada

Figura 4. Principales factores de riesgo para el desarro-
llo arteriosclerosis obliterante

La Clasificacion de Fontaine (Tabla 2) agrupa a los pacientes que representan
una insuficiencia arterial progresiva, en 4 estadios, y tiene valor prondstico,
por lo que es muy Util para la indicacion de tratamiento.

Tabla 2. Clasificacion de Fontaine

GRADO | Lesiones angiograficas sin sintomatologia
GRADO Il a Claudicacion tras mas de 150 metros en llano
GRADOII GRADO Il b Claudicacién tras menos de 150 metros en
llano
GRADO Il Dolor en reposo
GRADO IV Lesiones isquémicas: troficas, gangrenosas, etc

La clasificacion introducida por Robert B. Rutherford en 1986 y revisada en
1997 consta de cuatro grados y siete categorias. (Tabla 3).
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Tabla 3. Clasificacion de Rutherford

GRADO o Categoria o Asintomatico.

GRADO | Categoria 1 Claudicacion leve.
GRADO | Categoria 2 Claudicacién moderada.
GRADO | Categoria 3 Claudicacion severa.
GRADO Il Categoria 4 Dolor de reposo.

Pérdida menor de tejido. Ulceracion isquémica que

GRADO I Categoria s no excede la Ulcera de los dedos del pie.
GRADO IV Cateqoria 6 Pérdida importante del tejido. Ulceras isquémicas
9 severas o gangrena franca.
Diagnostico

El indice Tobillo Brazo (ITB) o indice de Yao, debera ser el método diagndstico
no invasivo de eleccion para determinar el estado de la circulacion arterial de
los miembros inferiores.

También es importante realizar una completa anamnesis que incluya los ante-
cedentes personales y familiares, la sintomatologiay las patologias asociadas.
También tendremos que realizar una exploracion fisica que describa las carac-
teristicas de la lesion y la presencia o no de pulsos arteriales.

Otras exploraciones que complementaran el diagnostico son la el Eco-Do-
ppler venoso, la arteriografia, la angioresonacia magnética y la tomografia
axial comuterizada.

ULCERAS VENOSAS

Las Ulceras venosas (UV) representan la complicacion mas grave de la insufi-
ciencia venosa cronica. A pesar de que sus causas no son realmente conocidas
y se desconoce todavia qué actua de catalizador para que aparezcan de mane-
ra repentina, existe cierto consenso en que se producen cuando hay una dis-
funcidn en la valvula venosa que provoca una hipertension venosa mantenida
a nivel capilar, produciendo éxtasis venoso, trasudado de elementos formes,
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proteinas y hemosiderina que afecta al tejido circundante y traslada el efecto

de esta deficiencia circulatoria a las capas externas de la piel. (Figura 5).

Se definen como una pérdida de sustan-
cia dermoepidérmica de las partes decli-
ves de la pierna, que no cicatriza esponta-
neamente y tiene una gran tendencia a la
recidiva. También se puede definir como
una pérdida de integridad de la piel que
afecta por lo menos a la dermis, con ex-
tension, forma y profundidad variables, y
es causada por un proceso patologico de
origen venoso. La Ulcera venosa cronica
(UVCQ) es un defecto de espesor comple-
to de la piel generalmente localizado por
debajo de la rodilla, que no cicatriza de
forma espontanea durante al menos 4 se-
manas, y se origina debido a la presencia  Figura 5. Ulcera venosa

de hipertension venosa. Las Ulceras venosas representan aproximadamente

el 85% del total de las Ulceras vasculares.
Caracteristicas y localizaciones mas frecuentes de las Ulceras venosas

Las principales caracteristicas de las Ulceras venosas son:

* Lalesion se localiza sobre piel dafiada previamente por una dermatitis se-

cundaria.

* Se caracterizan por ser lesiones cutaneas espontaneas o secundarias a un

traumatismo.

* Pueden aparecer en cualquier zona del tercio distal de la extremidad in-
ferior, en el 9o% de los casos se localiza en la cara lateral interna, la zona

supramaleolar, la zona pretibial y en la cara lateral externa de la pierna.
* Son Ulceras superficiales con bordes irregulares y tamano variable,

* Presentan tejido de granulacion en el lecho, aunque en ocasiones pueden

presentar fibrina o esfacelos.

* Sonindoloras salvo en caso de infeccion en el que presentan dolor intenso.

*  Son muy exudativas.

* La piel perilesional puede presentar hiperpigmentacion, eczema, atrofia
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blanca, edema.

* Su evolucidn es torpida e insidiosa, de dificil cicatrizacion que tienden a
recidivar.

* Pulsos arteriales distales presentes.

Etiologia. Factores de riesgo

Los tipos de Ulceras venosas pueden ser de etiologia diferente: Ulceras vari-
cosas por insuficiencia valvular, Ulceras postrombdticas por antecedentes de
tromboflebitis y edema cronico y/o Ulceras estaticas por fallo de la bomba
muscular de la pantorrilla.

Los factores de riesgo relacionados con las UV quedan recogidos en la Tabla 4.

Tabla 4. Factores de riesgo Ulceras de miembros inferiores

Edad Superior a los 65 afios.

Sexo El riesgo trombogénico es mayor en las mujeres.

Embarazo Aumenta con el nUmero de embarazos.

Obesidad El aumento de peso dificulta el retorno venoso.

Insuficiencia venosa cronica Aumenta el riesgo de desarrolla UV.

Ocupacién Relacionada con el ortostatismo y la posicion sentada
prolongada.

Sedentarismo Favorece el estasis venoso.

Antecedentes de tromboflebitis | Aumenta el riesgo de padecer nuevos embolismos.

Clasificacion

La enfermedad venosa cronica (EVC) es una de las patologias mas prevalen-
tes en las Ulceras de miembros inferiores. Para simplificar la descripcion del
cuadro preciso de los pacientes se utiliza la clasificacion CEAP (Clinical-Etiolo-
gical-Anatomical-Pathophysiological) creada en 1994 por El American Venous
Forum y modificada en el afio 2004 en 2020. (Tabla 5).
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Tabla 5. Clasificcion CEAP

Clinica* (C) Etiologia (E) Anatomica (A)  Fisiopatoldgica (P)
co As
No hay signos visibles Ec Venas Pr
o palpables de enfermedad Congeénita suberficiales Reflujo
venosa P
A
. i i i Ep Ve:as Po
Presencia de telangiectasias Primaria Obstruccion
o venas reticulares profundas
c2 Es Ap Pro
i i - i Refluj
IF’resenqa de varices troncu Secundaria Sistema eflujo
ares perforante y obstruccion
Pn
(o] .
Edema Sin causa
identificable
c4

Cambios cutaneos relaciona-
dos con la patologia venosa:

4a) Pigmentacion, eccema.

4b) Lipodermatoesclerosis,
atrofia blanca.

c5
Cambios cutaneos +
Ulcera cicatrizada

c6
Cambios cutaneos +
Ulcera activa

Diagnadstico

Un correcto diagnostico es fundamental a la hora de la planificacion del trata-
miento de las Ulceras venosas, para ello es importante realizar una completa
anamnesis que incluya los antecedentes personales y familiares, la sintoma-
tologia y las patologias asociadas. También tendremos que realizar una explo-
racion fisica que describa las caracteristicas de la lesion y la presencia o no de

pulsos arteriales.



El indice Tobillo Brazo (ITB) o indice de Yao, debera ser el método diagndstico
no invasivo de eleccion para determinar el estado de la circulacion arterial de
los miembros inferiores.

PIE DIABETICO

El término “pie diabético” se utiliza para describir una situacion patologica
donde la neuropatia, la isquemia y la infeccidon predisponen al paciente a la
aparicion, desarrollo y/o a la permanencia de lesiones teniendo como resul-
tado, en un elevado porcentaje de casos, la amputacion. El Grupo de trabajo
internacional sobre el pie diabético (IDFCG), define la Ulcera de pie diabético
(UPD) como una herida de una profundidad que afecta hasta la dermis locali-
zada por debajo del tobillo en un paciente con diabetes.

Segun la Sociedad Espanola de Angiologia y Cirugia Vascular, el pie diabéti-
co se define como: "una alteracion clinica de base etiopatogénica neuropadtica,
inducida por la hiperglicemia mantenida, en la que, con o sin coexistencia de is-
quemia y previo desencadenante traumadtico, se produce una lesion y/o ulcera en
el pie.”

Existen varios tipos principales de Ulcera de pie en pacientes diabéticos:

Ulcera neuropatica: las Ulceras que son solamente neuropéticas alcanzan
del 45 al 60% de los casos. . Las caracteristicas de estas lesio-
nes son:

Estas lesiones se asocian a una pérdida de la sensibilidad profunda y su-
perficial.

Puede presentarse con compromiso sensitivo, motor y/o autonomico.
Son ulceraciones de forma redondeadas, profundas, tunelizadas con ca-
llosidad periulcerosa e indoloras.

Su localizacién mas prevalente es en primer y quinto metatarsiano en
sus zonas acras, y calcaneo en su extremo posterior.

Presentan un elevado riesgo de infeccion de tejidos blandos y 6seo.
Edema.
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Figura 6. Ulcera por pie diabético Figura 7. Ulcera por pie diabético

» Ulcera isquémica: las Ulceras isquémicas son menos frecuentes en el pa-
ciente diabético, con una prevalencia de Ulceras isquémicas del 24%.

0 Serelacionan con un déficit de perfusion sanguinea.
O Aparece principalmente en zonas distales como en las puntas de los de-
dos, en el taldn o en el borde del pie.

0 Son lesiones muy dolorosas que normalmente presentan fondos esface-
lados o necrdticos.

* Ulcera neuroisquémica: esta relacionada a la vez con una neuropatia y
una enfermedad vascular periférica. A dia de hoy son las lesiones con ma-
yor prevalencia. Estas lesiones comparten caracteristicas tanto con las Ul-
ceras neuropaticas como isquémicas.

EnlaTabla 6 se muestra el diagndstico diferencial de las Ulceras de pie diabé-
tico.

Etiologia. Factores de riesgo

La presencia de hiperglucemias mantenidas a lo largo del tiempo produce
complicaciones crénicas en el organismo, las cuales podemos dividir en dos
grandes categorias: microangiopaticas y macroangiopaticas.
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Tabla 6. Diagnostico diferencial de las
Ulceras de pie diabético (CONUEI)

Neuropatica Neuroisquémica Isquémica
Sensibilidad Afectada Afectada Intacta
Periférica
. Areas de impresién Periférica (cantos, pie, taldn)
Localizacion . L . ,
interdigital (cantos, pie, taldn) (pulpejo, dedos,
antipie)
Piel perilesional Hiperqueratosis Sana o fragil a plano Fragil ?]g)liasno/aa-
Tejido
Lecho granulacién/esfa- Esfacelo/Palido Esfacelo/Necrotico
celo
Coloracion Normal/Hipermia Palidez/Cianosis Palidez/Cianosis
Temperatura Normal Normal o dismi- Disminuida
nuida
Raspado Sangra No sangra/Muy leve | No sangra/Muy leve
Dolor No No Si
Pulsos Conservados Ausentes Ausentes

Entre las complicaciones microangiopaticas, se distinguen tres, en funcion de
si estd afectado el rindn (nefropatia diabética), la retina (retinopatia diabética)
o el nervio periférico (neuropatia diabética).

Entre las complicaciones macroangiopaticas se distinguen tres terrenos afec-
tados por la arterioesclerosis que puede complicar la diabetes. Estos tres te-
rrenos son el cerebro (enfermedad vascular cerebral), el miocardio (cardiopa-
tia isquémica) y las extremidades inferiores (enfermedad arterial periférica o
vascular periférica).

Los factores de riesgo reconocidos para sufrir lesiones en los pies son:

* La neuropatia periférica que se define como la presencia de sintomas o
signos de disfuncion del sistema nervioso periférico en el paciente diabéti-
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co, una vez excluidas otras causas. Es una de las complicaciones microvas-
culares mas frecuentes en la poblacion diabética, aumenta su prevalencia
y gravedad conforme se incrementa el tiempo de evolucidn de la diabetes,
la edad, la hiperglucemiay su duracion.

Afecta a fibras nerviosas sensitivas, motoras y autondmicas del sistema
nervioso periférico. Es asintomatica en mas del 85% de los casos y tiene un
comienzo predominantemente distal y lento.

En la Tabla 7 se muestran las caracteristicas de las afectacion nerviosa de
las fibras sensitivas, motoras y autonomicas.

Tabla 7. Caracteristicas de las afectacion nerviosa
de las fibras sensitivas, motoras y autonomicas

Fibras sensitivas Fibras autondmicas

Alteracion en las articula-
Pérdida o la disminucion

de la sensibilidad térmica,
algésica, vibratoria y pro-
pioceptiva

ciones del pie lo que produ-

ce distribucion inadecuada

de las presiones y deformi-

dades como dedos en garra
o hallux valgus

Alteracion en la regulacion
del flujo sanguineo

Pasa desapercibida y se
mantiene en el tiempo de-

Atrofia muscular

Disminucion de la sudora-

los casos

bido a la pérdida del reflejo cion
defensivo doloroso

El primer sintoma suele ser Formacion de callos en

una Ulcera en la mayoria de puntos anomales de pre- Piel seca

sion.

Adelgazamiento de la
almohadilla plantar

Aparicion de fisuras

* La enfermedad vascular periférica, caracterizada por una afectacion dis-
tal al territorio infrapopliteo, en ocasiones bilateral y multisegmentaria.
La enfermedad vascular periférica constituye un factor de riesgo determi-
nante en la evolucion de las lesiones del pie hacia la amputacion.

Por otra parte, la microangiopatia diabética es otro factor determinante
en la isquemia del pie diabético. Sin embargo, recientes estudios han de-
mostrado que no es obstructiva pero si funcional, por lo que puede favore-

cer la infeccion, pero no es determinante en la isquemia de la extremidad
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que se ve afectada.
Otros factores de riesgo incluyen la:

Ulcera previa o amputacion previa.
Neuropatias diabéticas.

Traumatismos: calzado inadecuado, caminar descalzo, objetos en el inte-
rior del calzado, caidas o accidentes, etc.

Alteraciones biomecanicas: limitaciones articulares, prominencias 6seas
(dedos en garra, juanetes), durezas y unas engrosadas.

Enfermedad vascular periférica.
Diabetes de mas de 10 afios de evolucion.

El estatus socioecondomico del paciente: pobreza, no tener acceso a los
servicios médicos, incumplimiento de las pautas médicas, bajo nivel edu-
cativo...

Mal control de la glucemia.

Tener retinopatia o nefropatia diabética.
Edad avanzada.

Tabaquismo.

Las Ulceras del pie en personas con diabetes son uno de los precursores mas
comunes para una posible amputacion, ademas de constituir un grave proble-
ma de salud publica lo que conlleva un enorme coste econémico a los sistemas
sanitarios. También son las causantes de negativas repercusiones sociales y
emocionales en las personas que las sufren.

El cuidado apropiado de las Ulceras diabéticas del pie requiere de un sistema
de clasificacion de lesiones claro y descriptivo. En el tratamiento de los pa-
cientes diabéticos que presenten ulceraciones en los pies, las escalas de cla-
sificacion son Utiles para pronosticar y seleccionar el tratamiento adecuado.
La Escala de Wagner es una de las mas utilizadas para valorar las Ulceras neu-
ropaticas. La clasificacion de Meggitt-Wagner es probablemente junto con la
clasificacion de Texas el sistema de estadiaje de lesiones de pie diabético mas
conocido. Este sistema consiste en la utilizacion de 6 categorias o grados que
se muestran en la
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Tabla 8. Escala de Wagner

Grado Lesion Caracteristicas

Callos gruesos, cabezas metatarsianas
GRADO 0 Ninguna, pie de riesgo prominentes, dedos en garra, deformi-
dades 6seas.

GRADO 1 Ulceras superficiales Destruccion total del espesor de la piel.

Penetra en la piel, grasa, ligamentos,

GRADO 2 Ulceras profundas pero sin afectar hueso, infectada.

Ulceras profundas mas absceso | Extensa, profunda, exudativa y con mal

GRADO 3 S
(Osteomielitis) olor.
GRADO 4 Gangrena de parte del pie Gangrena ger?f:ra'lmente en los de,:dos,
en el antepié e incluso en el talon.
GRADO 5 Gangrena o necrosis extensa Todo el pie afectado, afectacion sisté-

mica.

La clasificacion de la Universidad de Texas (Tabla 9) recoge la informacion, no
solo, de las caracteristicas de la lesion, sino también de la presencia de isque-
mia e infeccion.

Tabla g. Clasificacion de la universidad de Texas

Lesion , .
. Ulcera que pene- | Ulcera que afecta a
A pre -ulcerosa Ulcera 4 . .
completamente superficial traentendono hueso y articulacio-
P ‘ capsula nes
epitelizada
B +Infeccion +Infeccion +Infeccion +Infeccion
C +lsquemia +lsquemia +lsquemia +lsquemia
b +Infeccion e +Infeccion e +Infeccion e +Infeccion e
isquemia isquemia isquemia isquemia

Diagnostico

Cuando nos encontramos ante un paciente con pie diabético se debe de reali-
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za una exploracion completa fisica, neuropatica y vascular, ademas de una
completa anamnesis que incluya los antecedentes personales y familiares, las
comorbilidades, la enfermedad actual y la medicacion.

La exploracion fisica de los pies debe de explorar la presencia de malformacio-
nes, dedos en garra, hallux valgus, puntos andmalos de presion con presencia
de callosidades. También se debe de explorar la presencia de piel seca y grie-
tas y el estado de las ufias y dedos de los pies con o sin presencia de infeccion
por hongos.

La exploracion neurologica incluye:

Sensibilidad protectora mediante el Monofilamento de Semmes-Weins-
tein 5.07-10. La sensibilidad sensorial superficial corresponde a la perdida
de sensibilidad tactil, térmica y dolorosa y se explora con monofilamento,
tubos de frio-calor o pluma.

El monofilamento de Semmes-Weinstein 5.07-10 es un método sencillo,
barato y reproducible para examinar la sensibilidad protectora en la pre-
vencion del desarrollo de neuropatia diabética. Tiene una sensibilidad del
95-100% y una especificidad del 80%.

Sensibilidad vibratoria mediante Diapasén de 128 Hz: la afectacion sen-
sorial de los planos profundos corresponde a la vibratoria. Que se valora
mediante el Diapason de 128HZ.

El Monofilamento de Semmens-Weinstein es junto al diapason de 128 Mhz
la herramienta de mayor utilidad hoy dia para el cribado de la neuropatia, la
principal complicacion que origina el pie diabético.

La exploracion vascular incluye:

El indice Tobillo Brazo (ITB) o indice de Yao, debera ser el método diag-
nostico no invasivo de eleccidn para determinar el estado de la circulacion
arterial de los miembros inferiores.

Otras exploraciones que complementaran el diagnostico son la el Eco-Do-
pplervenoso, la arteriografia, la angioresonacia magnéticay la tomografia
axial comuterizada.
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VALORACION INTEGRAL DEL
PACIENTE CON HERIDAS CRONICAS

Ma José de la Torre Barbero

La existencia de Ulceras y heridas cronicas representan un reto para todos los
profesionales de la salud y constituye un problema sociosanitario de primer
orden por varias razones, entre ellas porque su prevalencia es elevada, dete-
riora la calidad de vida de los pacientes y tiene una carga econémica conside-
rable para el sistema sanitario.

El abordaje sobre la enfermedad de base de las heridas cronicas (enfermedad
arterial, venosa, diabetes etc.) es fundamental en su tratamiento y para con-
seguir una pronta cicatrizacion y la mejora de la calidad de vida del paciente
y su entorno. En él, deben de participar diferentes disciplinas que aborden to-
dos los requerimientos que tienen este tipo de heridas.

El cuidado integral del paciente con heridas cronicas, sea cual sea la etiologia
de éstas, se debe de basar siempre, sobre cuatro grandes aspectos recogidos
enlaFigura 1.

r ™\
La valoracion del paciente y de su entorno

L »,

r T

El alivio o control de la causa que ha producido la tlcera

Los cuidados generales del paciente

' )

Los cuidados locales de la lesion

Figura 1. Aspectos generales de la valoracion integral del paciente con heridas crénicas
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Para poder realizar un diagnostico e instaurar un tratamiento adecuado es im-
prescindible, valorar tanto del individuo como a la herida. Con el fin de asequ-
rar la atencion integral de estos pacientes, de sus cuidadores y de sus familias
es necesario el uso de un procedimiento que garantice una a atencion holista,
ya que, en la actualidad, es bastante frecuente que, ante un paciente con Ulce-
ras, solo nos centrernos en la lesion. Para ello realizaremos:

* Valoracion de los factores que afectan al proceso de cicatrizacion: factores
intrinsecos que afectan al proceso de cicatrizacion, factores predisponen-
tes de cada tipo de Ulcera y un examen fisico del paciente.

* Valoracion de los factores psicosociales y del entorno de cuidados hacien-
do énfasis en medidas de prevencion, el autocuidado la implicacion del
paciente, la educacion sanitaria y la atencidn a cuidadores / familiares

* Valoracion local de la lesion.

VALORACION DE LOS FACTORES QUE AFECTAN AL PROCESO
DE CICATRIZACION

El proceso de cicatrizacion de las heridas cronicas, se puede ver afectado por
factores que dificulta dicha cicatrizacion pudiendo ser estos factores gene-
rales inherentes al propio individuo o factores locales relacionados
con la lesion.

Duracion de la herida, tamano y profundidad, estado del lecho de la herida,
isquemia, inflamacion, infeccion, localizacion anatdmica, respuesta al trata-
miento

* Edad: el proceso de envejecimiento produce cambios en la estructura de
nuestra piel que va perdiendo su capacidad natural de regeneracion, asi
como su densidad y elasticidad. Las personas de edad avanzada experi-
mentan un proceso de cicatrizacion de las heridas mas lento ya que a par-
tir de cierta edad, la produccion natural de colageno y elastina disminuye
considerablemente, por lo que la dermis pierde su capacidad de volverasu
estado normal después de una lesion.

* Enfermedades concomitantes: algunas enfermedades como: la diabetes,



el colesterol, la hipertension, afectaciones de la glandula tiroides, la in-su-
ficiencia renal cronica o la arterioesclerosis, dificultan y/o complican el
proceso de cicatrizacion normal de las heridas bien por alteraciones de los
globulos blancos, por menor aporte sanguineo o por una disminucion de
la sintesis del colageno.

Sistema inmunitario: la inmunosupresion favorece la infeccion de las he-
ridas e interfiere en las distintas fases de la cicatrizacion. En personas con
sobrepeso, obesidad o desnutricion, la cicatrizacion puede ser mas lentay
puede existir mas riesgo de que la herida se infecte, ya que son patologias
que afectan al sistema inmunoldgico.

Nutricion e hidratacidn: la alimentacion es un proceso clave durante la ci-
catrizacion de las heridas cronicas, ya que cuando tenemos una herida los
requerimientos nutricionales se ven incrementados. En pacientes desnu-
tridos, por exceso o por defecto, o que no cubren sus necesidades nutricio-
nales se puede producir un retraso de la cicatrizacion, con el consiguiente
deterioro de la calidad de vida. Durante el proceso de cicatrizacion se debe
de aumentar el aporte de proteinas (carmes magras, pescado, huevos, lac-
teos), Vitaminas Cy A, y minerales como el Zn, Ca, Cuy el Fe, (pimiento
rojo, cerezas, fresas, naranja, huevo, frutos secos, lentejas, productos lac-
teos, etc.), asi como mantener unos adecuados niveles de hidratacion.

Farmacos: muchas clases de medicamentos orales pueden inhibir la cica-
trizacion, incluidos los anticoagulantes, los antiinflamatorios no esteroi-
deos, los agentes quimioterapéuticos, los antirreumatico, los inmunode-
presores y los corticoesteroides. Los inmunosupresores pueden retrasar
la cicatrizacion y los antiinflamatorios enmascarar los sintomas de una in-
feccion. Los corticoesteroides interfieren en la migracion y fagocitosis de
los globulos blancos, disminuyendo por tanto, la descontaminacion de la
herida. La quimioterapia evita que las células proliferen y dificulta la cica-
trizacion de las heridas y la radioterapia deprime la funcidn de la médula
0sea, lo que aumenta el riesgo de infeccion e influye en la cicatrizacion de
las heridas.

Tabaco: segun la organizacion mundial de la salud (OMS) fumar distorsio-
na el sistema inmunitario de los pacientes y puede retrasar la cicatrizacion,
con el consiguiente mayor riesgo de infecciones en las heridas. Ademas, la
nicotina que contiene un cigarro produce una vasoconstriccion que dismi-
nuye el flujo de sangre y con esto todos los nutrientes, oxigeno y factores
necesarios para lograr la cicatrizacion. El monoxido de carbono, también
reduce la presencia de oxigeno en la herida.
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Tabaco

inmunitario

Figura 2.Barreras de cicatrizacion inherentes al individuo

Dentro de la valoracion de un paciente con Ulceras crdnicas es de gran impor-
tancia realizar un examen fisico del paciente, teniendo en cuenta su historia
clinica donde estaran recogidas los distintos problemas médicos y de enfer-
meria, asi como las pruebas exploratorias complementarias realizadas y los
factores de riesgo presentes. La valoracion funcional fisica del paciente nos
sera de gran ayuda a la hora de establecer el plan terapéutico, para ello utili-
zaremos escalas de valoracién funcional como el indice de Katz y el indice de
Barthel.

Los factores que predispones la aparicion de los diferentes tipos de heridas
cronicas son quedan reflejados en la Tabla 1.

VALORACION PSICOSOCIALY DEL ENTORNO DE CUIDADOS

Las heridas cronicas pueden afectar de manera importante aspectos psico-
logicos de las personas que las padecen, ya que las emociones negativas que
producen este tipo de heridas, pueden afectar a la cicatrizacion. Estos eventos
clinicos alteran el desarrollo personal del paciente y también de su familia. Las
alteraciones psicoldgicas que producen, pueden deberse a la herida en si mis-
ma, al dolor que en muchas ocasiones las acompanan y a las consecuencias
psicosociales, econdmicas y laborales relacionadas con las mismas, asi como
ala pérdida de autonomia e independencia en la realizacion de las actividades
de la vida diaria.
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3. Valoracion integral del paciente con heridas crénicas

Tabla 1. Factores que predispones la aparicion

De los diferentes tipos de heridas cronicas

Ulceras venosas o de estasis Ulceras arteriales o isquémicas

Edad superior a los 65 anos Edad > a 45 afios (H) / 65 anos (M)
Sexo femenino | Embarazo Sexo masculino
Obesidad / Desnutricion Tabaquismo
Higiene inadecuada / Temperaturas extremas | Arteriosclerosis obliterante o arteriopatia
Lesiones traumaticas periférica
Varices / Insuficiencia venosa crénica Dislipemia, Hipertension arterial, Diabetes
Tromboflebitis superficial / Trombosis venosa mellitus
profunda Enfermedad de Buerger
Vasculitis

Enfermedad de Raynaud

Ulceras neuropéticas Ulceras por presion

Diabetes de mas de 10 afios de evolucion Estado general de salud del paciente
Mal control glucémico Nivel de movilidad del paciente
Habitos de vida: dieta, sedentarismo, auto- Estado nutricional

cuidado e higiene inadecuada, tabaquismoy | Edad

consumo de alcohol calzado . . . .
Nivel de hidratacion de la piel

Traumatismos continuados

Friccion
Alteraciones osteoarticulares: dedos en ga- -
Presion
rra, hallux valgus, etc .
- - Cizalla
Antecedentes de ulceracion/amputacion
Humedad

Pérdida de la sensacion de proteccion
Enfermedad vascular periférica

Bajo estatus social

Menor acceso a atencion sanitaria
Mayores de 70 afos

Es necesario valorar a la poblacion que padece heridas cronicas, desde los
contextos social, econdmico, cultural, psicologico y bioldgico, por la comple-
jidad del tratamiento y resolucidn de este tipo de heridas, y por las repercusio-
nes sociales, econdmicas, personales y familiares que sufren. Sabemos que el
individuo enfermo representa un incremento en la carga laboral, econdmica'y
emocional de los cuidadores, favoreciendo el desgaste y cansancioensurol, la
ruina economica y los sobrecostos que significan para el sistema de salud por
la alta demanda de cuidados que requieren, la utilizacion de recursos mate-
riales, tecnoldgicos y logisticos y el incremento en las estancias hospitalarias.
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La valoracion del entorno de cuidados debe de incluir la capacidad funcional,
mental y social y la habilidad y la motivacion del paciente y su entorno cuida-
dor para participar en el programa terapéutico haciendo énfasis en medidas
de prevencion y en implicacion del paciente en su autocuidado. Los pacientes
que entienden la repercusion y los aspectos relacionados con el tratamiento
de sus lesiones, suelen responder mejor, que aquellos a los que no se les ha
informado o no tienen capacidad para comprender su situacion de salud. Rea-
lizar una educacion sanitaria adaptada a las capacidades de cada paciente, es
una responsabilidad profesional que no se debe obviar, para garantizar unos
cuidados de calidad.

El apoyo emocional, es una parte esencial del tratamiento de las heridas croni-
cas por lo que es responsabilidad de los profesionales informar al paciente de
forma comprensible sobre el tratamiento aplicado y ademas ofrecerle dicho
apoyo emocional que le ayude a controlar las reacciones mas comunes ante
este tipo de heridas, como pueden ser la ira, la tristeza o la ansiedad.

Hay una ldgica bioldgica en la teoria sobre el impacto de factores psicosocia-
les en las enfermedades y en sus desenlaces. Diferentes estudios observacio-
nales sugieren resultados beneficiosos en las enfermedades crénicas cuando
se hacen intervenciones sobre aspectos psicosociales, de calidad de vida, de
bienestary de conductas. Por ello, es importante dentro de la valoracion social
evaluar la percepcion que la persona tiene de su propio estado de salud, su
ambiente, su situacion familiar, el estado econdmico y las actividades de ocio,
asi como las relaciones sociales, el apoyo social, la carga social que representa
su cuidado, los recursos econdmicos, la vivienda y el bienestar subjetivo o la
calidad de vida.

VALORACION DE LA HERIDA

En el abordaje local de las heridas crénicas, debemos realizar una valoracion
clara, y sistematica de la Ulcera al principio del tratamiento y revalorizar de
manera periodica mientras dure el proceso de cicatrizacion, esto nos permiti-
ra valorar la evolucion de la Ulcera.

Existen una serie de pardmetros a determinar y registrar que nos definen las
caracteristicas de la lesion y nos permiten evaluar su evolucion. Estos son:

* Etiologia de la herida: venosa, arterial, neuropatica.



* Antigiedad: fecha de aparicion de la lesion.

* Localizacion: describir localizacion anatomica.

e Tamano: largo x ancho= cma2.

* Tipo de tejido: necrdtico, escara, esfacelos, granulacion...
* Infeccion: si/no.

* Exudado: tipo de exudado, color, cantidad.

* Piel perilesional: maceracion, descamacion, prurito, dolor.
* Dolor: registrar sus caracteristicas.

* Bordes: en forma de crater, inflamados, callosos (con halo hiperquerato-
sico).

Es importante llevar un registro sistematizado de la evolucidn de las heridas
cronicas a fin de poder valorar su progresion, si no se logra el resultado espe-
rado después de seqguir la ruta de evaluacion y tratar al paciente, entonces se
debe repetir el proceso de valoracion.

Eluso de escalas facilita el registro y sequimiento de la evolucion de las heridas
cronicas ya que son Utiles para documentar la evolucion, las observaciones y
tratamientos, por parte de los diferentes miembros del equipo, garantiza la
continuidad de cuidados y la comunicacion interdisciplinar, que requiere este
tipo de lesiones.

El registro de manera sistematica de toda la informacion referente a una he-
rida crdnica, nos va a permitir poder evaluar su evolucion, ajustar la planifica-
cion de cuidados y actualizar el tratamiento segun la evolucion de la Ulcera 'y
las necesidades del paciente proporcionando una atencion de calidad, a la vez
que disminuye la variabilidad clinica que es una de las principales causas de
cronificacion de las heridas.

El proceso de cicatrizacion de las heridas cronicas, es largo y complejo por lo
que evaluar la evolucion de este tipo de heridas puede resultar complicado si
no se realiza de una manera sistematica, ya que la cicatrizacion es un proceso
dinamico. Para evaluar de una manera correcta la evolucidon de una herida cro-
nica, es necesario el registro sistematizado de las caracteristicas de la lesion y
del proceso de cicatrizacion de una forma objetiva.

La utilizacion de escalas para la evolucion de las heridas crénicas tiene dife-
rentes utilidades:



* Evaluacion de la practica clinica.
* Investigacion.

* Gestion: ya que sirve para poder valorar las cargas de trabajo y los costes
en la atencion.

* Formacion.

* Seguridad: el tiempo para valorar una herida no es tiempo perdido, ya que
tanto el diagnostico correcto como una eficaz planificacion del tratamien-
to, optimizan el cuidado del paciente y reduce los costes sanitarios.

* Legal: esunaspecto que cada dia esta tomando mas relevancia en la aten-
cion del paciente con heridas.

El seguimiento adecuado del progreso de la herida es basico, ya que aporta
informacion sobre la idoneidad del tratamiento aplicado o la necesidad de un
cambio en la terapia y ademas el registro permite valorar la evolucion y cono-
cer si el tratamiento aplicado es eficaz. El establecer una herramienta validay
fiable que nos permita medir la evolucion de la herida hacia la cicatrizacion es
fundamental para el desarrollo de un buen plan terapéutico.

La evaluacion de heridas se ha vuelto mucho mas completa, aunque aun no
se ha llegado a un acuerdo sobre cuales son los parametros de cicatrizacion
de heridas mas apropiados para monitorear. Algunos investigadores empeza-
ron a plantear métodos unidimensionales, como la superficie, pero hoy en dia
predominan los métodos multidimensionales que combinan varias caracteris-
ticas de las heridas.

En la actualidad se disponen de diferentes instrumentos para la evaluacion de
las heridas cronicas, entre los mas utilizados estan:

* Pressure Ulcer Scale for Healing (PUSH)

En un principio este instrumento se diseiid¢ para valorar la progresion hacia la
cicatrizacion de las Ulceras por presion, aunque hoy dia es ampliamente utili-
zado también en la evaluacion de otro tipo de heridas, principalmente, de las
Ulceras venosas, con resultados favorables en Estados Unidos.

La escala PUSH consta de tres parametros o subescalas: 1) area de la herida,
relacionado con el tamano: longitud x anchura (en direccion céfalo-caudal y
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su perpendicular) en centimetros cuadrados; 2) cantidad de exudado presente
en la herida y 3) apariencia local de la herida, segun el tipo de tejido presente
en el lecho ulceral, pudiendo variar desde tejido necrotico hasta tejido epite-
lial o cicatrizada.

Cada parametro se puntUa en base a un sistema de puntuacidn, se suman las
puntuaciones de la subescala y se obtiene una puntuacion total del estado de
lalesion. (Tabla 2).

Tabla 2. Escala push

2 3 4 5

Longitud ocm2 <o0,3cm2 | 0,3-0,6 cm2| 0,7-1cm2 | 1,1-2cm2 |2,1-3cm2
X
Anchura 6 7 8 9 10
3,1-4CM2 | 4,1-8cm2 | 8,1-12Ccm2 |12,1-24CmM2| 24 Cm2
0 1 2 3
Cantidad de ) .
Ninguno Ligero Moderado | Abundante
exudado
0 1 2 3 4
Tipo de Teiido epi- Tejido de Teiid .
jido epi N ejido necro
tejido Cerrado telial grzrg:}la Esfacelos tico

Sumando los resultados obtenidos en la medida de cada una de las tres ca-
racteristicas obtendremos una puntuacion total que nos indicara el puntaje
que posee la Ulcera en el dia concreto de la valoracion. Esta puntuacion estara
comprendida entre o y 17 puntos, siendo o el valor minimo que indica la cica-
trizacion total de la Ulcera y 17 el valor maximo indicando el grado mas evolu-
cionado de una Ulcera.

Los cambios en el tiempo del puntaje total obtenido sirven para cuantificar el
progreso de la cicatrizacion, a medida que la lesidn vaya cicatrizando el valor
obtenido en la escala sera menor.

* Escala RESVECH 2.0
Escala disefada en Espaia publicada en 2011 por Restrepo Medrano JC. y que
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permite medir la cicatrizacion de cualquier tipo de herida crénica. Sus carac-
teristicas mas relevantes son: facilidad en el uso (se evalUan seis parametros
con una graduacion de menor a mayor), la descripcion exhaustiva de cada una
de las categorias de analisis, asi como la posibilidad de identificar la caracte-
ristica que impide el avance de la cicatrizacion. Lo anteriormente descrito, en
conjunto, permite la estandarizacion de cuidados, el aprovechamiento de los
recursos, y su evaluacion posterior. Las dimensiones que evalUa son:

Dimensiones de la Ulcera
Profundidad/tejidos afectados
Bordes

Tipo de tejido en el lecho de la herida
Exudado

Infeccion/inflamacion

(o IR R R R

Para obtener el puntaje total de la escala se suman los valores de los seis items,
con un rango de calificacion de minimo o y maximo 35 puntos. Cuanto mas
alta es la puntuacion, la herida se encuentra en peores condiciones y vicever-
sa, ademas permite al evaluador darse cuenta en cual de los items evaluados
debe colocar mas atencion y realizar los cambios pertinentes.

UTILIZACION DE ACRONIMOS EN LA CICATRIZACION DE LAS
HERIDAS CRONICAS

Las heridas crdnicas representan un problema de gran magnitud a nivel mun-
dial que afecta no solo al paciente que ve mermada su calidad de vida, sino
también a los sistemas de salud, por el alto coste que supone el abordaje de
este tipo de lesiones. El fin Ultimo del tratamiento de las heridas cronicas, es la
cicatrizacion. Pero no siempre el proceso de cicatrizacion esta guiado de una
manera ordenada. Es una evidencia contrastada que en el tratamiento de las
heridas hay una alta variabilidad clinica lo que conlleva, como antes hemos
mencionado, a la cronicidad.

El uso de acronimos para el seguimiento del proceso de cicatrizacion puede
resultar de gran ayuda a los profesionales al sequir unos pasos ordenados para
diagnosticar la etiologia de las lesiones, las comorbilidades, planificar las in-
tervenciones y orientar los tratamientos que requiere cada una de las fases de
la cicatrizacion. En los Ultimos afios se han desarrollado diferentes acronimos



3. Valoracion integral del paciente con heridas cronicas

Tabla 3. Escala resvech 2.0

1. Dimensiones de la lesion

0. Superficie =0 cm2

5. Exudado

3.Seco

1. Superficie < 4 cm2

0. HUmedo o cicatrizacion

2. Superficie = 4 - <16 cm2

1. Mojado

3. Superficie = 16 - < 36 cm2

2. Saturado

4. Superficie =36 — < 64 cm2

5. Superficie = 64 - < 100 cm2

6. Superficie = 100 cm2

3. Con fuga de exudado

6.1. Dolor que va en aumento Si=1No =0

6.2. Eritema en la perilesion Si=1 No =0

o. Piel intacta cicatrizada

6.3. Edema en la perilesion Si=1 No = o

1. Afectacion de la dermis-epidermis

6.4. Aumento de la temperatura Si=1No =0

2. Afectacion del tejido subcutaneo (tejido
adiposo sin llegar a la fascia del musculo)

6.5. Exudado que va en aumento Si =1 No
=0

3. Afectacion del musculo

6.6. Exudado purulento Si=1No = o

4. Afectacion de hueso y/o tejidos anexos
(tendones, ligamentos, capsula articular o

6.7. Tejido friable o que sangra con facilidad
Si=1No=o0

escara negra que no permite ver los tejidos
debajo de ella)

6.8. Herida estancada, que no progresa Si
=1No=0

3. Bordes

6.9. Tejido compatible con Biofilm Si =1 No
=0

o. No distinguibles (no hay bordes de heri-
da)

6.10.0lorSi=1No =0

1. Difusos

6.11. Hipergranulacion Si=1 No = o

2. Delimitados

6.12. Aumento tamanio de la herida Si =1 No
=0

3. Danados

”ow

4. Engrosados (“envejecidos”, “evertidos”)

6.13. Lesiones satélite Si=1No =0

6.14. Palidez del tejido Si=1No =0

4. Tipo de tejido en lecho de la herida

4. Necrotico (escara negra seca o humeda)

SUME LA PUNTUACION DE CADA SUB-
ITEM!

3. Tejido necrotico y/o esfacelos en el lecho

PUNTUACION TOTAL (Méx. = 35, Min. = 0)

2. Tejido de granulacion

1. Tejido epitelial

o. Cerrada/cicatrizacion

Fuente: elaboracion propia. Adaptado de Restrepo Medrano 2019
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para la gestion de las heridas, veremos a continuacion los mas destacados.

Las heridas crdnicas son de gran complejidad, ya que no siguen las fases de la
cicatrizacion por la que pasan las heridas agudas, por ello es de gran impor-
tancia el concepto de preparacion del lecho (PLH) de la herida acufiado por
Falagan, en el que propone un enfoque global y dinamico del tratamiento que
se ha ido afianzando como un método estructurado para el abordaje de las
heridas cronicas. Este concepto no es aplicable de igual manera a las heridas
agudas, ya que los procesos fisiopatologicos de las heridas crénicas, difieren
del de las heridas agudas.

La European Wound Management Association (EWMA) describié una estra-
tegia dindmica llamada TIME que consta de cuatro componentes clave, cada
uno de ellos enfocado en las diferentes anomalias que subyacen en las heridas
cronicas desde un enfoque global de tratamiento, para estimular el proceso
de curacion natural (Schultz, 2003).

El concepto TIME sobre cura en ambiente humedo consiste en la preparacion
del lecho de la herida, adaptandose a las necesidades de la misma y al pro-
ceso de cicatrizacion. Segun Falanga, los componentes individuales de TIME
ofrecen unas pautas para ayudar a los profesionales sanitarios a desarrollar un
enfoque integral, mediante el cual pueda aplicarse el conocimiento cientifico
basico para desarrollar estrategias que optimicen las condiciones de cicatriza-
cion de las heridas cronicas.

Después de casi 20 anos, esta
estrategia para el cuidado de
las heridas sigue siendo de
utilidad para muchos profe-

= Tissue/Tejido: control del tejido no
T viable.

* Infection/infeccién: control de la

sionales. Sin embargo, los co- inflamacion.

nocimientos en los procesos

de cicatrizaciony el avance en « Moisture/Humedad:control del
nuevas terapias, hace necesa- BILEERIS,

rio que la estrategia TIME, se

implemente junto con otras « Edge/borde: estimulacion de los
actuaciones que garanticen bordes epiteliales.

una atencion holistica del pa-
ciente con heridas cronicas. Acrénimo TIME. Fuente elaboracién propia



Steven S. Gale y colaboradores presentaron en 2014 el acronimo DOMINATE,
que permite el abordaje de las Ulceras de una forma sistematica e integral,
reduciendo los tiempos de curacion y permitiendo instaurar el tratamiento
adecuado para cada tipo de lesion.

Este acronimo plantea un orden ldgico de fatores a valorar en la planificacion
de cuidados y ciciatrizacion de las heridas crénicas. Los elementos que se pro-
porcionan en el acronimo DOMINATE se pueden aplicar en la mayoria de las
heridas como una lista de verificacion para garantizar que se utilicen medidas
de eficacia comprobada para estimular la cicatrizacion, que implica la progre-
sion ordenada a través de 4 fases: hemostasia, inflamacion, proliferacion (re-
paracion) y maduracion (remodelacion). También puede servir como una guia
de practica clinica para estandarizar el manejo de heridas cronicas. Los para-
metros que se valoran con el acronimo DOMINATE se muestran en la

Todos ellos se enfocan para la curacidn de la herida, donde el eje central es la
educacion del paciente.

LIBERTAD es un acrénimo en espa- L.I.LB.E.R.T.A.D
fiol desarrollado para los paises de
habla hispana, que facilita la eva-
luacion y el abordaje de las heridas . Infeccién
desde su inicio hasta la finalizacion g Biofilm, Bordes
del proceso de cicatrizacion.

L. Lesion, Localizacién, Lecho, Limpieza

E. Exudado
El acrénimo se caracteriza por defi-
nir en sus 4 primeras letras, las ca-
racteristicas de la herida -LIBE_ la
-R_nos ayuda a pensar en la causa T. Tratamiento local y sistémico
que origind esa lesion y por Ultimo
-TAD- considera los tratamientos
locales y sistémicos, los adyugan-

R. Relacionado a otras enfermedades
(etiologia)

A. Adyuvante, Adelantos tecnolégi-
cos, Alimentacion, Apoyo emocional

tes, la nutricion , el apoyo emocio-  D-. Dolor, Descarga, Diagnésticos
nal, el manejo del dolor, las des-  Diferenciales
cargas y los posibles diagndsticos Fuente: Bilevich E, Mengarelli R. 2019.

diferenciales.



3. Valoracion integral del paciente con heridas cronicas

Tabla 4. Acronimo DOMINATE

Debridement (Desbridamiento)

Retirada del tejido no viable que puede
estimular la inflamacion excesiva y el cre-
cimiento bacteriano.

Offloading (Obstaculos, Descarga)

Eliminar los obstaculos que impidan el
proceso de cicatrizacion.

Moisture (Humedad)

Controlar el efecto de la humedad tanto
por defecto como por exceso para que
progrese la cicatrizacion.

Malignant (Malignidad)

Identificar de manera precoz signos de
malignidad.

Medication (Medicacion)

Identificar los farmacos que puedan inter-
ferir en el proceso de cicatrizacion.

Mental health (Salud Mental)

Aspectos como la depresion, pueden afec-
tar el cumplimiento del tratamiento y de-
ben identificarse y abordarse ya que afec-
tan a la evolucion de la herida.

Infection (Infeccion)

Identificacion precoz de signos de infec-
cion.

Inflammation (Inflamacidn)

Detectary tratar las causas de inflamacion
cronica de la herida.

Nutrition (Nutricion)

Valorar el estado nutricional del paciente
con heridas, identificacion temprana de la
desnutricion y la correccion de los déficits
nutricionales.

Arterial insufficiency
(Insuficiencia arterial)

Identificar y tratar la enfermedad arterial.

Technical advance
(Técnicas Avanzadas)

Utilizacion de técnicas avanzadas en heri-
das complejas

Edema (Edema)

Identificary tratar la etiologia del edema.

Education (Educacidn)

La falta de cumplimiento del paciente es a
menudo la razon por la que las heridas no
cicatrizan por lo que la educacion sanitaria
es un pilar fundamental.
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HEIDI es un acronimo facil de utilizar que recoge de manera estructurada
nuestra practica diaria, implica una evaluacion inicial del estado de fondo del
paciente antes de evaluar el estado de la herida.

* Historia: |a historia médica, quirurgica, farmacoldgica y social del pacien-
te nos va a permitir poder identificar aquellos aspectos que dificultan o son
barreras para la cicatrizacion de las heridas. El tiempo invertido en realizar
una correcta historia clinica nunca es tiempo perdido ya que nos ayudar a
establecer un diagnostico y tratamiento adecuado.

* Examen: del paciente en su conjunto; luego debemos concentrarnos en
la herida identificando aquello signos y sintomas que no ayuden a esta-
blecer un diagndstico concreto, como por ejemplo la presencia de venas
varicosas o dermatitis ocre, en las Ulceras venosas. La ausencia de pulsos
arteriales, piel fina y ausencia de vello en las Ulceras arteriales o la presen-
cia de neuropatia o la presencia de halo hiperqueratosico en las Ulceras de
pie diabético.

* Investigaciones: en esta fase nos debemos de preguntar si tenemos su-
ficiente informacion para llegar a un diagnostico certero, o bien necesita-
mos otras pruebas que determinen o confirmen el diagndstico. Por tanto,
se determinara que pruebas complementarias, como por ejemplo un Do-
ppler venoso, el indice tobillo-brazo para descartar o confirmar patologia
arterial, entre otras o la exploracion de la sensibilidad mediante en Mo-
nofilamento de Semmes-Weinstein.

* Diagndstico: en esta fase analizamos la informacion recogida en la his-
toria clinica y los resultados de las pruebas complementarias realizadas y
llegamos a un diagnostico. Es muy importante que se realice un correcto
diagnostico, ya que sino implementaremos un plan de accion fallido que
no solo no contribuird a la cicatrizacion de las lesiones, sino que tendra un
impacto negativo en la calidad de vida del paciente y una mala gestion de
los recursos.

* Implementacion: la informacion que obtenemos del historial del paciente
nos aporta un listado de elementos que pueden provocar una cicatrizacion
deficiente o la posibilidad de que se rompa la piel. Es el momento de plani-
ficar para mitigar el impacto de tantos como podamos; es decir, educacion
nutricional y sobre estilos de vida, derivar a un especialista, educar sobre
cambios posturales o sobre el cuidado de los pies, elegir el aposito o la te-



rapia adecuada a cada tipo de herida, fase de cicatrizacion, estado clinico
del paciente y sus recursos socio-economicos, asi como cualquier apoyo
domiciliario que puedan tener o necesitar.

En la década de los 70 se puso de manifiesto la necesidad de un método es-
tandarizado para medir la cicatrizacion de heridas. La evaluacion periddica,
la documentacion del progreso y la evaluacion de la eficacia del tratamiento
maximizan las tasas de curacion a la vez que disminuyen la variabilidad clinica,
que es uno de los principales factores de la cronificacion de las heridas. Para
el tratamiento de las heridas y en particular de las heridas crénicas, los be-
neficios de utilizar una herramienta de evaluacion estandarizada pueden ser
significativos.
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PLAN DE CUIDADOS EN UN
PACIENTE CON HERIDAS
CRONICAS

Ana Dominguez Maeso, Ana Isabel Gonzalez, Adoracion Garcia
Guerrero, M@ José Ramirez Martinez

La enfermeria ha dejado de ser “el arte milenario del cuidado” para convertir-
se el “la ciencia del cuidado”.

Para conseguir esta evolucion ha sido preciso adoptar un marco teorico con-
ceptual, para que, con el método cientifico, se pueda utilizar una metodologia
propia, que resuelva los problemas de su competencia.

Aunque el plan de cuidados de enfermeria, se debe realizar de manera indi-
vidualizada para cada paciente, a tenor de las necesidades alteradas que se
hayan encontrado en la entrevista de valoracion inicial, en este capitulo les
presentamos un plan de cuidados estandarizado, para pacientes con heridas
cronicas, con el fin de mejorar la forma en la que se trabajan estas lesiones,
mediante el uso de las taxonomias NANDA, NIC y NOC (Diagndsticos, Inter-
venciones y Resultados) en funcion de la bibliografia presentada. Para ello el
modelo de cuidados de Virginia Henderson se plantea como marco concep-
tual que dirige y orienta el plan de cuidados, basandose en la valoracion de las
14 Necesidades Basicas del ser humano, a fin de conseguir dar consistencia al
Plan de Cuidados mediante las etapas del mismo (Diagnostico — Planificacion
—Ejecucion - Valoracion) permitiendo a las enfermeras la utilizacion de un len-
guaje comun.

La Valoracion inicial también puede realizarse por Patrones Funcionales de
Marjory Gordon.
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4. Plan de cuidados en un paciente con heridas crénicas

CONCEPTOS

Las catorce Necesidades Basicas descritas por Virginia Henderson, son indis-
pensables para mantener la armonia e integridad de las personas, influyen so-
bre ellas aspectos bioldgicos, psicoldgicos, socioculturales y espirituales. No
se pueden entender de manera aislada, ya que interactuan entre si, son uni-
versales, pero cada individuo las manifiesta de manera diferente.

Los Patrones Funcionales de Salud de Marjory Gordon, describen una serie de
11 areas relativas a la salud. Tienen un enfoque funcional de desarrollo y cul-
tural que permiten ser aplicados a todos los ambitos, especialidades y grupos
de edad. Estan construidos desde la descripcion del paciente y la observacion
enfermera.

Las 14 Necesidades Basicas de Virginia Henderson son:

Respirar normalmente.

Comery beber adecuadamente.

Eliminar por todas las vias corporales.

Moverse y mantener posturas adecuadas.
Dormiry descansar.

Escoger la ropa adecuada, vestirse y desvestirse.

N ouv W N

Mantener la temperatura corporal dentro de los limites normales, ade-
cuando la ropa y modificando el ambiente.

@

Mantener la higiene corporal y la integridad de la piel.
9. Evitar peligros ambientales y evitar lesionar a otras personas.

10. Comunicarse con los demas expresando emociones, necesidades, temo-
res u opiniones.

11. Vivir de acuerdo con los propios valores y creencias.

12. Ocuparse en algo de tal forma que su labor tenga un sentido de realizacion
personal.

13. Participar en actividades recreativas.

14. Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a un desarrollo
normal y a usar los recursos disponibles.
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4. Plan de cuidados en un paciente con heridas cronicas

Los 11 Patrones Funcionales de Salud de Marjory Gordon son: Patron de per-
cepcion y control de la salud.

Patron nutricional y metabdlico.

Patron de eliminacion.

Patron de actividad y ejercicio.

Patron de reposo y suefio.

Patron cognoscitivo y perceptual.

Patron de autopercepcion y autoconcepto.
Patron de funcion y relacion.

Patron de sexualidad: reproduccion.

L oY oo~ wWwoN R

Patron de afrontamiento y tolerancia al estrés.
10. Patrdon de valores y creencias.

Para el plan de cuidados estandarizado, de un paciente con heridas cronicas,
vamos a trabajar las siguientes necesidades alteradas.

* Necesidad de Comery Beber: ingesta inferior a las necesidades.
* Hidratacion de la piel, palidez de mucosas.

* Necesidad de moverse y mantener una postura adecuada: género de vida:
deambula, cama-sillon-silla de ruedas.

* Necesidad de higiene y proteccion de la piel: Ulceras por Presion (UPP)
Grados y Ulceras de la extremidad inferior.

* Necesidad de evitar los peligros del entorno: riesgo de infecciéon UPP y he-
ridas crénicas.

* Necesidad de aprendizaje: precisa informacion sobre la gestion de las
UPP/heridas cronicas y la dieta adecuada.

De igual forma utilizaremos la escala de Likert también conocida como escala
de satisfaccion, como herramienta de medicion de los indicadores de los cri-
terios de resultados. Esta escala sirve principalmente para realizar mediciones
y conocer sobre el grado de conformidad de una persona o encuestado hacia
determinada oracién afirmativa o negativa. Tiene un rango de valores del 1 al
5, donde la peor situacion es el 1y la mejor el 5.
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4. Plan de cuidados en un paciente con heridas cronicas

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

* [00046] Deterioro de la integridad cutanea.

* [00047] Riesgo de deterior de la integridad cutanea.

* [00002] Desequilibrio nutricional: inferior a las necesidades corporales.
* [00085] Deterioro de la movilidad fisica.

* [00004] Riesgo de infeccion.

¢ [o00133] Dolor crénico.

* [00126] Conocimientos deficientes: bajo conocimiento de la dieta hiper-
proteicay del proceso de enfermedad.

[00046] Deterioro de la integridad cutanea

r/c presion sobre prominencias dseas y nutricion inadecuada m/p alteracion de
la integridad de la piel.

Definicion: alteracion de la epidermis y/o de la dermis.
Necesidad: 8 Higiene/piel.

NOC [1101] Integridad tisular: piel y membranas mucosas

Indicadores Escalas de medicion

Integridad de la piel

1-2-3-4-5- Gravemente comprometido- No

Perfusion tisular .
comprometido

Crecimiento del vello cutaneo

Indicadores Escalas de medicion

Pigmentacion anormal

Lesiones cutaneas

Tejido cicatricial

1-2-3-4-5- Grave- Ninguno
Necrosis

Palidez

Induracién
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4. Plan de cuidados en un paciente con heridas cronicas

NOC [1103] Curacion de la herida: por segunda intencion

Indicadores Escalas de medicion

Granulacion

Disminucion tamafo herida

Secrecion purulenta

Piel macerada

Eritema cutdneo circundante 1-2-3-4-5- Desde ninguno a extenso

Inflamacion de la herida

Fistulizacion

Necrosis

Disminucion tamafo herida

NIC [3590] Vigilancia de la piel
Actividades:

* Observar si hay enrojecimiento, calor extremo, edema o drenaje en la piel
y las mucosas.

e Utilizar una herramienta de evaluacion para identificar a pacientes con
riesgo de pérdida de la integridad cutanea.

* Vigilar el colory la temperatura de la piel.

* Observar si hay zonas de decoloracidon, hematomas y pérdida de integri-
dad en la piel y las mucosas.

* Observar si hay excesiva sequedad o humedad en la piel.

* Observar si hay zonas de presion y friccion.

* Observar si hay infecciones, especialmente en las zonas edematosas.
* Documentar los cambios en la piel y las mucosas.

* Instaurar medidas para evitar mayor deterioro (por ejemplo, colchén an-
tiescaras, horario de cambios posturales).

* Instruir al familiar/cuidador acerca de los signos de pérdida de la integri-
dad de la piel.
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4. Plan de cuidados en un paciente con heridas crénicas

NIC 3660 Cuidados de las heridas

Actividades:

Administrar cuidados de la Ulcera cutanea, si es necesario.
Aplicar un vendaje apropiado al tipo de herida.

Aplicar una crema adecuada en la piel/lesion, segun corresponda.
Ayudar al paciente y a la familia a obtener material.

Cambiar el apdsito segun la cantidad de exudado y drenaje.

Colocar mecanismos de alivio de presion (p. ej., colchones con baja pérdi-
da de aire, de espuma o gel, almohadillas para el codo o el taldn, cojin para
la silla), segun corresponda.

Comeparar y registrar reqularmente cualquier cambio producido en la he-
rida.

Documentar la localizacidn, el tamafio y el aspecto de la herida.

Ensefar al paciente o a los familiares los procedimientos de cuidado de la
herida.

Ensefar al paciente y a la familia a almacenar y desechar los apdsitos y el
material de cura.

Ensefar al paciente y a la familia los signos y sintomas de infeccion
Fomentar la ingesta de liquidos, segun corresponda.
Inspeccionar la herida cada vez que se realiza el cambio de vendaje.

Limpiar con solucion salina fisioldgica o un limpiador no toxico, segun co-
rresponda.

Mantener una técnica de vendaje estéril al realizar los cuidados de la he-
rida.

Medir el lecho de la herida, segun corresponda.

Monitorizar las caracteristicas de la herida, incluyendo drenaje, color, ta-
mano y olor.

NIC [3520] Cuidados de las Ulceras por presion

Actividades:

Describir las caracteristicas de la Ulcera a intervalos regulares, incluyendo
tamafio (longitud x anchura x profundidad), estadio (I-1V), posicidn, exuda-
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4. Plan de cuidados en un paciente con heridas cronicas

acion, granulacion o tejido necrotico y epitelizacion.

e Controlar el color, la temperatura, el edema, la humedad y el aspecto de
la piel circundante.

* Mantener la Ulcera humedecida para favorecer la curacion.

* Aplicar calor htmedo a la Ulcera para mejorar la perfusion sanguineay el
aporte de oxigeno a la zona.

e Limpiar la piel alrededor de la Ulcera con jabdn suave y agua.

e Desbridar la Ulcera, si es necesario.

* Anotar las caracteristicas del drenaje.

* Observar si hay signos y sintomas de infeccion en la herida.

e Cambiar de posicion cada 1-2 horas para evitar la presion prolongada.
* Asegurar una ingesta dietética adecuada.

* Controlar el estado nutricional.

* Ensefar al individuo o a los miembros de la familia los procedimientos de
cuidado de la herida.

NIC 4062 Cuidados circulatorios: insuficiencia arterial
Actividades:

* Animar al paciente a realizar ejercicio segun su tolerancia.

* Colocar la extremidad en posicion declive, segun sea conveniente.

e Curar las heridas, segun sea conveniente.

* Determinar el indice tobillo-brazo, segun corresponda.

* Ensefar al paciente a cuidarse los pies adecuadamente.

* Ensenar al paciente los factores que afectan a la circulacion (p. ej., fumar,
utilizar ropas cefidas, exposicion a temperaturas frias y cruzar las piernas
y los pies).

* Evaluarlos edemasy los pulsos periféricos.

* Evitarla aplicacion directa de calor en la extremidad.

* Inspeccionar la piel en busca de Ulceras arteriales o de solucion de conti-
nuidad tisular.

* Mantener una hidratacion adecuada para disminuir la viscosidad de la
sangre.

* Monitorizar el estado hidrico, incluyendo las entradas y salidas.
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4. Plan de cuidados en un paciente con heridas cronicas

* Observar el grado de incomodidad o de dolor durante el ejercicio, por la
noche o al descansar.

NIC 4066 Cuidados circulatorios: insuficiencia venosa
Actividades:

* Animar al paciente a realizar ejercicios pasivos o activos de rango de mo-
vimiento, en especial de las extremidades inferiores, mientras esté enca-
mado.

* Aplicar modalidades de terapia compresiva (vendajes de larga/corta ex-
tension), segun sea conveniente.

* Elevar la pierna afectada 20° 0 mas por encima del nivel del corazén, se-
gun sea conveniente.

* Ensefar al paciente a cuidarse los pies adecuadamente.

* Ensefar al paciente la importancia de la terapia compresiva.
* Evaluarlos edemasy los pulsos periféricos.

* Observar el grado de molestias o dolor.

* Realizar una valoracion exhaustiva de la circulacion periférica (p. ej., com-
probar los pulsos periféricos, edemas, relleno capilar, color y temperatu-
ra).

[0o0047] Riesgo de deterioro de la integridad cutanea

r/c presion sobre prominencias 6seas y nutricion inadecuada m/p alteracion de
laintegridad de la piel.

Definicion: alteracion de la epidermis y/o de la dermis.
Necesidad: 8 Higiene/piel.

NOC [1004] Estado nutricional

Indicadores Escalas de medicion

Ingesta de nutrientes 1-2-3-4-5-: Desviacion grave del rango nor-

Ingesta de liquidos mal hasta Sin desviacion del rango norma
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4. Plan de cuidados en un paciente con heridas cronicas

NOC [1902] Control del riesgo

Indicadores Escalas de medicion

Identifica los factores de riesgo 1-2-3-4-5-: Desviacién grave del rango nor-
mal hasta Sin desviacion del rango norma

Ingesta de liquidos

NOC [1101] Integridad tisular: piel y membranas mucosas

Indicadores Escalas de medicion

Integridad de la piel 1-2-3-4-5-: Desde Gravemente comprome-
tido hasta No comprometido

Hidratacion

Indicadores Escalas de medicion

Eritema

Necrosis 1-2-3-4-5-: Desde Grave hasta Ninguno

Tejido cicatricial

NIC [1100] Manejo de la nutricion
Actividades:

* Determinar el estado nutricional del paciente y su capacidad para satisfa-
cer las necesidades nutricionales.

* Determinar las preferencias alimentarias del paciente.

* Determinar el nUmero de calorias y el tipo de nutrientes necesarios para
satisfacer las necesidades nutricionales.

* Ajustar la dieta (es decir, proporcionar alimentos con alto contenido pro-
teico; sugerir el uso de hierbas y especias como una alternativa a la sal; pro-
porcionar sustitutos del azUcar; aumentar o reducir las calorias; aumentar
o disminuir las vitaminas, minerales o suplementos), segun sea necesario.

NIC [3590] Vigilancia de la piel
Actividades:
* Observar si hay enrojecimiento, calor extremo, edema o drenaje en la piel

75



4. Plan de cuidados en un paciente con heridas cronicas

y las mucosas.

e Utilizar una herramienta de evaluacidn para identificar a pacientes con
riesgo de pérdida de integridad de la piel (p. €j., escala de Braden).

* Observar si hay zonas de presion y friccion.

* Instaurar medidas para evitar mayor deterioro (p. ej., colchon antiescaras,
horario de cambios posturales).

NIC [3660] Cuidados de las heridas
Actividades:

* Monitorizar las caracteristicas de la herida, incluyendo drenaje, color, ta-
mano y olor.

e Limpiar con solucion salina fisioldgica o un limpiador no tdxico, segun co-
rresponda.

* Aplicar una crema adecuada en la piel/lesion, segun corresponda.
* Reforzar el apdsito, si es necesario.

* Ensenar al paciente o a los familiares los procedimientos de cuidado de la
herida.

* Ensenar al paciente y a la familia los signos y sintomas de infeccion.
[0o0002] Desequilibrio nutricional: inferior a las necesidades corporales

r/c incapacidad para ingerir alimentos m/p ingesta inferior a las cantidades
diarias recomendadas y palidez de mucosas.

Definicion: consumo de nutrientes insuficiente para satisfacer las necesidades
metabolicas.

Necesidad: 2 Comery beber.

NOC [1008] Estado nutricional: ingestion alimentaria y de liquidos-

Indicadores Escalas de medicion

Ingestion alimentaria oral 1-2-3-4-5- Desde Inadecuado hasta
Completamente adecuado

Ingestion de liquidos orales
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4. Plan de cuidados en un paciente con heridas cronicas

NOC [1626] Conducta de aumento de peso

Indicadores Escalas de medicion

Identifica la causa de pérdida de peso.

Selecciona un peso diana saludable.

Se compromete con un plan para comer de

1-2-3-4-5- Desde Nunca demostrado hasta
forma saludable.

Siempre demostrado

Controla el peso corporal.

Mantiene un aporte adecuado de
alimentos y liquidos nutritivos.

NOC [0601] Equilibrio hidrico

Indicadores Escalas de medicion

Entradas y salidas diarias equilibradas

1-2-3-4-5-
Hidratacion cutanea Desde Gravemente comprometido hasta
No comprometido

Humedad de membranas mucosas

NIC [1100] Manejo de la nutricion
Actividades:

* Determinar las preferencias de comida del paciente.

e Crearun ambiente placentero durante la comida.

* Facilitar a higiene bucal después de las comidas.

* Darlaoportunidad de oler las comidas para estimular el apetito.

* Establecer los alimentos segun lo prefiera el paciente.

* Fomentar laingesta de calorias adecuada al tipo corporal y estilo de vida.

NIC [5246] Asesoramiento nutricional
Actividades:
e Determinar la ingestay los habitos alimentarios del paciente.

* Establecer metas realistas a corto y largo plazo para el cambio del estado
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4. Plan de cuidados en un paciente con heridas crénicas

nutricional.

Utilizar normas nutricionales aceptadas para ayudar al paciente a valorar
la conveniencia de la ingesta dietética.

Comentar las necesidades nutricionales y la percepcion del paciente de la
dieta prescrita/recomendada.

Comentar los gustos y aversiones alimentarias del paciente.

Evaluar el progreso de las metas de modificacion dietética a intervalos re-
gulares.

Valorar los esfuerzos realizados para conseguir los objetivos.

Disponer una derivacion/consulta a otros miembros del equipo asistencial,
segun corresponda.

NIC [1120] Terapia nutricional

Actividades:

Completar una valoracion nutricional.

Controlar los alimentos/liquidos ingeridos y calcular la ingesta caldrica dia-
ria, segun corresponda.

Determinar, el nUmero de calorias y tipo de nutrientes necesarios para sa-
tisfacer las exigencias nutricionales.

Elegir suplementos nutricionales, segun corresponda.

Asegurarse de que la dieta incluye alimentos ricos en fibra para evitar el
estrenimiento.

Proporcionar al paciente alimentos nutritivos, ricos en proteinas y bebidas
que puedan consumirse facilmente, segun corresponda.

Instruir al paciente y a la familia sobre la dieta prescrita.

Remitir al paciente para recibir educacion y planificacion de la dieta, si es
necesario.

Dar al paciente y a la familia ejemplos escritos de la dieta prescrita.

NIC [4120] Manejo de liquidos

Actividades:

Vigilar el estado de hidratacion (membranas mucosas humedas, pulso y
presion sanguinea adecuados).
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4. Plan de cuidados en un paciente con heridas cronicas

*  Realizar un registro preciso de ingestas y eliminacion.
* Distribuir la ingesta de liquidos en 24 h.

[00085] Deterioro de la movilidad fisica

r/c incapacidad para ingerir alimentos m/p ingesta inferior a las cantidades r/c
alteracion del funcionamiento cognitivo, intolerancia a la movilidad m/p alte-
racion de la marcha e inestabilidad postural.

Definicion: limitacion del movimiento independiente e intencionado del cuer-
po de una o mas extremidades.

Necesidad: 4 Moverse.

NOC [0208] Movilidad

Indicadores Escalas de medicion

Mantenimiento de la posicion corporal

— _ 1-2-3-4-5- Gravemente comprometido

Ambulacion

NOC [0210] Realizacion de la trasferencia

Indicadores Escalas de medicion

Traslado de la cama alasilla

1-2-3-4-5- Desde Desviacion grave del ran-

Traslado de la silla de ruedas al aseo . s
go normal hasta Sin desviacion del rango

Traslado de una superficie a otra estando normal
echado

NIC [0221] Ambulacion
Actividades:

* Aplicar o proporcionar un dispositivo de ayuda (bastdn, muletas o silla de
ruedas) si el paciente no camina bien.

* Instruir a paciente/cuidador acerca de las técnicas de traslado y deambu-
lacion seguras.

* Fomentar una deambulacion independiente dentro de los limites de sequ-
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4. Plan de cuidados en un paciente con heridas cronicas

ridad.
NIC [0222] Equilibrio
Actividades:

* Proporcionar la oportunidad de discutir sobre los factores que influyen en
el miedo a caerse.

* Instruir al paciente sobre la importancia de la terapia de ejercicios en el
mantenimiento y mejora del equilibrio.

* Ensenar a los miembros de la familia/cuidador a vigilar si hay signos de
solucion de continuidad de la piel, segun corresponda.

[oo004] Riesgo de infeccidn

r/c Aumento del riesgo de ser invadido por organismos patdgenos.

Definicion: susceptible de sufrir una invasion y multiplicacion de organismos
patdgenos, que puede comprometer la salud.

Necesidad: g Evitar peligros/seguridad.

NOC [1842] Conocimiento: control de la infeccion

Indicadores Escalas de medicion

Factores que contribuyen a la trasmision

Practicas que reducen la transmision 1-2-3-4-5- Desde Ningun conocimiento
hasta Conocimiento extenso

Importancia del seguimiento del trata-
miento

NIC [6550] Prevencion contra las infecciones
Actividades:

e Observar el grado de vulnerabilidad del paciente a las infecciones.
* Fomentar el aumento de la movilidad y los ejercicios si procede.
* Ensefar al paciente tomar los antibioticos tal como se han prescrito.
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4. Plan de cuidados en un paciente con heridas cronicas

NIC [6550] Prevencion contra las infecciones
Actividades:

* Observar el grado de vulnerabilidad del paciente a las infecciones.
*  Fomentar el aumento de la movilidad y los ejercicios si procede.
* Ensefar al paciente tomar los antibioticos tal como se han prescrito.

NIC [6542] Control de infecciones.
Actividades:

* Poner en practica precauciones universales.
* Asegurar una técnica de cuidados de heridas adecuada.
* Ensenar al paciente y a la familia a evitar infecciones.

[00133] Dolor crénico

r/c lesion tisular real o potencial y m/p expresiones verbales o gestuales del
propio paciente ante el inicio del dolor.

Definicion: experiencia sensitiva y emocional desagradable ocasionada por
una lesion tisular real o potencial, o descrita en tales términos (International
Association for the Study of Pain); inicio subito o lento de cualquier intensidad
de leve a grave sin un final anticipado o previsible, con una duracion superior
a3 meses.

Necesidad: g Evitar peligros/seguridad.

NOC [1605] Control del dolor

Indicadores Escalas de medicion

Reconoce el comienzo del dolor

Utiliza medidas de alivio no analgésicas 1-2-3-4-5- Desde Nunca demostrado hasta
Siempre demostrado

Utiliza analgésicos como se recomienda

Refiere dolor controlado
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NOC [3016] Satisfaccion del paciente/usuario: manejo del dolor

Indicadores Escalas de medicion

Dolor controlado

Acciones tomadas para proporcionar 1-2-3-4-5- Desde No del todo satisfecho
comodidad hasta Completamente satisfecho

Utiliza analgésicos como se recomienda

NOC [2010] Estado de comodidad: fisica

Indicadores Escalas de medicion

Bienestar fisico 1-2-3-4-5- Gravemente comprometido
hasta No Comprometido

Control de sintomas

NIC [2300] Administracion de medicacion
Actividades:

e Segquir las cinco reglas de la administracion correcta de medicacion.

e Verificar la receta o la orden de medicacion antes de administrar el farma-
co.

* Instruir al paciente y a la familia acerca de las acciones y los efectos adver-
sos esperados de la medicacion.

* Notificar al paciente el tipo de medicacion, la razén para su administra-
cion, las acciones esperadas y los efectos adversos antes de administrarla,
segun sea apropiado. Ayudar al paciente a tomar la medicacion.

NIC [840] Cambio de posicidn
Actividades:

e Evitar colocar al paciente en una posicion que le aumente el dolor.
* Colocar en una posicion que evite tensiones sobre la herida, si es el caso.
e Desarrollar un protocolo para el cambio de posicidn, segun corresponda.

* Animar al paciente a participar en los cambios de posicion, segun corres-
ponda.
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NIC [6482] Manejo ambiental: confort
Actividades:

* Crear un ambiente tranquilo y de apoyo.

* Determinar las fuentes de incomodidad, como vendajes mojados, posi-
cion de la sonda, vendajes constrictivos, ropa de cama arrugada y factores
ambientales irritantes.

* Vigilar la piel, especialmente las prominencias corporales, por si hubiera
signos de presion o irritacion.

e Evitar exponer la piel o las mucosas a factores irritantes (heces diarreicas
o drenaje de heridas).

[001266] Conocimientos deficientes sobre aspectos nutricionales

r/c desconocimiento de la dieta adecuada a sus necesidades y del proceso de
enfermedad m/p opiniones verbales del paciente/ cuidador

Definicidn: carencia o deficiencia de informacion cognitiva, sobre las necesi-
dades nutricionales y su importancia para la cicatrizacion de heridas cronicas

Necesidad: 14. Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a un
desarrollo normal y a usar los recursos disponibles.

NOC [1824] Conocimiento: régimen terapéutico

Indicadores Escalas de medicion

Dieta prescrita 1-2-3-4-5- Desde NingUn conocimiento
hasta Conocimiento extenso

Medicacion prescrita

NIC [5602] Enseiianza: proceso de enfermedad y heridas cronicas
Actividades:

e Evaluar el nivel actual de conocimientos del paciente.
* Proporcionar informacion al paciente acerca de la enfermedad.
* Comentar los cambios en el estilo de vida que pueden ser necesarios.
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NIC [5240] Asesoramiento
Actividades:

* Establecer una relacion terapéutica basada en la confianza y el respeto.
* Ayudar al paciente a que identifique sus puntos fuertes.

* Favorecer el desarrollo de nuevas habilidades.

* Favorecer la sustitucion de habitos indeseables.

NIC [5520] Facilitar el aprendizaje
Actividades:

* Comenzar la instruccion solo después de que el paciente demuestre estar
preparado.

* Establecer metas realistas objetivas con el paciente.
* Fomentar la participacion activa del paciente.

e Ajustar lainstruccion al nivel de conocimientos y comprension del pacien-
te.

NIC [5614] Ensenanza dieta prescrita
Actividades:

e Evaluar el nivel actual de conocimientos del paciente acerca de la dieta
prescrita.

* Explicar el propésito de la dieta.

* Instruir al paciente sobre las comidas permitidas y prohibidas.

* Ensefar al paciente a planificar las comidas adecuadas.

* Incluir a la familia/ ser querido segun el caso en el programa educativo.
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CRIBADO NUTRICIONAL:
TECNICAS MAS EMPLEADAS

Rosalia Rioja Vazquez y Natalia Montero Madrid

Como ya hemos visto en capitulos anteriores, la nutricion tiene un papel esen-
cial en la cicatrizacion de las heridas cronicas ya que se necesita un aporte
extra de nutrientes en la reparacion tisular y para restablecer las pérdidas ori-
ginadas a través del exudado de la herida. El aporte insuficiente de energia,
proteinas, antioxidantes (vitamina C, vitamina A y zinc) y vitamina D es fre-
cuente en los pacientes con heridas cronicas y se ha relacionado con retrasos
en la curacion y dehiscencia de la herida.

Es por ello, que detectar a los pacientes que sufren riesgo de desnutricion, o
incluso ya la tienen, se hace fundamental para prevenir y mejorar la repara-
cion tisular, de ahi que el cribado nutricional sea imprescindible.

Por el tiempo y el coste que conlleva realizar una valoracion nutricional ex-
haustiva a todos los enfermos, el estudio del estado nutricional se ha dividido
en dos pasos. El primero consiste en identificar a los individuos que presentan
riesgo de desnutricion. Es lo que se conoce como cribado nutricional (nutritio-
nal screening en inglés). En los pacientes con un cribado negativo, no sera ne-
cesaria la valoracion nutricional posterior. Sin embargo, dicho cribado debera
realizarse con una periodicidad definida.

Cribado, o screening, en sentido literal, significa «examinar con el fin de hacer
una separacion entre diferentes grupos». El cribado nutricional es un procedi-
miento estandarizado que permite identificar a los individuos desnutridos o
con riesgo de desnutricion que pueden beneficiarse de un apropiado cuidado
nutricional.

Si los resultados del cribado nutricional indican que el paciente presenta ries-
go de desnutricion, el siguiente paso consiste en confirmar si el enfermo esta
realmente desnutrido y en obtener mas informacion sobre su situacion nutri-
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5. Cribado nutricional: técnicas empleadas

cional. Asi, en este segundo paso, la valoracion nutricional morfofuncional,
tendra como objetivo describir la gravedad del problema nutricional e identi-
ficar a los pacientes que se beneficiaran de la toma de medidas terapéuticas.

Ninguno de los parametros nutricionales de forma aislada, puede considerar-
se un buen marcador de desnutricidn; desde hace afnos se ha buscado combi-
naciones de estos que aporten mayor sensibilidad y especificidad al diagnos-
tico de desnutricion.

La EuropeanNutritionforHealthAlliance (ENHA) recomienda que el cribado se

lleve a cabo en todos los hospitales, residencias, instituciones y en la comuni-
dad.

Cualquier miembro del equipo asistencial puede realizarlo (enfermera, dietis-
ta o médico) o bien, si se realiza un proceso de adiestramiento:

e Un cuidador.
* El propio paciente.
e Personal minimamente formado.

Las enfermeras cobran aqui vital importancia al ser las que realizan el adies-
tramiento tanto de otros profesionales como de pacientes y familiares.

CARACTERISTICAS DEL CRIBADO NUTRICIONAL

El cribado nutricional se caracteriza por incluir parametros simples, no reque-
rir la actuacion de personal experto y ser coste efectivo.

Los cribados nutricionales deben reunir una serie de criterios de calidad que
han de ser:

* Validados.
* Aplicables.
* Apropiados para la poblacion.

Los cuestionarios de cribado nutricional permiten detectar de forma rapida el
riesgo nutricional en el mayor numero de pacientes, con el menor gastoy con
las menores molestias posibles a los individuos.
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5. Cribado nutricional: técnicas empleadas

Por ello, deberian:

e Formar parte de la historia clinica.

* Realizarse de forma rutinaria y universal (por ejemplo, en la primera con-
sulta o en las primeras 24-48 horas desde el ingreso), con una periodicidad
previamente definida.

El test que se elija debe cumplir con los siguientes requisitos:

e Coste efectivo.

* Facil y rapido de realizar.
* Reproducible.

* Noinvasivo.

* Sensible.

METODOS DE CRIBADO NUTRICIONAL

Los métodos de cribaje han de ser precoces en la deteccion del riesgo nutricio-
nal en los pacientes para instaurar lo antes posible un soporte nutricional ade-
cuado, ya que solo la intervencion precoz puede reducir las complicaciones y
riesgos asociados a la desnutricion.

La EuropeanSocietyforClinicalNutrition and Metabolism (ESPEN) recomien-
da que es necesario implementar sistemas automatizados que actuen como
alarmas, incluyendo parametros clinicos y analiticos en los hospitales y que las
organizaciones sanitarias tengan una politica y un conjunto especifico de pro-
tocolos para identificar Esos métodos de cribaje deberan ser utilizados para
realizar una adecuada codificacion de la desnutricidn y del soporte nutricional
en los GCR.

Los métodos de cribado nutricional recomendados por la ESPEN se recogen
enlaFigura 1.

Por otra parte, la AmericanSocietyforParenteralandEnteralNutrition (ASPEN)
ha publicado unas guias practicas en relacion con el cribado nutricional:

"Un cribado nutricional que incluya datos objetivos, como la talla, el peso, cam-
bios en el peso, el diagndstico de la patologia y la presencia de cormobilidades,
deben ser un componente en la valoracion inicial de todos los pacientes a nivel
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5. Cribado nutricional: técnicas empleadas

ambulatorio, hospitalario, domiciliario o institucionalizado.

Cada institucion determinard quién realizara el cribado y los elementos que se in-
cluyan. Se debe reevaluar periédicamente el estado de riesgo nutricional.”

La Resolucion ResAP2003 del Consejo de Europa, sobre alimentacion y cuida-
do nutricional en los hospitales, hace una serie de recomendaciones a los esta-
dos miembros de la Unidn Europea, entre los que se incluye la de hacer de for-
ma sistematica una evaluacion del riesgo nutricional al ingreso hospitalario.

e Adultos: MUST
e Ancianos: MNA

Comunidad

Residencias geriatricas OR[N/

e Adultos: MST, MUST, NRS 2002
e Ancianos: MNA

Hospitales

MUST: Malnutrition Universal Screening Tool.
MNA: Mini Nutritional Assessment.

MST: Malnutrition Screening Tool.

NRS 2022: Nutritional Risk Screening 2002.

Figura 1. Métodos de cribado nutricional recomendados por ESPEN

También en Andalucia fue aprobada una Proposicion No de Ley (PNL) sobre el
abordaje de la Desnutricion Relacionada con la Enfermedad ( DRE),en el Par-
lamento de Andalucia (23 de noviembre de 2017) donde se insta al Gobierno
Andaluz a incluir un cribado nutricional en los hospitales de la region.

Otros métodos publicados en el area del cribado nutricional son:

* Método de control nutricional (CONUT) y filtro de nutricion (FILNUT).
* [ndice de riesgo nutricional (NRI).
* Nutritional Screening Initiative (NSI).

e ScreeningTool for the Assessment of Malnutrition in Paediatrics (STAMP),
para pacientes pediatricos.
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5. Cribado nutricional: técnicas empleadas

PRINCIPALES METODOS DE CRIBADO
Mini Nutritional Assessment (MNA)

Es un método validado, sencillo y practico. Esta disefiado para la poblacion
geriatrica (mayores de 65 afos, ancianos “fragiles”) a nivel ambulatorio, in-
gresada en un hospital o en instituciones geriatricas. No requiere datos anali-
ticos de laboratorio, pero a pesar de ello, tiene una adecuada correlacidn con
marcadores bioquimicos para malnutricion y se requiere poco tiempo para su
realizacion.

Es una herramienta mixta porque consta de dos partes, la primera es un cri-
bado nutricional y la sequnda incluye preguntas sobre aspectos neuropsico-
logicos vy fisicos del anciano (disponibilidad de ayuda familiar, necesidad de
ayuda para alimentarse) asi como una encuesta dietética que constituye una
auténtica herramienta de valoracion del estado nutricional, el cuestionario to-
tal consta de 18 preguntas que se agrupan en cuatro grupos: antropometria,
parametros globales de valoracidn geriatrica, habitos dietéticos y percepcion
de salud. Su puntuacion maxima es de 30, de: 17 a 23,5 existe riesgo de des-
nutricion, y menos de 17 puntos es diagnostico de desnutricion, es un método
practico, no invasivo y rapido para evaluar el estado nutricional de los pacien-
tes y poder valorar una intervencion nutricional, si fuera necesaria, (véase la
Figura 2).

El MNA-SF (Mini Nutritional Assessment Short-Form) (Figura 2), una forma
corta del MNA, ha sido validado frente al cuestionario MNA completo y se uti-
liza en muchos ambitos como herramienta de cribado. Consta de seis pregun-
tas que valoran el apetito, ingesta alimentaria, la pérdida de peso, la movili-
dad del enfermo, la condicion de enfermedad aguda, la afectacion psicoldgica
y el IMC.

Su puntuacién maxima es de 14 puntos y ante un resultado inferior a 11 debera
completarse el test.
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Apellidos:

5. Cribado nutricional: técnicas empleadas

Nombre:

Sexo: Edad: Peso, kg:

Altura, cm: Fecha:

Responda a la primera parte del cuestionario indicando la puntuacién adecuada para cada pregunta. Sume los puntos correspondientes al cribaje y
si la suma es igual o inferior a 11, complete el cuestionario para obtener una apreciacion precisa del estado nutritional.

CE

A Ha perdido el apetito? Ha comido menos por faltade
apetito, pr dig , difi de
masticaciéno deglucién en los ultimos 3 meses?

Cuantas comidas completas toma al dia?
0=1 comida

1 =2 comidas

2 =3 comidas

0 = ha comido mucho menos K Consume el patiente
1= ha comido menos e productos lacteos al menos
2 = ha comido igual D una vez al dia? sidnoO
B Pérdida reciente de peso (<3 meses) . huevos o legumbres
0 = pérdida de peso > 3 kg 1 0 2 veces a la semana? sig noO
1=no lo sabe e camne, pescado o aves, diariamente? sid noO
2 = pérdida de peso entre 1y 3 kg
3 = no ha habido pérdida de peso D 0.0 =001sies
C Movilidad 05 =2sies
0 = de la cama al sillén 1.0 =3sies Oo0d
1 = autonomia en el interior
2 = sale del domicilio g L Consume frutas o verduras al menos 2 veces al dia?
D Ha tenido una aguda o si de estrés 0=no 1=si D
psicolégico en los Gltimos 3 meses?
0=si 2=no _ | M Cuantos vasos de agua u otros liquidos toma al dia? (agua, zumo,
E Pr neurof café, té, leche, vino, cerveza...)
0 = demencia o depresion grave 0.0 = menos de 3 vasos
1 = demencia leve 0.5=de 3 a5vasos
2 = sin problemas psicoldgicos D 1.0 = méas de 5 vasos o |
F Indice de masa corporal (IMC) = peso en kg / (talla en m)?
0=IMC <19 N Forma de alimentarse
1=19=<IMC<21 0 = necesita ayuda
2=21<IMC<23 1 = se alimenta solo con dificultad
3=IMC=223 [ 2 = se alimenta solo sin dificultad ™
Evaluacion del cribaje O Se considera el paciente que esta bien nutrido?
(subtotal max. 14 puntos) ([ 0 = malnutricién grave
1= no lo sabe o malnutricién moderada
12-14 puntos: estado nutricional normal 2 = sin problemas de nutricién O
8-11 puntos: riesgo de malnutricion
Ledpttes: TR P En comparacion con las personas de su edad, cémo encuentra el
Para una evaluacion mas detallada, contintie con las preguntas paciente su estado de salud?
G-R 0.0 = peor
0.5 =nolo sabe
G El paciente vive independiente en su domicilio? 2.0= mejor o.o
1=si 0=no O "
Q Ci q (CB encm)
H Tomamas de 3 medicamentos al dia? g : g?:gé <22
0=si 1=no O 10=CB>22 ™."
I Ulceras o lesiones cutaneas? R Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)
0=si 1=no 0=CP<31
O 1=CP231 O
Evaluacion (max. 16 puntos) o0 Od
Ref Vellas B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of the MNA® - Its History and FM™ =

Challenges. J Nut Health Aging 2006 ; 10 : 456-465.

Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Screening for Undermnutrition
in Geriatric Practice : Developing the Short-Form Mini Nutritional Assessment (MNA-
SF). J. Geront 2001 ; 56A : M366-377.

Guigoz Y. The Mini-Nutritional Assessment (MNA®) Review of the Literature - What

does it tell us? J Nutr Health Aging 2006 ; 10 : 466-487.

® Société des Produits Nestlé SA, Trademark Owners.

© Société des Produits Nestlé SA 1994, Revision 2009.

Para mas informacién: www.mna-elderly.com

Cribaje

oo

Evaluacion global (max. 30 puntos)
Evaluacion del estado nutricional
De 24 a 30 puntos

De 17 a 23.5 puntos
Menos de 17 puntos

estado nutricional normal
riesgo de malnutricién
malnutricion

Figura 2. Mini NutritionalAssessment (MNA) y Mini NutritionalAssessment Short Form (MNA-SF)
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5. Cribado nutricional: técnicas empleadas

Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)

Es un método de cribado validado, sencillo y rapido de realizar. Puede em-
plearse tanto a nivel ambulatorio como hospitalario. El MUST (Figura 3) pre-
dice ademas la duracidn de la estancia hospitalaria y la mortalidad. Es de
destacar como positivo que incorpora un plan de actuacion, debe repetirse
en pacientes hospitalizados semanalmente, en pacientes con atencion domi-
ciliaria al mes y en pacientes ambulatoria anualmente. Se basa en la relacion
existente entre la alteracidn nutricional y funcional del organismo. Fue desa-
rrollado tras el analisis de otros test estructurados existentes y para poder ser
aplicados por equipos multidisciplinarios. Incorpora un plan de actuacion que
desarrolla instrucciones para las medidas antropométricas o maniobras de ac-
tuacion de éstas (altura de la rodilla o arco del brazo).

‘Malnutrition Universal Screening Tool’ ®

(Instrumento universal para el cribado de la malnutricion)

El ‘MUST’ es un instrumento de cribado de cinco pasos, disenado para identificar a adultos

malnutridos, con riesgo de malnutricion (desnutricion) u obesos. Incluye ademas unas directrices

de tratamiento que pueden emplearse para desarrollar un plan de cuidados.

Esta pensado para usarse en hospitales, ambulatorios y otros medios de atencion sanitaria y
puede ser utilizado por todos los profesionales sanitarios.
Esta guia contiene:

® Un diagrama con los 5 pasos que deben seguirse para el cribado y el tratamiento

® Una tabla para calcular el IMC

® Tablas para puntuar la pérdida de peso

® Medidas alternativas en caso de que no pueda obtenerse el IMC a partir del peso y la estatura.

Los 5 pasos del ‘MUST’

Paso 1

Mida la estatura y el peso y calcule la puntuacion del IMC utilizando la tabla adjunta. Si no puede

obtener la estatura ni el peso, utilice los p It ti que se en esta guia.
Paso 2

Anote el porcentaje de pérdida de peso i | ia y la punti ion con ayuda de las tablas
adjuntas.

Paso 3

Determine el efecto y la puntuacion de las enfermedades agudas.

Paso 4

Sume las puntuaciones de los pasos 1, 2 y 3 para obtener el riesgo global de malnutricion.

Paso 5

Utilice las directrices de tratamiento y/o las normas locales para desarrollar un plan de cuidados.

Consulte el Manual explicativo ‘MUST’ si desea mas informacién acerca de cuando no se puede determinar el peso

ni la estatura o cuando se realicen cribados de grupos de pacientes en los que se precise atencion especial para la
interpretacion de los resultados (p. €j., aquellos con trastornos hidricos, escayolas, amputaciones o enfermedades
criticas, asi como en las mujeres embarazadas o lactantes). El manual también puede utilizarse con fines de formacion.
Consulte el Informe ‘MUST’ para obtener datos de apoyo. Tenga en cuenta que el ‘MUST’ no se ha disenado para
detectar insuficiencias ni aportes excesivos de vitaminas y minerales, y que solo debe usarse en adultos.

Figura 3. Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)
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5. Cribado nutricional: técnicas empleadas

Paso 2

Puntuacion de la
pérdida de peso

Paso 1
Puntuacion del IMC +

+

Paso 3

Puntuacion del efecto de
las enfermedades agudas

Pérdida de peso

IMC kg/m*  Puntuacion involuntaria en los
>20 (_>30 altimos 3-6 meses
Obesidad) =0 % Puntuacion
18.5-20 =1 <5 -
<185 =2 5-10 =1
>10 =2

El paciente esta muy
enfermo y no ha habido, o
es probable que no vaya
a haber, aporte nutricional
durante >5 dias
2 puntos

Si no puede obtener la estatura ni el
peso, consulte al dorso las medidas
alternativas y el uso de criterios subjetivos

Paso 4

Riesgo global de malnutricion

Es improbable que el efecto de
las enfermedades agudas tenga
aplicacion fuera del hospital. Véase

explicativo ‘MUST"

C

Sume las puntuaciones para calcular el riesgo global de malnutricion
0 puntos: Riesgo bajo 1 punto: Riesgo intermedio 2 0 mas puntos: Riesgo alto

mas informacion en el Manual

Paso 5

Directrices de tratamiento

¢ f 1 A
Riesgo intermedio
Observacion

e Documentar el aporte dietético
durante 3 dias

0
Riesgo bajo
Asistencja clinica

habitual
e Repetir el cribado

Hospital: todas las semanas
Residencias: todos los
meses

e Si el aporte es suficiente: escaso
interés clinico; repetir el cribado

» Hospital: todas las semanas

© Residencias: como minimo todos

Comunidad: todos los arios los meses
en grupos especiales, « Comunidad: como minimo cada
2-3 meses

p. €j., mayores de 75 anos

e Si el aporte es insuficiente: interés
clinico; seguir las normas locales, fijar
objetivos, mejorar y aumentar el aporte
nutricional total, controlar y revisar
peridédicamente el plan de cuidados

\. J

r

‘ €j., en caso de muerte inminente.

2 0 mas
Riesgo alto
Tratamiento*

e Derivar a un dietista 0 a un
equipo de apoyo nutricional, o
aplicar las normas locales

e Fijar objetivos, mejorar y
aumentar el aporte nutricional total

e Controlar y revisar el plan de

cuidados

Hospital: todas las semanas

Residencias: todos los meses

Comunidad: todos los meses

* Salvo que sea perjudicial o no se espere
ningn beneficio del apoyo nutricional, p.

J

Godas las categorias de riesgo:

 Tratar la enfermedad subyacente y proporcionar Obesidady:

N

asesoramiento sobre la eleccion de los alimentos y
ayuda para comer y beber cuando sea necesario.

« Registrar la categoria de riesgo de malnutricion.

« Registrar la necesidad de dietas especiales y seguir
klas normas locales.

eRegistrar la presencia de obesidad. En los
pacientes con enfermedades subyacentes,
normalmente es necesario controlarlas antes de
tratar la obesidad.

J

Cuando se identifique a una persona de riesgo, debera repetirse la evaluacion en los distintos
ambitos de atencion sanitaria
En el Manual explicativo ‘MUST’ se recogen mas detalles y el Informe ‘MUST' contiene datos de apoyo. ®

Figura 3. Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)
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® Medidas alternativas y consideraciones

Paso 1: IMC (indice de masa corporal)

Cuando no sea posible medir la estatura

o Utilice un valor documentado recientemente o la estatura indicada por el propio paciente (si es
fiable y razonable).

o Si el paciente no conoce su estatura o no es capaz de indicarla, utilice una de las medidas
alternativas para calcularla (cubito, altura de la rodilla o semienvergadura).

Paso 2: Pérdida de peso involuntaria reciente

Cuando no sea posible calcular la pérdida de peso reciente, utilice el valor indicado por el propio paciente
(si es fiable y razonable).

Criterios subjetivos

Cuando no sea posible obtener la estatura, el peso ni el IMC, los siguientes criterios relacionados con ellos
le ayudaran a calcular, basandose en su criterio profesional, la categoria de riesgo nutricional del paciente.
Tenga en cuenta que estos criterios deben utilizarse juntos y no por separado como alternativas a los
pasos 1y 2 del ‘MUST’ y que no estan pensados para asignar una puntuacion. Puede emplear el perimetro
braquial (medido a la altura media del brazo) para calcular la categoria del IMC y confirmar su impresion
general del riesgo nutricional del paciente.

1. IMC
e Impresion clinica: delgado, peso aceptable, sobrepeso. También puede indicarse emaciacion evidente
(muy delgado) y obesidad (gran sobrepeso).

2. Pérdida de peso involuntaria

e La ropa o las joyas se han quedado grandes (adelgazamiento).

o Antecedentes de disminucion del consumo de alimentos, pérdida del apetito o problemas de deglucion durante 3-6
meses y enfermedad subyacente o discapacidades psicosociales o fisicas que tienden a provocar adelgazamiento.

3. Efecto de las enfermedades agudas
e Enfermedad grave y no ha habido, o es probable que no vaya a haber, aporte nutricional durante méas de 5 dias.

Medidas alternativas: instrucciones y tablas

Cuando no pueda obtener la estatura, utilice la longitud del antebrazo (clbito) para calcularla con
ayuda de las tablas que aparecen mas abajo.

(Consulte en el Manual explicativo ‘MUST’ los detalles de otras medidas alternativas (altura de la rodilla y
semienvergadura) que también pueden emplearse para calcular la estatura).

Calculo de la estatura a partir de la longitud del cubito

Mida la distancia entre el codo (olécranon) y el punto medio
del hueso prominente de la muineca (apofisis estiloides) (si
es posible, del brazo izquierdo).

Figura 3. Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)

94



5. Cribado nutricional: técnicas empleadas

Varones (<65 afhos) 1.94(193(191(189|1.87|1.85|1.84|1.82|1.80|1.78(1.76 (1.75| 1.73 | 1.71
Varones (265 afios) 1.87(1.86|1.84)|182(1.81(1.79|1.78|1.76 | 1.75(1.73 | 1.71 | 1.70 | 1.68 | 1.67
Longitud del ctbito (cm) | 32.0 | 31.5 | 31.0 | 30.5 | 30.0 | 29.5| 29.0 | 28.5| 28.0 | 27.5 | 27.0 | 26.5 | 26.0 | 25.5
Mujeres (<65 afios) | 1.84|1.83(1.81(1.80|1.79|1.77 | 1.76 | 1.75| 1.73 | 1.72 | 1.70 | 1.69 | 1.68 | 1.66
Mujeres (265 years) | 1.84 | 1.83(1.81 | 1.79(1.78 | 1.76 | 1.75| 1.73 | 1.71 | 1.70  1.68 | 1.66 | 1.65 | 1.63

Estatura
(m)

Varones (<65 afos) | 1.69 | 1.67 | 1.66 | 1.64 | 1.62 | 1.60 | 1.58 | 1.57 | 1.55 | 1.53 | 1.51 | 1.49 | 1.48 | 1.46
Varones (265 afios) | 1.65 | 1.63 [ 1.62 | 1.60 | 1.59 | 1.57 | 1.56 | 1.54 | 1.52 | 1.51 | 1.49 | 1.48 | 1.46 | 1.45
Longitud del afos (cm) | 25.0 | 24.5 | 24.0 | 23.5| 23.0 | 22.5| 22.0| 21.5| 21.0| 20.5 | 20.0 | 19.5 | 19.0 | 18.5
Mujeres (<65 afos) | 1.65| 1.63 (1.62 | 1.61 | 1.59 | 1.568 | 1.566 | 1.565 | 1.54 | 1.562 | 1.51 [ 1.50 | 1.48 | 1.47
Muijeres (265 afos) | 1.61 [ 1.60 | 1.58 | 1.56 | 1.55 | 1.563 | 1.52 | 1.50 | 1.48 | 1.47 | 1.45 | 1.44 | 1.42 | 1.40

Calculo de la categoria del IMC a partir del perimetro braquial

El paciente debe doblar el brazo izquierdo por el codo, formando un
angulo de 90 grados y mantener el brazo paralelo al costado. Mida
la distancia entre la protuberancia 6sea del hombro (acromion) y el
extremo del codo (olécranon). Marque el punto intermedio.

(m)

Estatura Estatura
(m)

Estatura
(m)

Pida al paciente que baje el brazo y mida el perimetro
alrededor de la marca, asegurandose de que la cinta
métrica esté ajustada, pero sin apretar.

Si el perimetro braquial es < 23,5 cm, es probable que el IMC sea <20 kg/m?2.
Si el perimetro braquial es > 32,0 cm, es probable que el IMC sea >30 kg/m?2.

El uso del perimetro braquial proporciona una indicacion general del IMC y no se ha disenado para
generar una puntuacion real para usarse con el ‘MUST’. Si desea mas informacion acerca del uso del
perimetro braquial, consulte el Manual explicativo ‘MUST'".

Figura 3. Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)

Malnutrition Screening Tool (MST)

Método de cribado rapido y sencillo que se basa en la valoracidn reciente del
apetito y la pérdida de peso. Clasifica a los pacientes en: sin riesgo de desnu-
tricion y con riesgo de desnutricidn. La ventaja sobre otros métodos es que no
requiere la realizacion de ningun calculo y ademas puede ser cumplimentado
por el propio paciente, un familiar o cuidador, ademas del personal sanitario.
El MST ha sido validado en pacientes hospitalizados en general, en pacientes
ambulatorios en tratamiento con radioterapia y en pacientes ambulatorios
tratados con quimioterapia (Figura 4).

95
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MST: Malnutrition screening tool ®

- Valora el apetito y la pérdida involunta-

4 Preguntas Puntaje
ria de peso.

1. ¢Ha perdido peso de manera
involuntaria recientemente?
No (6]
No estoy seguro
Si ha perdido peso écudntos kilogramos?

- A pesar de no estar especificamente vali-
dado en HD, su rapidez y sencillez hacen
gue sea una herramienta Gtil para la
identificacién de pacientes en riesgo de
desnutricién, susceptibles de intervencio-
nes nutricionales tempranas. 1-5kg

6-10 kg
11-15 kg
>15 kg
No estoy seguro

O N wN =

2. ¢Ha comido menos de [o normal
a causa de disminucién del apetito?

Cruz et al. (2017). Frecuencia de riesgo de desnutricién seqgtn la No (0]
Escala de Tamizado para Desnutricién (MST) en un servicio de Si 1
Medicina Interna. Revista médica de Chile,145(4), 449-457

MST = 0 o 1sin riesgo. MST = 2 en riesgo de desnutricion.

.4

Figura 4. Malnutrition Screening Tool (MST)

Nutritional Risk Screening 2002 (NRS 2002)

Su proposito es detectar el riesgo de desnutricion en el ambito hospitalario
recomendado desde la ESPEN (Eurpean Society for Clinical Nutrition and Me-
tabolism) en 2003. Clasifica a los pacientes dependiendo del grado de malnu-
tricion y de la severidad de la enfermedad de base. Incluye los tres primeros
pasos del MUST y un cuarto componente que depende de la gravedad de la
enfermedad. Es sencillo y rapido de completar. La edad se considera un factor
de riesgo afnadido si supera los 70 anos.

Primera parte del NRS-2002: Sila contestacidn al alguna de las preguntas es S
se pasa a la sequnda parte del cribado.

Segunda parte del NRS-2002: Puntuacion = 3: el paciente esta en riesgo nutri-
cional y se iniciara un plan nutricional. Puntuacion < 3: reevaluacion semanal
del paciente.

El screeenig final valora la situacion nutricional y recoge la gravedad de la
enfermedad, segun el incremento de los requerimientos nutricionales que
condicionan de forma general. El resultado positivo del filtro puede ocurrir
en pacientes severamente enfermos sin datos relevantes de desnutricion o
en pacientes con desnutricion severa sin la presencia de ninguna enfermedad
que aumente los requerimientos tedricamente y también en situaciones inter-
medias de ambas.
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El NRS 2002 indica necesidad de tratamiento nutricional si el resultado de la
puntuacion global de cribado es = 3 (Figura 5).

Screening inicial si no
1 IMC <20,5

2 El paciente ha perdido peso en los Gitimos 3 meses

3 El paciente ha disminuido su ingesta en la Gltima semana

4 Esta el paciente gravemente enfermo

Si la respuesta es afirmativa en alguno de los 4 apartados, realice el screening final (tabla 2).
Si la respuesta es negativa en los 4 apartados, reevalue al paciente semanalmente. En caso de que el paciente vaya a ser sometido
a una intervencion de cirugia mayor, valorar la posibilidad de soporte nutricional perioperatorio para evitar el riesgo de malnutricion

ESTADO NUTRICIONAL

SEVERIDAD DE LA ENFERMEDAD
{incrementa requerimientos)

PUNTUACION: 1

NORMAL PUNTUACION: 0 Normal Ausente Requerimientos nutricionales
Puntuacién: 0 normales
DESNUTRICION LEVE Pérdida de peso >5% en los Leve Fractura de cadera, pacientes

liltimos 2 meses o ingesta
inferior al 50-75% en la ltima
semana

Puntuacion: 1 crénicos, complicaciones agudas
de cirrosis, EPOC, hemodidlisis,

diabetes, enfermos oncolbgicos

DESNUTRICION
MODERADO
PUNTUACION: 2

Pérdida de peso >5% en
los Gltimos 2 meses o IMC
18,5-20,5 + estado general
deteriorado o ingesta entre
el 25%-60% de los
requerimientos en la Gltima
semana

Moderada
Puntuacion: 2

Cirugia mayor abdominal
AVC, neumnonia severa y tumores
hematoldgicos

DESNUTRICION
GRAVE
PUNTUACION: 3

Pérdida de peso mayor del
5% en un mes (>15% en

3 meses) o IMC <18-5 +
estado general deteriorado o
ingesta de 0-25% de los
requerimientos normales la
semana previa

Traumnatismo cranecencefdlico,
trasplante medular.

Pacientes en cuidados intensivos
(APACHE>10).

Grave
Puntuacion: 3

Puntuagion:

+

Puntuacion: = Puntuacian total:

Edad  si el paciente es > 70 afos sumar 1 a la puntuacion obtenida = puntuacién ajustada por la edad

Si la puntuacion es >3 el paciente esta en riesgo de malnutricion y es necesario iniciar soporte nutricional.

Si la puntuacion es <3 es necesario reevaluar semanalmente. Si el paciente va a ser sometido a cirugia mayor, iniciar soporte
nutricicional perioperatorio.

Puntuacion 1:

Puntuacion 2:

Puntuacion 3:

NOTA: Prototipos para clasificar la severidad de la enfermedad:

Paciente con enfermedad cronica ingresado en el hospital debido a complicacines. EI paciente
esta débil pero no encamado. Los requerimientos proteicos estan incrementados, pero pueden
ser cubiertos mediante la dieta oral o suplementos.

Paciente encamado debido a la enfermedad, por ejemplo, cirugia mayor abdominal. Los
requerimientos proteicos estan incrementados notablemente pero pueden ser cubiertos, aunque
la nutricién artificial se requiere en muchos casos.

Pacientes en cuidados intensivos, con ventilacion mecanica, etc. Los requerimintos proteicos
estan incrementados y no pueden ser cubiertos a pesar del uso de nutricion artificial. El
catabolismo proteico y las pérdidas de nitrdgeno pueden ser atenuadas de forma significativa.

Kondrup J et al. Nutritional Risk Screening (NRS 2002): Clin Nutr, 2003.

Figura 5. NutritionalRisk Screening 2002 (NRS 2002)
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VSG (Valoracion Subjetiva Global)

Es un método que clasifica a los pacientes de forma subjetiva en base a datos
obtenidos de la historia clinica y la exploracion fisica. Difiere de otros métodos
de cribado en que incluye una valoracion funcional. Al ser una valoracidn sub-
jetiva requiere ser realizado por personal experimentado, pero su aprendizaje
es facil y requiere poco tiempo para su realizacion. Es el método de cribado
recomendado por la ASPEN en sus guias del 2002.

VALORACION SUBJETIVA GLOBAL

Paciente:
Edad: FECHA:

‘ Cama: ‘ 7 N2 H2: ‘
DIAGNOSTICO:

PERDIDA DE PESO en los dltimos SEIS MESES:

En las dltimas DOS SEMANAS: Incremento O No cambio O Descenso QO
Interferencia de ascitis y edemas QO

MODIFICACION EN LADIETA: Si @ NO 0O DURACION  SEMANAS: MESES:

ALIMENTACION:
Solida subodptima O Semisodlida O Liquida completa Q  Liquida hipocalérica @ Ayuno Q

SINTOMAS DIGESTIVOS (> dos semanas)
DISFAGIA O NAUSEAS 0 VOMITOS O  DIARREA Q
DOLOR ABDOMINAL QO ANOREXIA O  ESTRENIMIENTO Q
| CAPACIDAD FUNCIONAL Sin disfuncion Q  Con disfuncion O Duracién:  Semanas
Trabajo limitado Q Ambulatorio Q Encamado Q
ESTRES METABOLICO

No estrés Q Estrés bajo Q Estrés moderado Q Estrés alto Q

EXPLORACION BASICA
Pérdida grasa subcutanea (triceps torax) Q Masa muscular (cuadriceps, deltoides) Q

Edemas maleolares Q Edema sacro Q Ascitis O

VALORACION SUBJETIVA GLOBAL

NORMONUTRIDO Q DESNUTRICION MODERADA Q SEVERA 0

Figura 6. Valoracion Subjetiva Global (tomado del Proceso de soporte de Nutricion Clinica y Dietética.
Junta de Andalucia, Conserjeria de Salud y Familia).
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METODOS DE CRIBADO AUTOMATIZADOS: CONUT y FILNUT

Ademas de los métodos clinicos de cribado nutricional analizados hasta aho-
ra, existen métodos automatizados y métodos mixtos que se estan emplean-
do en algunos hospitales de nuestro pais.

Los métodos automatizados se basan fundamentalmente en datos analiticos
relacionados con la desnutricion (albumina, colesterol total y linfocitos tota-
les), aunque también captan datos objetivos Utiles para el cribado (diagnos-
tico, edad, duracion y evolucion del proceso, etc.) disponibles en la base de
datos del sistema operativo de cada hospital. Los datos analiticos reciben una
puntuacion automatica y en una fase posterior un experto en nutricion exami-
na los datos de cada paciente para emitir un informe definitivo de valoracion
de riesgo nutricional. Para esto se tiene en cuenta los datos analiticos, demo-
graficos y del juicio del ingreso. Esta herramienta tiene una sensibilidad de
92,3y especificidad de 85. Se ha comprobado también su alto valor predictivo
para el riesgo de aparicion de Ulceras por decubito, y de mortalidad en pacien-
tes con riesgo moderado- grave.

Los métodos mixtos incorporan ademas los parametros clinicos y antropomé-
tricos necesarios para la valoracion nutricional (INFORNUT).

FILNUT

Es la primera fase de filtro del proceso INFORNUT, constituye una herramien-
ta valida, sensible y especifica para el cribado nutricional al ingreso.

Este es un proceso de cribado automatizado de deteccidn sistematica y valo-
racion precoz de pacientes desnutridos al ingreso hospitalario.

CONUT

Es una herramienta informatica desarrollada por la Unidad de Nutricion del
Hospital de la Princesa de Madrid y avalada por la SENPE que permite la de-
teccion precoz de la malnutricion. Se basa en la utilizacion sistematica de da-
tos demograficos del Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD), del servicio
de admision y otras fuentes de informacion interna (Farmacia, Nutricion Cli-
nica y Dietética) y datos de laboratorio (albumina sérica, colesterol, linfocitos
totales y hematocrito).
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Tabla 1. FILNUT escala

Riesgo de desnutricion Sin riesgo Bajo Medio Alto
AlbUmina 23,5 3,49-3 2,59-2,5 <2,5
Puntuacion o) 2 4 6
PrealbUmina sérica (mg/dl)* >18 17,99 - 15,01 1,5-10 <10
Puntuacion o 2 4 6
Proteinas totales (g/dl)* 25 <5
Puntuacion ) 5
Linfocitos***totales/ml > 1600 1599 - 1200 1999 - 800 <800
Puntuacion o) 1 2 3
Colesterol***total (mg/dl) >180 140 - 170 100 - 139 <139
Puntuacion 0 1 2 3
Puntuacion total 0-1 2-4 5-8 9-12

INFORNUT

Es una herramienta de deteccion sistematica de desnutricion al ingreso hos-
pitalario que se aplica en el Hospital Virgen de la Victoria de Mélaga, implica
a muchos profesionales del medio hospitalario, desde los médicos asisten-
ciales directos, el equipo de soporte nutricional, los servicios de laboratorio,
documentacion clinica e informatica. El proceso integra la solicitud del perfil
nutricional al ingreso con: recuentos de linfocitos, albumina sérica por turbi-
dimetriay colesterol total, para detectar a los pacientes con alguna alteracion
analitica sugestiva de riesgo nutricional.

Las condiciones del filtro aplicadas por INFORNUT son: albumina <3,5g/dL y/o
prealbumina <18mg/dL con o sin linfocitos totales <1600cel/ml y/o colesterol,
total <18omg/dL, (estos datos se integran, junto con los datos demograficos
del paciente, diagnodstico al ingreso hospitalario y prescripcion de nutricion
artificial en base de datos de farmacia. Se emite un informe de riesgo nutricio-
nal, que se completa con datos antropomeétricos, de pérdida de peso e ingesta
por el personal asistencial directo de los pacientes seleccionados (médico y
personal de enfermeria responsable). Elinforme final notifica el riesgo de des-
nutricion (tipo y grado segun Clasificacion Internacional Enfermedades CIE).
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Tabla 2. Proceso INFORNUT

' No Desnutricion
Parametros desnutricion
IMC >185-25 17-18,4 16 - 16,9 <16
CB (cm) <235
% Pérdida de peso:
2 semanas <1 s <150 5208 25
Parametros
e 1 mes <15 15-<25 25-<5 =5
3 meses 22D 2D 5-<75 =743
6 meses <5 5-<75 75-<10 =10
7-12 meses 2D 75-<10 10 - <15 =15
Colesterol (mg/dl) =180 140 - 179 100 - 139 <100
Parametros
caldrico- Linfocitos >1600 1.200-1.599 800-1.199 <800
proteicos
Albtimina (g/dl) =235 2,8-3,49 2,1-2,79 <21
Parametros p
proteicos Proteinas (g/dl) <5
Prealbiimina (mg/dl) >18 >15-17,99 10-15 <10

Los Informes de Riesgo por Desnutricion (InfoRaur) incluyen una orientacion diagndstica basada en estos
valores, asi como una orientacion terapéutica de soporte nutricional.

Adaptado de: Documento SENPE-SEDOM Nutr Hosp. 2008; 23(6):536-540.

ALGORITMO DE ORIENTACION DIAGNOSTICA NUTRICIONAL
HOSPITAL VIRGEN DE LAVICTORIA

Pardmetros a utilizar:
Excepto PP se valoraran segun tablas acuerdo SENPE-SEDOM.

CRITERIOS CALORICOS

indice de Masa Corporal (IMC). Colesterol Total (COL) mg/dL.

Pérdida de Peso en un tiempo (PP). Se valora segun tabla acordada en Comision de
Nutricion.

CRITERIOS PROTEICOS

AlbUmina Sérica (ALB) g/L. Prealbumina sérica (PREALB) mg/dL.

Proteinas totales (PROT) a considerar si <5g/L.

Linfocitos totales (LINF) cel/mm3 (preferentemente proteico).
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Orientacion diagnostica:

Los CIE-g resaltados en negrita son los que comportan CCM.

DESNUTRICION PROTEICA (en cualquier grado): 260
ALB<2,8 6 PREALB<1,5 6 PROT<5
Y

Pérdida de peso<leve en cuadro pérdida de peso/tiempo.

Y
IMC>=18, 5. Calculado por peso y talla, o por ser CB>=23,5 por no po der pesar.

Si campo vacio en ALBy PREALB, Y PT<s: generar en el informe, en el apartado de orien-

tacion diagndstica, una llamada de atencion “Valorar solicitar perfil analitico de Estado
Nutricional”.

DESNUTRICION CALORICA

GRADOS: LEVE...263,1 MODERADA...263,0 GRAVE...261

IMC 6 PP (tabla 1) en sus grados de severidad. En discordancia: el de mayor gravedad.
SIN

ALB<3,5 6 PREALB<=18 6 PROT<5. Si existe ALB y es <= de 3,5 debe aparecer.

DESNUTRICION CALORICO - PROTEICA

GRADOS: LEVE...263,8 MODERADA...263,8 GRAVE ...262.

Pardmetros Caldricos IMC o PP (tabla 1) -en su mayor grado- y parametros proteicos
ALB o PREALB- en su mayor grado-. Confrontados caldricos y proteicos, si discordancia:
el de mayor gravedad.

Si campo vacio en ALB y PREALB, Y PT<g, valorar como criterio proteico moderado. En

ese caso: generar en el informe una llamada de atencidn: “Valorar solicitar perfil analiti-
co de Estado Nutricional”.

Si campo vacio en IMCy PPy Circunferencia del brazo (CB)<23,5 evaluar como calori-
co-proteica con el grado de criterio proteico mas grave.

DESNUTRICION CALORICO PROTEICA DE GRADO NO ESPECIFICADO....263,9

ALB<3,506 PREALB<=18 6 PROT<g

Y

COL<140 6 LINF 1200

SIN

Criterio caldrico IMC 6 PP valorados y CB>=23,5.

En este caso generar en el informe, en el apartado de orientacion diagnostica, una llamada
de atencion “Valorar pérdida de peso e IMC, en cuanto sea posible.
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DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

Sin una valoracion de enfermeria completa, no puede haber un diagnostico
enfermero, ni tampoco se pueden identificar intervenciones enfermeras ba-
sadas en la evidencia y centradas en el paciente. La valoracion no deberia rea-
lizarse para rellenar los espacios en blanco de un formulario o una pantalla de
ordenador.” Si esta forma de valoracion le suena, jes el momento de echarle
un nuevo vistazo al propdsito de la valoracion!" (Jones, Herdman, de Cassia, &
Butcher, 2021)

Segun la Teoria de las Necesidades Humanas Basicas de Horta. Jodo Pessoa,
Paraiba, si utilizamos los Diagndsticos de enfermeria CIPE® mas frecuentes
serian: Dentadura, Deteriorada”, “Condicion Nutricional, Deteriorada” Condi-
cion Nutricional, Positiva y Capacidad para alimentarse, Deteriorada.

Segun North American Nursing Diagnosis Association (NANDA), tendriamos
deterioro de la integridad cutanea, desequilibrio nutricional y conocimientos
deficientes.

CONCLUSIONES

No existe un sistema de cribado nutricional Unico, ni universalmente acepta-
do que identifique a los pacientes malnutridos, pero si es imprescindible que
se realice uno de ellos, en aquellos pacientes con heridas crénicas con el fin de
detectar los pacientes en riesgo de desnutricion, obtener el diagnostico enfer-
mero y nutricional adecuado, para efectuar una intervencion precoz.
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VALORACIC')N NUTRICIONAL:
TECNICAS MAS EMPLEADAS

Guillermo Molina-Recio y Alfonso Sevillano-Jiménez

La valoracion nutricional de un sujeto consiste en la determinacién de su ni-
vel de salud y bienestar, desde una perspectiva nutricional, por lo que supone
evaluar el grado en que las demandas fisioldgicas, bioquimicas y metabdlicas
(que, como hemos visto con anterioridad, dependen de la edad, el género, la
actividad fisica, la situacion fisioldgica o fisiopatoldgica, etc.), estan cubiertas
a través de la alimentacion. Es decir, se trata de ver si se mantiene un estado
nutricional adecuado, que puede ser definido como el equilibrio entre las ne-
cesidades nutricionales (macronutrientes, micronutrientesy agua) y los patro-
nes dietéticos (ingestas). Tras un cribado nutricional adecuado, realizado con
la finalidad de una deteccion temprana de pacientes con riesgo de padecer
malnutricion (ya sea por exceso o por defecto), la valoracion tiene como obje-
tivo identificar sus causas y asi poder disefiar e implementar intervenciones o
programas que las prevengan o corrijan.

La valoracion del estado nutricional debe englobar los siguientes aspectos:

* Composicion corporal: que se realiza a través del estudio de las medidas
antropomeétricas.

e Situacion del metabolismo: para lo que se emplean diferentes parame-
tros analiticos, pudiendo evaluar tanto las proteinas plasmaticas como el
estado inmunoldgico.

e Situacion fisiopatoldgica: que se evalUa a través de la historia clinicay la
exploracion fisica.

* Informe psicosocial: que hace referencia a la educacion y habitos nutri-
tivos no directamente vinculados al tipo de ingestas (si se come solo o
acompanado, numero de comidas al dia, lugar donde se realiza la ingesta,
autopercepcion de la imagen corporal, etc.).

* Historia dietética: se centra en el estudio de los patrones dietéticos (in-
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gestas de energia y nutrientes) a través de recordatorios de 24 horas y
cuestionarios de frecuencia de consumo de alimentos, principalmente.
Son Utiles para tratar de localizar los habitos dietéticos que podrian expli-
car las causas de una determinada situacidn nutricional.

Cuestionarios estandarizados o cribados: existe una amplia coleccidn de
cuestionarios estandarizados y validados que sirven tanto para el cribado
(deteccion de personas en riesgo) como para el diagndstico de alteracio-
nes en el estado nutricional.

COMPOSICION CORPORAL: MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

El valorar el estado nutricional de un individuo o poblacion a través de las me-
didas antropométricas requiere una metodologia adecuada y una valoracion
precisa. Estos datos estan basados en la comparacion de distintas medidas
corporales, respecto a patrones de referencia.

Las mas frecuentes son:

Medidas directas (antropometria)

Peso y altura.
Envergadura del codo o la muiieca.
Perimetro del brazo.

Perimetro de la cintura: es una medicion muy sencilla y se correlaciona
muy bien con los indices de grasa corporal total. Los valores de referencia
varian segun la raza y poblacion. Asi, para individuos de origen caucasico,
se considera un factor de riesgo cardiovascular cuando es mayor de 82 cm
en mujeres y mas de 95 cm. en varones. Cuando estos valores, superan los
90y 102 cm en mujeres y hombres respectivamente, el riesgo se considera
muy elevado.

Perimetro de la cadera.

Pliegues cutaneos: tricipital, subescapular, bicipital y abdominal. Como
veremos mas adelante, algunos pueden ser usador para estimar el por-
centaje de grasa corporal.

Medidas indirectas (elaboradas a partir de las medidas anteriores)

Variaciones del peso (sirven para medir modificaciones que puedan indicar
estados patoldgicos, especialmente de desnutricion):
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0 Peso actual: el que se esta obteniendo en ese momento.

0 Peso usual: el que se ha mantenido de forma espontanea en los Ultimos
6 meses. En caso de estar siguiendo alguna dieta para disminuir la grasa
corporal, se tomara de referencia el peso antes de iniciarla.

0 Peso ideal: el obtenido de las tablas correspondientes, segun edad, gé-
nero y altura (Tabla 1). También puede ser usado como referencia para
el diagndstico de malnutricidn (por exceso o por defecto) en funcion del
porcentaje de variacion con el peso actual (tabla 2). Ademas, para el
caso de desnutricidn, también se puede tomar como referencia el tiem-
po en el que se ha producido este cambio y, de esta manera, estimar la
gravedad de la misma (Tabla 3).

Indice d I_Pesa Actual < 100
ndice de peso usual = o, ——

Peso Actual

indice d idenl = ——— w100
naice de peso taea Peso Ideal
) oo b Peso usual — Peso Actual 100
— =
orcentaje de cambio Peso Ideal

Figura 1. Férmulas de calculo de pesos

Complexion: se estima a través del estudio de la relacidn entre la altura y el
perimetro de la mufieca (Tabla 4), a través de la siguiente férmula:

Altura (encm)
Perimetro de la mufieca (en cm)
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Tabla 1. Peso ideal segin Género y Talla

Hombres Mujeres
Talla (cm) Peso ideal (Kg) Talla (cm) Peso ideal (Kg)

153 60,5 145 49,8
154 61.9 147 50,1
155 63,0 150 50,1
156 63,0 151 51,3
157 63,1 152 51,8
158 63,9 153 52,1
159 64,6 154 53,3
160 65,3 155 54,2
161 65,4 156 54,6
162 67,2 157 55,1
163 68,1 158 55,1
164 69,5 159 55/4
165 69,8 160 55,8
166 69,5 161 55,9
167 69,9 162 57,8
168 71,4 163 58,2
169 71,7 164 58,9
170 73,7 165 60,3
171 73,7 166 61,4
172 74,3 167 63,2
173 73:3 168 65,9
174 76,4 169 65,3
175 76,8 170 65,1
176 77,8 171 65,3
178 80,0 172 65,5
179 80,1 173 65,5
180 80,6 174 66,5
181 81,0

182 81,1

183 82,9

184 83,3

185 83,5

186 83,8

187 86,0
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Tabla 2: Grado de desnutricion del peso referido

al peso deseable/ideal en porcentaje

empleadas

orcentaje ado de de 4
<70 Severa
70-90 Moderada
80-90 Leve
90-110 Normal
110-120 Sobrepeso
120 Obesidad

Tabla 3. Grado de desnutricion en funcion

del peso referido al peso habitual/usual

SFrEIE) BE ado de de 5

Leve o Moderada Severa
1semana 98-99 <98
1 mes 95 <95

3 meses 92,2 <92,5
6 meses 90 <90

Tabla 4. Calculo de la complexion en funcion de la

relacion altura-perimetro de muiieca

O plexio alorde R e ere alorde R e O pre
Pequena Mayor de 10,9 Mayor de 10,4
Mediana 9,9a10,9 9,6 a10,4
Grande Menos de 9,9 Menos de 9,6

Perimetro y drea muscular del brazo: la medicion del musculo esquelético
(que representa las 2/3 partes de las proteinas corporales totales), nos per-
mitird estimar la masa muscular. Puede determinarse de diversas mane-
ras. La mas simple es la medicidn del perimetro o circunferencia del brazo
(CB). El perimetro mide el compartimiento graso y muscular del brazo, de
manera que es posible calcular el perimetro muscular del brazo (CMB) res-
tando a la circunferencia del brazo (CB) el valor del pliegue tricipital. Una
medida mas exacta de la masa muscular es la obtenida a través del calculo
del area muscular del brazo (AMB), puesto que no incluye al hueso. Esta
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se estima a través de la siguiente formula:

CMB?2
4X3.1416

AMB =

Estas estimaciones se han correlacionado con otras medidas mas sofisti-
cadas de masa muscular total.

 [ndice peso-altura (indice de Quetelet): relaciona el peso y la altura sequn
la siguiente formula de facil aplicacion:

Peso (Kg)
Altura (metros) 2

IMC (indice de Masa Corporal) =

Por lo que es uno de los mas usados (aunque su gran limitacion es que no
distingue el peso de la masa muscular del peso graso, por lo que indivi-
duos muy musculados pueden ser clasificados como obesos). A pesar de
estas limitaciones, el calculo del IMC ha sido recomendado por diferentes
sociedades cientificas como una medida basica en la evaluacion inicial del
sobrepeso y la obesidad en personas adultas. (Tabla 5).

Tabla 5. Estado nutricional segin IMC

Clasificacion Diagndstica Valores limites de IMC (Kg/m2)
Peso insifuficiente <18,5
Peso normal 18,5 - 24,9
Sobrepeso 25-26,9
Pre-obesidad 27-29,9
Obesidad | 30-34,9
Obesidad Il 35-39,9
Obesidad Ill (morbida) 40 - 49,9
Obesidad IV (extrema) > 50

* Indice Cintura-Talla: se ha encontrado una clara relacion entre una eleva-
cion de este indice por encima de 0,55 y un incremento en el riesgo meta-
bdlico.

 indice Cintura-Cadera: una relacién superior a 1.0 en varones y 0.9 en mu-
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jeres, esta asociada a un aumento de la probabilidad de contraer determi-
nadas enfermedades como la diabetes mellitus, enfermedades coronarias
y tension arterial.

* Porcentaje de grasa corporal: se puede medir a través de bioimpedancio-
metria o ser estimada por diferentes formulas (Siri, Brozek, etc.) a partir
de distintos pliegues corporales (tricipital + bicipital + subescapular + su-
prailiaco). (Tabla 6)

Tabla 6. Interpretacion del porcentaje de grasa segun género

Rangos de % de grasa Hombres Mujeres
Normopeso hasta 20,0% hasta 30,0%
Sobrepeso 20,1 - 25,0% 30,1-35,0%

Obesidad mayor de 25,1% mayor de 35,1%

CALCULO DE LAS NECESIDADES ENERGETICAS O GASTO ENER-
GETICOTOTAL (GET)

Las necesidades energéticas pueden ser cubiertas por cualquiera de los princi-
pios inmediatos (carbohidratos, proteinas o grasas), siempre que se consuma
la cantidad necesaria del nutriente para proporcionar las calorias precisas. Sin
embargo, es imprescindible ingerir los tres principios inmediatos para cubrir

las necesidades plasticas y
reguladoras. En condicio-
nes normales, ante indivi-
duos con un peso normal,
el aporte energético total ENERGETICO

TOTAL (GET)

debera ser aquel que iguale | - J

sus nece5|dad.es energet.lcas vemeousvomsn il CTIVIDAD

0 gasto metabolico 1
totales,. que vienen definidas e FISICA
por: (Figura 2).

Gasto Metabodlico Basal
(GMB):

Es la actividad metabdlica a
desarrollar para el manteni-

miento de la vida Yy las fun- Figura 2. Componentes del gasto energético total

GASTO
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ciones fisioldgicas en condicio-nes basales, que se han definido como:

e Estar Despierto

*  Enreposo completo

* Atemperatura agradable (20° C aproximadamente)
* Enayunode12ai6horas

Para determinar el gasto metabdlico basal de un individuo se pueden utilizar
varios métodos:

e Calorimetria directa: mediante un complejo sistema se mide la energia to-
tal generada por el organismo. Basicamente se trata de una camara en la
que permanece el individuo en estudio. En dicha camara hay un serpentin
con agua que aumenta su temperatura por la respiracion y transpiracion
del sujeto. También se mide la cantidad de agua y CO2 formado, asi como
el O2 que entra en la cdmara. Es un método caro que no se suele usar de
manera habitual en el entorno clinico.

e (Calorimetria indirecta: con un respirometro, se mide el consumo de O2,
que se sabe que esta directamente relacionado con la cantidad de sustrato
organico oxidado en el organismo humano para obtener energia. Y cubrir
sus necesidades energéticas. Si se encuentra en condiciones basales ob-
tendremos, entonces, su metabolismo basal.

* Ecuaciones: todos estos métodos anteriores son complejos, costosos y
solo se utilizan en investigacion. Por ello, el GMB tedrico se estima me-
diante ecuaciones de prediccion a partir de medidas antropométricas
(peso, edad, sexo y altura) que se disefiaron por métodos de regresion con
datos obtenidos de medidas directas del gasto energético. El peso es la
variable mas importante y puede ser suficiente junto con el sexo y la edad.
Destaca la formula corregida de Harris-Benedict (Tabla 7). Como prome-
dio, las necesidades energéticas basicas (MB) de un individuo adulto se
estiman en 24 Kcal./Kg/dia.

Tabla 7. Formulas de Harris-Benedict revisadas por
Mifflin y St Jeor en 1990 y utilizadas en la actuvalidad

Mujeres

GMB = (10 x peso en kg) + (6,25 x altura en GMB = (10 x peso en kg) + (6,25 x altura en
cm) - (5 x edad en afos) + 5 cm) - (5 x edad en afios) - 161
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Actividad fisica

Cualquier actividad fisica supone un gasto energético mayor que en condi-
ciones basales. La actividad estimula la utilizacion de mayor cantidad de sus-
tratos energéticos para generar mas energia y cubrir el gasto de la actividad.
Para producir la combustion de dichos sustratos energéticos se requiere au-
mentar el consumo de O2. Cuanto mas intensa sea la actividad y mas tiempo
se sostenga, mayor sera el gasto. En la practica, existen tablas (destaca la de
la FAO/OMS/UNU) que, en funcion de la actividad descrita por los sujetos, nos
ofrecen un factor por el que se debe multiplicar el GMB para calcular el GET
(Tabla g). Este nUmero se conoce como Factor de Actividad (FA).

Tabla 8. Coeficiente o factor de actividad (FA) para calcular las ne-
cesidades energéticas segun sexo, actividad fisica y periodicidad

(FAO/OMS/UNU, 2004)

Hombres Mujeres Tiempo
Sedentaria 1,2 1,2 Sin actividad
Ligera 1,55 1,56 3 horas semanales
Moderada 1,8 1,64 6 horas semanales
Pesada 2,1 1,82 4-5 horas diarias
Sedentaria

Vida cotidiana sin actividad fisica.

Ligera

Oficinistas, profesionales, empleados, amas de casa. O vida
cotidiana + caminar 3,5 km/dia a una velocidad de 5 a 6 km/h.

Moderada

Industria ligera, amas de casa sin Utiles de aseo mecanicos, estudiantes,
dependientes de almacén, soldados sin servicio activo, obreros de cons-
truccion, trabajadores agricolas, pescadores. O vida cotidiana + caminar 11
km/dia a una velocidad de 5 a 6 km/h.

Pesada

Trabajadores forestales, lefadores, soldados en servicio activo, atle-
tas, bailarinas, mineros, herreros, obreros de construccion pesada.
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Termogénesis

Este término hace referencia a la capacidad de generar calor en el organismo
como consecuencia de distintas reacciones metabdlicas. Destacan dos tipos
fundamentales: la inducida por el frio y la inducida por los alimentos. La pri-
mera, se refiere al calor que produce nuestro organismo cuando es expuesto
a bajas temperaturas, y tiene como fin Ultimo mantener nuestro cuerpo a una
temperatura que garantice su correcto funcionamiento. En el caso de la ter-
mogénesis inducida por los alimentos, hace referencia al efecto estimulador
de la produccion de calor provocada por el consumo de alimentos, también
llamado efecto térmico de los alimentos. La cantidad de calor provocada por
cada alimento depende de su composicion, pues cada principio inmediato
produce un efecto calorifico diferente. Asi, por ejemplo, de la energia total
que aportan los macronutrientes, el porcentaje que es eliminado en forma de
calor es:

e Lipidos: 3% — 4% (precisan poca energia para su aprovechamiento).
e Glucidos: 10% - 15% (precisan una cantidad media de energia).
* Proteinas: 15% - 30% (necesitan una gran cantidad de energia).

Como norma general, se considera que la termogénesis representa entre alre-
dedor de un 10% del GMB.

De esta manera, el gasto energético total (o las necesidades energéticas dia-
rias) de un individuo, vendrian dadas por la siguiente formula:

GET=(GMB x FA) + (0.1 x GMB)

GET: Gasto Metabdlico Basal
FA: Factor de Actividad
(0.1 x GMB): Representa el 10% del GMB

Situaciones especiales

Ademas, existen una serie de situaciones especiales en las que las necesidades
se ven incrementadas:

* Embarazo: el desarrollo del feto aumenta el gasto energético de la madre
(y el organismo en formacion es mayoritariamente musculo y pobre en
grasa). Se necesitan, aproximadamente, 300 Kcal./dia suplementarias a
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partir del 4° mes.

e Lactancia: se requieren alrededor de 120 Kcal. por cada 100 c.c. de leche
sintetizados. Aproximadamente 5oo Kcal./dia suplementarias.

* Fiebre: por cada elevacion de la temperatura corporal en 1 grado centigra-
do, se aumenta un 12% el gasto energético por elevacion del GMB.

* Enfermedadesy heridas: la activacion del sistema inmunitario o de los sis-
temas de reparacion tisular suponen un aumento del gasto energético. En
general, debe considerarse un 20% mas sobre el GMB para un paciente
encamado y un 30% mas para un paciente ambulante.

* Crecimiento: durante el primer ano de vida se precisan unas 5 Kcal. por
gramo de tejido aumentado. Posteriormente, el gasto por crecimiento no
suele sobrepasar el 1% de las Kcal. necesarias lo que, en la practica, no se
tiene en cuenta.

VALORES BIOQUIMICOS E INMUNOLOGICOS

Los parametros bioquimicos también son Utiles en la valoracion nutricional,
aunque pueden verse alterados por otros factores concomitantes, por lo que
deben ser interpretados con cautela y en relacion con los otros métodos ex-
puestos. Como indicadores, destacan las concentraciones plasmaticas de al-
gunas proteinas de transporte que son sintetizadas por el higado y que refle-
jan el estado del compartimento proteico visceral corporal. Las proteinas mas
utilizadas como referencia y sus valores de normalidad se encuentras indica-
dosenlaTablag.

Tabla g. Interpretacion de los principales parametros
bioquimicos en la valoracion nutricional

Desnutricion Desnutricion Desnutricion

Vida media
leve moderada severa
Albumina g/dI 20 dias 3,5- 4,5 2,8-3,5 2,1-2,7 <21
Preal i ,
realbumina 2 dias 18-28 18- 15 10- 15 <10
mg/d|
Transferrina 8 - 10 dias 250 - 350 150 - 250 100 - 150 <100
mg/dl 50-35 50-25 5
RBP (proteina
de union al reti- | 10 horas 2,6-7,6 2-2,6 1.5-2 <15
nol) mg/dI
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Otras determinaciones plasmaticas derivadas de la hematimetria (hematocri-
to, hemoglobina, recuento de hematies, morfologia eritrocitaria, etc.), tam-
bién pueden aportar informacion relevante en la valoracion nutricional. En
otros casos, conocer la situacion metabdlica del hierro (sideremia, ferritina,
indice de saturacion y capacidad de saturacion de la trasferrina) también pue-
de ayudar a clasificar anemias. Por Ultimo, niveles de colesterol plasmatico
inferiores a 120 mg/d|, son habituales en pacientes desnutridos.

La desnutricion también puede originar cambios en el estado inmunoldgico
del sujeto, que pueden estar relacionados con procesos inflamatorios, alte-
rando sus mecanismos de defensa. Por este motivo, la valoracion del estado
inmunitario se considera una medida indirecta del estado nutricional. Esta ca-
pacidad de respuesta inmunitaria suele medirse a través del recuento total de
linfocitos. (Tabla 10).

Tabla 10. Clasificacion del estado de nutricion segun el recuento

de linfocitos
Desnutricion leve 1200 - 2000 linfocitos/mm?3
Desnutricion moderada 800 - 1200 linfocitos/mm3
Desnutricion severa < 800 linfocitos/mm3

SITUACION FISIOPATOLOGICA

Aunque es sabido que hay enfermedades que representan un mayor riesgo
de desnutricion que otras, el grado de control y respuesta adaptativa a la con-
dicion patologica que cada individuo o sus cuidadores, determinara de forma
clara su estado nutricional. Por este motivo, la exploracion fisica representa
una parte fundamental de la valoracion nutricional. Se trata de llevar a cabo
un reconocimiento del paciente que tiene como objetivo detectar signos y
sintomas de insuficiencia nutricional, aunque algunos de ellos solo se den en
situaciones de extrema desnutricion. Generalmente, estos examenes englo-
ban la valoracion de la masa muscular (deltoides, cuadriceps, etc.), del com-
partimiento graso (paniculo adiposo), la existencia o no de edemas, signos
de enfermedades dseas (cifosis), etc. Un resumen de los principales signos y
sintomas por aparatos y sistemas, asi como la posible deficiencia que pueden
originarlos, se encuentran en la Tabla 11.
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Tabla 11. Exploracion fisica orientada a valorar el estado nutricional
(parte 1)

Carencia

Aparato / Sistema

Signos

Edema facial, piel secay descama- | Riboflavina
Cara . ,
da. Seborrea nasolabial. Proteinas
Conjuntiva palida. "
. ierro
Manchas de Bitot.
. R Vitamina A
) Xerosis conjuntival y corneal _ .
Ojos queratomalacia, Vision nocturna | Riboflavina
disminuida, fotofobia. Piridoxina
Blefaritis angular arco corneal y Hiperlipidemia
xantelasmas.
Labios Queilosis angular. Riboflavina
Riboflavina
Acido félico
Color magenta. o
] - Niacina
Papilas filiformes. ) )
Lengua . Riboflavina
Atrofia o hipertrofia. o
" Niacina
Glositis.
Folatos
Vitamina B
Esmalte moteado. .
. Fluorosis
Caries. . ,
. . . Consumo excesivo de azUcar
Dientes Falta de piezas dentarias. ,
L . Falta de fluor
Gingivitis peridental. o L
] o Acido ascorbico
Hemorragias gingivales.
Deslucido, seco, fino y quebradizo, | Proteinas y menos frecuente-
Pelo . o ,
decolorado, tendencia a la calvicie. | mente calorias
Palidez.
) Hierro, folatos, vitamina B12
Seborrea nasolabial. . )
Petequias y equimosis Riboflavina
ui ui is. -
Derr:atitisyesjrotal vulvar Acido ascorbico
Piel T yyuar. Viamina A
Xerosis, hiperqueratosis folicular. ) ) )
. Riboflavina, zinc
Dermatitis escamosa. L
- Niacina
Dermatitis de pelagra. , N
Proteinas y tiamina
Edemas de partes acras.
Uiias Coiloniquia. Hierro
i Bocio. Yodo
Glandulas o " . -
Crecimiento de las pardtidas. Inanicion, bulimia

* La tabla continva en la pagina siguiente
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Tabla 11. Exploracion fisica orientada a valorar el estado nutricional
(parte 2)

Aparato / Sistema Signos Carencia

Rosario costocondral.
Protuberancias craneales.

. , Craneotabes.
Sistema musculo- q p Vitamina D
I Agrandamiento metafisario (mu- , ,
esquelético ﬁéqcas) ( Proteinas y calorias

Reduccién de la masa muscular.
Pérdida de grasa subcutanea, etc.

Cambios psicomotores.

Confusion mental, parestesias, ,
neuropatia periférica, disminucién | Proteinas

de los reflejos tendinosos. Tiamina
Demenciay parestesias. Vitamina B12

Pérdida de la sensibilidad propio- | Niacina
ceptiva y vibratoria.

Sistema nervioso

Demencia y confusion.

Edemas.

Aspecto general | Deshidratacion. Deficiencia calorias y proteinas.
Caquexia.

INFORME PSICOSOCIAL

Este informe nos permitira conocer y entender al paciente en un contexto
determinado, lo que nos facilitara una mejor comprension y valoracion de la
problematica asociada a su patologia actual. Basicamente, en este informe se
deben recoger datos acerca de:

* Disponibilidad econdmica.
* Soledad del paciente (aislamiento social).

e Grado de autonomia para la obtencion, la preparaciony la ingestion de los
alimentos.

* Situaciones de marginacion.
¢ Nivel social.
e Nivel cultural.
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HISTORIA CLINICAY DIETETICA

En la historia clinica se recogeran todos los datos relativos al estado de salud
del sujeto, tanto pasados como presentes, pues éstos nos aportan informa-
cion de vital importancia para establecer un diagnostico e identificar explora-
ciones complementarias adecuadas. En cualquier caso, se hara especial hinca-
pié en todos aquellos aspectos que se considere que incrementan el riesgo de
desnutricion. Destacan los siguientes:

* Procesos que incrementen la actividad metabodlica: sepsis, traumatismos,
cancer, embarazo, intervenciones quirurgicas, etc.

* Procesos que incrementan las pérdidas de los nutrientes: diarreas, vomi-
tos, fistulas, dialisis, etc.

* Enfermedades cronicas de larga evolucion: cirrosis, diabetes, EPOC, hi-
pertension arterial, hepatopatia, nefropatia, etc.

* Patologia gastrointestinal: enfermedad de Crohn, sindrome colitis ulcero-
sa, problemas de malabsorcion, cancer digestivo, etc.

* Tratamientos que afecten la biodisponibilidad de los nutrientes: quimiote-
rapia, inmunosupresores, corticoides, etc.

» Dificultades en la masticacion: problemas dentarios, traumatismos.
* Disfagia: derivada de estenosis, radioterapia, etc.

* Ayuno prolongado.

* Deshidratacion.

* Alergias e intolerancias.

e Alcoholismo y drogodependencias.

* Ansiedad, depresion.

e Trastornos de la conducta alimentaria.

En la historia dietética se deben recoger todos los datos que se encuentren
relacionados con los habitos alimentarios de un paciente y que nos permitan
identificar los problemas que pueden tener un efecto adverso sobre su salud
o sobre la patologia de base. La historia dietética debera incluir informacion
sobre:

* Apetito e ingesta: donde se recogeran datos acerca de los cambios en el
gusto o el apetito, estado de la denticion, problemas de masticacion o dis-
fagia, cambios en la tolerancia a los alimentos y grado de autonomia para
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comer.

* Habitos dietéticos: sirven para evaluar el patron diario y de fin de semana,
la frecuencia de las comidas que se realizan fuera de casa, el seguimiento
de dietas terapéuticas o especificas (étnicas, vegetarianas, etc.), aversio-
nes o exclusiones alimentarias y uso de suplementos.

e Estimacion de la ingesta alimentaria: con el objetivo de valorar excesos o
carencias en la alimentacion. Se lleva a cabo a través de los recordatorios
de 24 horas (R24) y de los cuestionarios de frecuencia de consumo de ali-
mentos (CFCA).

Recordatorios de 24 horas

Son métodos retrospectivos en los que se le pregunta al encuestado acerca de
lo que comi¢ el dia anterior, por lo que son considerados subjetivos. Se pue-
den llevar a cabo a través de entrevista personal o telefonica y suelen durar
entre 20 y 30 minutos. Consisten en describir y cuantificar la comida y bebida
consumidos durante las 24 horas anteriores, desde la primera ingesta de la
mafana hasta la Ultima, debiendo anotar el tipo de comida, sus caracteristicas
(fresca, precocinada, congelada...), la cantidad neta consumida, marcas, sal-
sas, aderezos, forma de preparacion y cocinado, etc. La informacion se reco-
ge por medio de un documento predeterminado y siempre es recomendable
el uso de material de apoyo (atlas fotograficos de platos, medidas caseras...)
para estimar las cantidades de la manera mas aproximada posible. Se deben
de recoger de dos a cinco R24, cdmo minimo, siendo 3 el estandar (2 en dias
laborales y otro en dia festivo o fin de semana).

Como ventajas, destacan:

* Alserretrospectivos no se afecta el consumo del sujeto.

* Los R24 sucesivos pueden estimar el consumo individual, asi como el co-
munitario.

* Requieren un tiempo corto de entrevista.

e Tienen una relativamente buena precision, aumentando con el nUmero de
recordatorios administrados (2-3).

* Presentan un elevado grado de respuesta.
* Se pueden administrar a poblacion con bajo nivel cultural.

* Han mostrado validez para evaluar el consumo energético y nutricional
(macros y micronutrientes), comparando con pruebas consideradas como
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Gold Standards (pruebas de referencia).
Como inconvenientes, caben senalar:

* Dependen de la memoria del entrevistado y de su capacidad descriptora.
e Unsolo recordatorio no es valido para estimar el consumo habitual.
* Requieren entrevistadores bien entrenados.

* Presentan dificultad para precisar la estimacidn (de ahi la idoneidad de
usar medidas caseras y atlas fotograficos).

* Existe una tendencia a infra estimar el consumo, sobre todo en nifios y
ancianos.

* Enlineas generales, podemos afirmar que hay una tendencia a sobre esti-
mar las tomas bajas y a infra estimar las altas.

Cuestionarios de frecuencia de consumo de alimentos

Los CFCA son ampliamente utilizados en estudios epidemioldgicos que bus-
can relacidn entre la nutricion y diferentes patologias. Fueron concebidos
como una herramienta cualitativa para describir los patrones de consumo de
la poblacidn, con el objetivo de estudiar la ingesta de nutrientes, exposicion
a ciertas dietas y relacidon con enfermedades, etc. Como componentes prin-
cipales de los mismos destacan: listas de alimentos, frecuencia de consumo
de cada uno y tamano de la racion. Pueden ser auto-administrados y por en-
trevista personal o telefonica y, segun si preguntan o no por el tamano de las
raciones, se clasifican en cualitativos (no preguntan por la racion), semi-cuan-
titativos (presentan raciones estandar) o cuantitativos (solicitan al encuesta-
do que estime el tamafio de la racion). Suelen ser instrumentos con 100 0 150
alimentos, y se administran en 20- 30 minutos. La lista de alimentos (de entre
20y 200) debe ser clara y concisa, asi como estar adaptada a la poblacién de
estudio, para reflejen los patrones de consumo real.

Como ventajas, destacan:

* Pueden ser auto-administrados.
* Se pueden disefar para ser escaneados y automatizados en su analisis.

* Permiten analizar en un periodo de tiempo corto y a una gran cantidad de
sujetos.

* Noson dificiles de responder para el entrevistado.
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* Elcoste es relativamente bajo para una gran cohorte de entrevistados.

e Aportan una mejor representacion del patrén alimentario que unos dias
de observacion.

* Eldiseno puede basarse en la poblacién de estudio.

* Noinfluye en el consumo habitual.

* Pueden hacerse clasificaciones en funcidon del consumo de alimentos
* Norequiere entrenamiento del entrevistador.

e Son faciles de codificar.

* Losbasados en web, mejoran la calidad de los datos recogidos, pudiéndo-
se afiadir ayudas a la cumplimentacion.

Como inconvenientes, hay que resenar:

e No son faciles de disefar ni validar.

* Aun marcando el consumo frecuente y porcion, no determinan el consu-
mo usual.

* Requieren cierto nivel cultural y cognitivo.

* Dependen de la habilidad de respuesta.

* Dificiles en nifios y ancianos (por defecto en la memoria).

e Tienen poca precision en porciones y cantidad.

e Elrecuerdo de la dieta pasada puede verse influida por la presente.

Por cada alimento, consignar cuantas veces como media ha tomado la can-
tidad que se indica durante el afo pasado. Tenga en cuenta las veces que lo
toma solo y las que lo ainade a otros alimentos o platos.

Para alimentos que se consumen por temporadas, calcular el consumo medio
para todo el ano. Por ejemplo, si un alimento como la sandia se come 4 veces
a la semana durante todo el verano (3 meses), entonces el consumo medio al
ano se marcaria en “1 vez por semana”.
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Tabla 12. Ejemplo del comienzo de un CFA (parte 1)

N’unca 1-3 1 2-4 5-6 1 2-3 4-5 +6
0<1 mes sem sem sem dia dia dia dia

Lacteos mes

Leche entera
(2 vaso o taza, 200 cc)

Leche descremada
(2 vaso, 200 cc)

Leche condensada (1 cucharadita)

Yogurt (unidad, 125 g)

Requeson, cuajada, queso blanco
o fresco (100 g)

Queso cremoso o en porciones
(1 porcion)

Queso curado o semicurado: man-
chego (12 pocidn, 50 g)

Natillas, flan, puding (unidad)

Helados (2 cucurucho, vasito o
bola)

Huevos de gallina (unidad)

Pollo con piel (1 plato o pieza)

Pollo sin piel (1 plato o pieza)

Carne de ternera, cerdo, cordero
(1 plato o pieza)

Carne de caza: conejo, codorniz,
pato (2 plato)

Higado de ternera, cerdo o pollo
(1 plato)

Visceras: callos, sesos, mollejas (1
racion, 100 g)

Embutidos: jaman, salchichdn,
salami (1 racion, 5o g)

Salchichas y similares (1 mediana)

Paté, foi-gras (media racion, 50 g)

Hamburguesa (una, 100 g)
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Tabla 12. Ejemplo del comienzo de un CFA (parte 2)

Nunca o3 1 24 56 1 2-3 4-5 +6
0<1 mes sem sem sem dia dia dia dia

Huevos, carnes, pescados mes

Tocino, bacon, panceta
(2 lonchas, 50 g)

Pescado frito variado
(1 plato o racion)

Pescado hervido o plancha: merlu-
za, atun, lenguado...

Pescado en salazon: bacalao,
anchoas (1/2 racion, 5o g)

Pescado en conservas: atun, sardi-
nas... (1 lata)

Almejas, mejillones, ostras
(1 racién, 100 g)

Calamares, pulpo
(2 racion, 100 g)

Marisco: gambas, langosta y simi-
lares (1 racion, 100 g)

Tabla 13. Ejemplo del comienzo de un R24

Desayuno Hora Lugar

Menu y proceso culinario | Alimentos (cantidad y calidad)

Media Mafiana Hora

Menu y proceso culinario | Alimentos (cantidad y calidad)

Almuerzo Hora Lugar

Menu y proceso culinario | Alimentos (cantidad y calidad)

Cena Hora Lugar

Menu y proceso culinario | Alimentos (cantidad y calidad)

Otros Hora Lugar

Menu y proceso culinario | Alimentos (cantidad y calidad)
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CUESTIONARIOS ESTANDARIZADOS O CRIBADOS

El proposito de estos cuestionarios es predecir la evolucion (en términos de
salud mental y fisica, prondstico, probabilidad de aparicion de complicacio-
nes, etc.) del proceso en el que esté inmerso el paciente y que dependera de
su estado nutricional. La construccion y validacion de estas herramientas esta
orientada a ofrecer métodos que sean muy sensibles (con una alta capacidad
para detectar personas en riesgo) y de aplicacion rapida y sencilla (faciles de
comprender y administrar incluso por personas sin experiencia), aceptables
para los pacientes, sequros, baratosy reproducibles. Aunque podemos encon-
trar diferencias entre los distintos tipos, la mayor parte de ellos suelen ser una
combinacién de parametros que evaluan cambios recientes de peso, ingesta
dietética habitual, peso actual, indice de masa corporal, presencia o ausencia
de enfermedad, etc. Estos cuestionarios han sido descritos en el capitulo an-
terior.

RELACION ENTRE EL ESTADO NUTRICIONALY LAS ULCERAS
EN MMII

Una vez que se han planteado tanto las bases de la nutricion, como la alimen-
tacion en el adulto sano, el lector estara en disposicion de conocer cual es la
relacion existente entre los habitos alimenticios, el estado nutricional y las he-
ridas cronicas. Por este motivo, es necesario comenzar precisando los distin-
tos tipos de malnutricion.

El estado de malnutricion engloba a todos los trastornos que aparecen como
resultado del desequilibrio entre en las necesidades de energia y nutrientes,
y la ingesta. Este puede comprender, por tanto, situaciones debidas a caren-
cias (desnutricion) o a excesos (hipernutricidn, sobrepeso y obesidad). En el
caso de heridas crénicas, podremos encontrar ambas situaciones. Desde indi-
viduos con sobrepeso y obesidad que han desarrollado una Diabetes Mellitus
tipo Il (DM2) que estd mal controlada, hasta personas de edad mas avanzada
que, por diferentes motivos sociales o sanitarios, se encuentran en estados de
desnutricion.

Malnutricion por Exceso, sobrepeso y obesidad

El sobrepeso y la obesidad son definidos por la OMS como “una acumulacion
anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud”, habién
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dose evidenciado que su presencia incrementa el riesgo de padecer diabetes
mellitus (DM), hiperlipidemia, hipertension arterial (HTA), enfermedades car-
diovasculares, una mayor tasa de morbimortalidad y una menor esperanza de
vida. Por estos motivos, el sobrepeso y la obesidad, suelen iracompanados de
otras patologias, entre las que destacan las cardiovasculares y las metabdlicas
que, a su vez, se relacionan con una mayor probabilidad de sufrir Ulceras arte-
riales, venosas y pie diabético.

Malnutricion por Defecto, desnutricion

La desnutricidon, o malnutricion por defecto, aunque no cuenta con una defi-
nicion consensuada, si existe un acuerdo en que es un estado patoldgico que
puede presentar distintos grados de severidad y, en consecuencia, distintas
manifestaciones clinicas, pero que tiene como causa comun la asimilacion de-
ficiente de alimentos por el organismo. En definitiva, como otros autores han
sefalado, se caracteriza por un exceso de agua extracelular, déficit de potasio
y de masa muscular e hipoproteinemia, vinculado a la pérdida excesiva de teji-
do adiposo. Ademas, la Sociedad Espanola de Nutricion Clinica y Metabolismo
(SENPE) y la Sociedad Espanola de Documentacion Médica (SEDOM), propu-
sieron en el 2008 una clasificacion mas exhaustiva de la misma:

* Desnutricion Caldrica. Tipo Marasmo: se da en casos de carencias de
energia y nutrientes prolongadas, relacionandose con la desnutricion cro-
nica. Se caracteriza por una pérdida de peso, relacionada con disminucion
deltejido grasoy, en menor cantidad, de tejido muscular (dado que no hay
una disminucion significativa de la ingesta de proteinas). Junto a la pérdi-
da de peso puede aparecer apatia, debilidad generalizada, disminucién de
respuesta del sistema inmune, bradicardia e hipotension. No se relaciona
directamente con la aparicion de heridas cronicas pero, en el caso de estar
presente, puede enlentecer los procesos de cicatrizacion.

* Desnutricion Proteica. Tipo Kwashiorkor: aparece en casos en los que
se mantiene una disminucion de las proteinas séricas, especialmente en
las situaciones que cursan con un incremento de las necesidades diarias
de este macronutriente (sepsis, grandes quemados, politraumatismos,
etc.). Este déficit proteico hace que descienda la presion oncética de los
capilares, favoreciendo la extravasacion de liquido al espacio intersticial
y provocando edemas. A nivel clinico, se relaciona con hipoproteinemiay
afectacion del sistema inmune. En relacion al tema que nos ocupa, indicar
que los edemas favorecen la aparicion de heridas cronicas y retrasan su
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cicatrizacion.

* Desnutricion Mixta: consiste en una mezcla de las dos situaciones ante-
riores, siendo la mas frecuente entre los adultos (también se denomina
caldrico-proteica) y en el medio hospitalario. Suele ocurrir en sujetos que
presentan una desnutricion cronica vinculada a alguna enfermedad que
también es cronica, y que se complica con algun proceso agudo. También
cursa con pérdida de peso, de masa muscular y de proteinas plasmaticas
y, ademas, también puede favorecer la aparicion de heridas cronicas y re-
trasar su cicatrizacion.

En otras ocasiones, se puede produce un déficit especifico de algun nutriente
(generalmente, vitaminas y oligoelementos como la vitamina A, E o el Zinc)
por un desequilibrio o reduccion en la ingesta, o por una pérdida mayor. Estas
situaciones se conocen con el nombre de estados carenciales y no suelen te-
ner repercusion directa sobre la aparicion de heridas cronicas.

En cualquier caso y, aunque no existen criterios diagnosticos unanimes, seran
todas las pruebas que comprenden la valoracion nutricional (y que han sido
expuestas con anterioridad), las que faciliten un diagndstico mas certero, que
permita identificar de una manera clara los principales problemas nutricio-
nales y sus causas, asi como los cuidados nutricionales individualizados mas
acordes a la situacion de cada paciente.

EL ESTADO NUTRICIONALY LAS HERIDAS CRONICAS

Mientras que la relacion entre las Ulceras por presion y los estados nutriciona-
les ha sido ampliamente estudiada, el vinculo entre éstos y las heridas créni-
cas, muestra evidencias menos solidas.

En lineas generales, y como ya se ha comentado, se estima que un buen con-
trol de la glucemia, que garantice una vascularizacion adecuada, especial-
mente en zonas distales, sera fundamental tanto en la prevencion como en
el proceso de cicatrizacion de Ulceras neuropaticas (principal tipo de Ulcera en
el pie diabético). Se ha evidenciado que la hiperglucemia aumenta el riesgo
de infeccion de las heridas (bacteriemia y fungemia local y sistémica), retrasa
la cicatrizacion, y puede provocar inflamacion de la herida y dificultad en la
aceptacion de injertos. También se sabe que niveles de glucosa elevados pue-
den producir una glicosilacion de varias inmunoglobulinas y linfocitos, afec-
tando negativamente a la funcién inmunoldgica.
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Por ultimo, diversos trabajos han mostrado que la hiperglucemia crénica pue-
de alterar el transporte de vitamina C al interior de las células (leucocitos y
fibroblastos, entre otras) e inhibe la formacion de fibroblastos.

En el caso de las Ulceras vasculares, lo cierto es que se ha investigado poco
acerca de la relacion entre el estado nutricional y su influencia en la cicatri-
zacion, dado que se asume que la causa principal es la insuficiencia vascular
(arterial o venosa). Algunos trabajos han vinculado la presencia de heridas en
MMII a niveles mas bajos de vitamina A, E, carotenos y zinc. Aunque este oli-
goelemento ha sido el mas estudiado en el tratamiento de estas lesiones, no
se han hallado efectos positivos en la cicatrizacion de los sujetos suplementa-
dos con Zinc.

En todo caso, se profundizaran en estos temas a lo largo del libro.
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NUTRIENTES RELACIONADOS
CON LA CURACION

DE HERIDAS CRONICAS

Nidia Bustamante Garciay Socorro Leyva Martinez

Alolargo de la historia, las heridas han sido siempre inherentes a nuestra evo-
lucion y actualmente, las heridas crénicas y las infecciones de heridas contri-
buyen a costos econdmicos significativos para el sistema de salud.

La mayor parte de la evidencia cientifica sobre el papel de la nutricién para
heridas cronicas ha sido determinada por el estudio de la fisiologia y el
metabolismo de los diferentes nutrientes en la cicatrizacion de las heridas, de
ahi laimportancia de conocer en profundidad el proceso de cicatrizacion.

Se sabe que la desnutricion afecta directa y negativamente la cicatrizacion
de heridas al prolongar la fase inflamatoria, la formacion de fibroblastos, la
formacion de colageno y la angiogénesis. También puede comprometer el sis-
tema inmunoldgico, ya que se reducird el nUmero de linfocitos y macréfagos.

Estd comprobado que deficiencias en el aporte de micro y macronutrientes
pueden ocasionar Ulceras por presidon o heridas cronicas susceptibles de in-
feccion. En estos casos en los que la dieta no proporciona los requerimientos
nutricionales necesarios, se ha observado que los pacientes con suplementa-
cion nutricional oral durante al menos cuatro semanas aumentan su tasa de
curacion con respecto a pacientes con malnutricion, aunque es recomendable
mantenerla hasta la recuperacion completa de la herida.

Se ha encontrado que las Ulceras de las extremidades estan asociadas con ni-
veles séricos bajos en vitamina Ay E, betacaroteno y zinc.

La ingesta insuficiente de carbohidratos, proteinas, zinc, hierro y vitamina A
y C, se relaciona con personas mayores con enfermedad venosa de miembros
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inferiores. Por todas estas razones, para que la curacion se produzca correcta-
mente, es importante mantener las reservas nutricionales.

A pesar de los diversos estudios, no existen unas recomendaciones estandari-
zadas sobre el consumo éptimo de micronutrientes, ya que las cifras difieren
en funcion de diferentes aspectos como el sexo del paciente o el tipo de he-
rida. Segun las guias de la European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP)
para la prevencion y tratamiento de Ulcera por presion (UPP), publicada en
2019, se exponen una serie de recomendaciones para el tratamiento nutricio-
nal en estos casos.

ENERGIA

Las heridas pequeias suelen precisar un gasto energético menor que las he-
ridas mas complicadas, las cuales necesitaran un aporte de energia superior
para la cicatrizacion. Se sugiere la prescripcion de 30 - 35 kcal / kg.

MACRONUTRIENTES
Carbohidratos

Los hidratos de carbono y los lipidos son las fuentes primarias de energia para
el ser humano. Las recomendaciones especificas son las determinadas para
una alimentacién saludable en las que se recomienda un aporte de entre el
45 % - 55 % de hidratos de carbono. Es importante asegurar la proporcion
adecuada de hidratos de carbono ya que su funcion energética, al igual que
los lipidos, contribuye a la conservacion del papel estructural de las proteinas.
Los carbohidratos simples no se recomiendan en pacientes con heridas croni-
cas, ya que se ha documentado que el aumento de la glucosilacion se asocia
con una disminucion del recambio de colageno tipo 2, lo que puede afectar
negativamente a la fase de granulacion.

Lipidos y acidos grasos esenciales

Una deficiencia de acidos grasos esenciales puede retrasar el proceso de cura-
cion. Las grasas de la dieta son una fuente de fosfolipasas, colesterol, acidos

libres y prostaglandinas. Los fosfolipidos son componentes esenciales de las
membranas de las células basales y ayudan a mantener la funcion de barrera
protectora de la piel. No solo contienen vitaminas liposolubles (A, E, D y K),
sino que también proporcionan aislamiento y una capa subcutanea en la piel.
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Las grasas proporcionan energia para la reproduccion celulary son los compo-

nentes basicos de los tejidos de la epidermis y la dermis. Son importantes en
las respuestas inflamatorias y en la sintesis de la matriz intracelular.

El consumo de lipidos es importante porque ayudan a crear el equilibrio ener-
gético adecuado, ayudando a las proteinas a cumplir su funcion estructural,
apoyando el proceso de cicatrizacion. Los acidos grasos omega-3 afectan la
respuesta inmune y pueden prevenir la degeneracion de UPP. Se sugiere un
aporte de entre un 20 % - 35 % de lipidos de la dieta total.

Proteinas

Todas las etapas de la cicatrizacion de heridas requieren proteinas. Una in-
gesta adecuada de proteina también es necesaria para un balance positivo de
nitrogeno. La deplecion severa de proteinas conduce a disminucion de la rup-
tura de la piel y la fascia, aumentando las tasas de infeccion de la herida.

En los ancianos, el reemplazo de alimentos es particularmente importante
porque los cambios corporales asociados con el envejecimiento y actividad
reducida conducen a sarcopenia y disminucion del sistema inmunoldgico. El
tipo de herida y la gravedad deben evaluarse para garantizar que el plan de
nutricion refleje un enfoque individualizado basado en la pérdida relativa de
proteinas.

La investigacion ha demostrado que aumentar la ingesta de proteinas por en-
cima de Ingestas Alimentarias de Referencia (Dietary Reference Intakes) me-
jora la cicatrizacion de heridas crénicas. El rango recomendado de proteina
asociado con la cicatrizacion esta entre 1,25 y 1,5 g/kg/d para personas con
heridas cronicas

Ademads, una funcién importante de la proteina es el mantenimiento de la pre-
sion sobre la piel, especialmente en heridas debido a insuficiencia venosa, en
la que la presion extraluminal excesiva debido a edema incide directamente
en la mala evolucion de la herida.

Debido a la pérdida de proteinas en los exudados de las heridas, existe una
mayor necesidad de mantener un balance positivo de nitrogeno y prevenir
complicaciones en la cicatrizacion. La suplementacion con proteinas, arginina
y oligoelementos (vitaminas C, Ay zinc) ayuda a acelerar la cicatrizacion de las

Ulceras por presion en pacientes desnutridos.
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MICRONUTRIENTES

Actualmente en la bibliografia hay pocos trabajos que hayan estudiado con
caracter general, el papel de los micronutrientes en la cicatrizacion de las he-
ridas crénicas, algunos de ellos con resultados arriesgados y controvertidos.

Las vitaminas mas estudiadas son la A, C, E y D, y las menos estudiadas son
los complejos B y K. Investigado de la misma manera en los complementos
combinados que en el aporte exclusivo de la vitamina.

La mayoria de los estudios estan centrados en las heridas cronicas y en con-
creto las UPP, orientados principalmente a intervenciones de prevencion se-
cundaria. Son escasos también los estudios de investigacion con heridas de
otras etiologias e intervenciones preventivas de prevencion primaria.

Durante el proceso de curacion se forma una gran cantidad de radicales libres;
Los micronutrientes antioxidantes pueden neutralizarlos, acelerando el pro-
ceso de curacion.

Las vitaminas son sin duda los micronutrientes mas estudiados en la cicatriza-
cion de heridas:

Vitamina C

Es un poderoso antioxidante que promueve la actividad de los neutroéfilos, au-
menta la proliferacidon y migracion de fibroblastos e interfiere con la angiogé-
nesis y la sintesis de colageno y la cicatrizacion de heridas. La mala cicatriza-
cion es un sintoma temprano de deficiencia.

Durante la sintesis de colageno, la vitamina C forma enlaces adicionales entre
las fibras de colageno, lo que aumenta la estabilidad y la fuerza de la matriz
de colageno. La vitamina C es esencial para contrarrestar la produccion de
radicales libres en las células dafadas, y la deficiencia de vitamina C puede
aumentar la vulnerabilidad de los nuevos vasos sanguineos. Las recomenda-
ciones actuales para la suplementacion con vitamina C van desde 500 mg/dia

(heridas no complicadas) hasta 2 g/dia (heridas graves). Sin embargo, la suple-
mentacion con vitamina C parece tener efectos beneficiosos solo cuando se
combina con zinc y arginina, y en pacientes con Ulceras por presion.
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Vitamina A

Estimula la epitelizacion y aumenta el nUmero de macroéfagos en la herida.
Ademas de sus propiedades antioxidantes, interfiere con la diferenciacion de
fibroblastos.

La deficiencia de vitamina A afecta la funcion de las células By Ty la produc-
cion de anticuerpos durante la fase inflamatoria. También reduce la epiteliza-
cion, la sintesis de colageno y el desarrollo del tejido de granulacion durante
las etapas de proliferacion y remodelacion. Ademas, la vitamina A parece ac-
tuar como una hormona que modula la actividad de las células epiteliales y
endoteliales, los melanocitos y los fibroblastos al unirse a los receptores del
acido retinoico. Contrarresta el retraso en la cicatrizacion de heridas causa-
do por el tratamiento con corticosteroides de enfermedades inflamatorias al
regular a la baja el TGF-y y el factor de crecimiento similar a la insulina. Para
pacientes con heridas, se recomienda una suplementacion a corto plazo de 10
000 a 25 000 Ul/dia para evitar la toxicidad.

Vitamina E

Tiene efectos antioxidantes y modula la expresion del factor de crecimiento,
aunque hay poca evidencia de un efecto de cicatrizacion de heridas.

La vitamina E puede afectar negativamente la sintesis de colageno, la res-
puesta antioxidante y la fase inflamatoria. Ademas, la vitamina E parece con-
trarrestar los beneficios de la suplementacion con vitamina A en el tratamien-
to de heridas.

Vitamina D

Es un potente inmunomodulador. Se interpone en la angiogénesis y la reepi-
telizacion de la piel, siendo su deficiencia comun en los pacientes con Ulcera
de pie diabético.

La vitamina Dy su receptor (es decir, VDR) se expresan de forma ubicua en va-
rios tejidos y requlan la integridad estructural y el transporte a través de laba-
rrera epitelial. De acuerdo con su funcion, la evidencia reciente sugiere que la
deficiencia de vitamina D y el estrés puede estar involucrada en el proceso de
cicatrizacion de heridas. Sin embargo, se recomienda mas investigacion para
comprender cémo funcionan los suplementos de vitamina D para el cuidado
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de heridas.
Vitamina K

La vitamina K es un poderoso antioxidante. Mejora el proceso de cicatrizacion
y disminuye la infeccidn. Se sabe que las acumulaciones de especies reactivas
de oxigeno contribuyen al crecimiento de patdgenos.

Por sus propiedades antioxidantes de las vitaminas K puede desempenar un
papel en la eliminacion de oxigeno reactivo y acelerar la cicatrizacion de heri-
das.

Vitamina B

Las vitaminas del grupo B: tiamina, riboflavina, piridoxina, acido fdlico, pan-
totenato y cobalamina, son cofactores importantes para las reacciones enzi-
maticas involucradas en la asimilacion de la formacion de leucocitos y la cica-
trizacion de heridas. La tiamina, la riboflaving, la piridoxina y la cobalamina
también son necesarias para la sintesis de colageno. Por lo tanto, la deficien-
cia de vitamina B afecta indirectamente el proceso de cicatrizacion de heridas
al afectar la produccion de anticuerpos y la funcion de los leucocitos, lo que
aumenta el riesgo de complicaciones infecciosas.

ACCIONES DE LAS VITAMINAS EN LA CICATRIZACION DE LAS
HERIDAS

Vitaminas liposolubles

En la Tabla 1 se muestra el papel de las vitaminas liposolubles en la cicatriza-
cion de las heridas.

Vitaminas hidrosolubles

En la Tabla 2 se muestra el papel de las vitaminas hidrosolubles en la ciciatri-
zacion de las heridas.
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Tabla 1. Papel de las vitaminas liposolubles
en la cicatrizacion de las heridas

7. Requerimientos nutricionales en heridas cronicas

Vitamina A Vitamina D Vitamina E Vitamina K
Antioxidante. Absorcion Antioxidante. | Coagulante
Aumento de Fibroblastosy la intestinal del | Antinflama- Hemostasia
funcion de las vitaminas lipo- calcio. toria e Inmu-
solubles lainmunidad celulary | Proliferaciony | noestimulante.
reduce la infeccion de la herida. | diferenciacion | Formacidn
/58 Favorece la sintesis de colageno. delas células | de Glsbulos
- . de la piel. i
-8 Aumenta fuerza de tension de la P Rojos.
= herida. Ayuda al orga-
= Diferenciacion y proliferacion nismo a.Ut'l'Za"
celular. la vitamina K.
Desarrollo y mantenimiento del
epitelio.
Mejora la fase inflamatoria
temprana.
Xeroftalmia y queratomalacia. Raquitismo. Distrofia mus- | Hemorragia
Retraso en el crecimiento y desa- | Osteomalacia. | Cular. Hematomas
rrollo del nifio. Hipocalcemia A’\r)emla hemo-
Hiperqueratosis. e hipertiroidis- | litica.
Alteraciones reproductivas. mo secunda- | Degeneracion
. . rio. Neural.
Pérdida del apetito.
T A Fallos repro-
45| Aumento de la susceptibilidada | Tetano. srep
1= ; i ductivos.
b7 las infecciones.
C . Edemay He-
28 Disminucion de la tasa de epite- y
L morragia.
lizacion.
T o . Reticulocitosis.
Disminucion de sintesis de cola- o
geno. Trombocitosis.
Metaplasia y queratinizacion de
las células epiteliales del tracto
respiratorio y otros érganos.

Fuente: Carrera Castro C. Realidad versus teoria: elementos traza, su implicacion en la prevencion y/o tratamiento
de las heridas. Nutr. clin. diet. hosp. 2013; 33(1): 61-7
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Tabla 2. Papel de las vitaminas hidrosolubles
En la cicatrizacion de las heridas (parte 1)

C Ba B2 B3 Bs
(acido ascorbico)  (Tiamina)  (Riboflavina) (Niacina) (A. Pantotenico)

Antioxidante.
Angiogénesis. )
, Co-factores y Co-enzimas implicadas en la curacion de heridas
Cofactor en la sin- , . . - . .
c . .. | (energia delos carbohidratos). La vinculacién de colageno. Siste-
o) tesis y maduracion . o - P
= . ma inmune que es capaz de combatir la infeccion. La sintesis de
("M del colageno. , » . .
= proteinas y ADN. Produccion de gldbulos rojos
| Favorece la absor- )
cién de hierro. (COMPLEJO VITAMINICO B)
Inmunoestimu-
lante.
Retraso de la cica- | Sindrome | Lesiones Dermatitis Diarrea ocasional
trizacion. Korsakoff | bucalesy Demencia Retencién de
Aumentos suscep- | Sindrome | 1abiales Diarreas agua
tibilidad de infec- | Wernicke | Anemia nor- s
ciones (inmunidad hari mocitica Inflamacion
disminuida) Beriberi N de la mucosa
, - Debilidad, | Dermatitis Trastornos
E::::se”c'a de fatiga, Queratosis digestivos
: psicosis, Queilosis (Pelagra)
Petequias, equi- ataxia
mosis, hemorragia | Edema
= p(.erlff)l.lc.ular. ’ Deterioro
= Gingivitis y encias | nheurol6-
fal| sangrantes. gico
Escorbuto. Ane- | cardiome-
mia. galia
Aumento de peso
Piel dspera, reseca
y descamativa.
Fragilidad del
esmalte de los
dientes y cabello.
Inflamaciény
Aatralgias.

Fuente: Carrera Castro C. En la naturaleza esta la respuesta: “"Micronutrientes: las vitaminas, agentes terapéuticos
en las heridas”. Enfermeria Global. 2013; Jun.(31): 273-289

* La tabla continva en la pagina siguiente

138



7. Requerimientos nutricionales en heridas cronicas

Tabla 2. Papel de las vitaminas hidrosolubles
En la cicatrizacion de las heridas (parte 2)

B6 B7 Bg Bi12
(Piroxidina) (Biotina) (A. Félico) (Cianocobalamina)
'=| Co-factoresy Co-enzimas implicadas en la curacion de heridas (energia de los carbo-
:8 hidratos). La vinculacion de colageno. Sistema inmune que es capaz de combatir la
S infeccion. La sintesis de proteinas y ADN. Produccion de glébulos rojos
=8 (COMPLEJO VITAMINICO B)
-Anemia. Polineu- | -Anorexia, nau- -Diarrea. Glositis -Anemia megalo-
ritis seas, vémitos, -Ulcera pépticasy | blastica
-Dermatitis. Glo- | glositis, palidez bucales -Anemia perniciosa
sitis -Depresion mental | _Anemia macro- | -Polineuropatias
£ -Irritabilidad, con- | -Alopecia, der- citica _Glositis
& fusion matitis Aumle.nto -Hipertrofiay dafio | _Stormatitis
Ja¥ -Depresion colesterol séricoy | renal
. de los pigmentos .
-Convulsiones o -Retraso creci-
o biliares .
fotosensitivas miento
-Labilidad del
cabello

Fuente: Carrera Castro C. En la naturaleza esta la respuesta: “"Micronutrientes: las vitaminas, agentes terapéuticos
en las heridas”. Enfermeria Global. 2013; Jun.(31): 273-289

AMINOACIDOS
Arginina, Glutamina y Metionina

Los micronutrientes involucrados en la cicatrizacion de heridas se han estu-
diado ampliamente. Entre los aminoacidos, la arginina y la glutamina juegan
un papel importante en la cicatrizacion de heridas. Los primeros son precur-
sores del 6xido nitrico y la prolina, que son esenciales para la inflamacidn y la
sintesis de colageno. La arginina también estimula la produccion y secrecion
de la hormona del crecimiento y la activacion de las célulasT.

Para los pacientes lesionados que reciben una cantidad adecuada de protei-
nas, la dosis recomendada de arginina es de 4,5 g/dia, que no es Util en caso
de deficiencia proteica. La glutamina realiza varias funciones debido a sus pro-
piedades metabdlicas, enzimaticas, antioxidantes e inmunoestimulantes. En
la herida, protege del riesgo de complicaciones infecciosas e inflamatorias al
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aumentar la expresion de proteinas de choque térmico. La glutamina tam-
bién es un precursor del glutation, un antioxidante y un cofactor importante
en varias reacciones enzimaticas que son importantes para la estabilidad de
las membranas celulares y el transporte de aminoacidos a través de ellas. Ade-
mas, la glutamina parece estar involucrada en la fase de cicatrizacion de heri-
das en la fase inflamatoria, regulando la apoptosis de leucocitos, produccion
de superdxido, procesamiento de antigenos y fagocitosis.

Cuando se trata de la arginina, los beneficios de los suplementos de glutamina
son controvertidos y se mezclan con combinaciones de suplementos.

La arginina participa en la sintesis de prolina (un precursor del colageno) y oxi-
do nitrico, que es necesario para la cicatrizacion. La glutamina y la metionina
participan en la proliferacion celular y estimulan la sintesis de colageno. La
arginina, la glutamina y la metionina se han utilizado como suplemento pro-
teico como nutrientes farmacoldgicos para la curacion de las Ulceras pépticas

OLIGOELEMENTOS
Elementos Traza / Cicatrizacion

Son micronutrientes inorgdnicos esenciales necesarios en nuestro organismo
en pequenas cantidades, desempefan un cometido especifico a nivel fisico-
quimico. Con una dieta equilibrada es suficiente para su aporte diario, se en-
cuentran en numerosos alimentos (Taba 3), pero pueden ser suplementados
por via enteral y parenteral si se precisa.

Su eliminacidn, generalmente, se realiza a nivel del tracto gastrointestinal.
Poseen funciones estructurales y reguladoras dentro de nuestro organismo
e intervienen indirectamente como cofactores o parte integrante de las enzi-
mas que modulan la cicatrizacion. (Tabla 3).

Hay que tener en consideracion que los primeros nutrientes perjudicados en
los estados de malnutricion son los elementos traza y en general los micronu-
trientes. Se le suele prestar poca atencion en la practica clinica, dando mayor
importancia a los macronutrientes. Al grupo de los ET esenciales para el ser
humano pertenecen los microminerales como el cromo, yodo, cobalto, fluor,
molibdeno, cobre, hierro, selenio, zinc y manganeso. (Tabla 3).
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Tabla 3. Elementos traza (parte 1)

Zinc (Zn) Cobre (Cu) Selenio (Se)

ROL Co-factor enzimatico Co-factor enzimatico. Constituyente esencial
(sintesis colageno, epite- | Angiogénesis. en numerosas enzimas
lizacion, proliferacion de . -, . con funcién Antioxi-

S Reticulacion del cola-
fibroblastos, sintesis de . ... | dante.
, L geno. Eritropoyesis, Util

proteinas, sintesis ADN | o o sistema inmuno- | Protege de la peroxida-
y transcripcion de ARN, légico. cién. Mejora el sistema
division celular). - inmunitario (combina-

. . Inductor F. Crecimien- s .
Estimula la reepiteliza- s . cion con el Zinc).

) to epitelial. Facilita el

cron. metabolismo de hierro | Se relaciona con la vita-
Estimulante de los Neu- (transporte y absor- mina E para su accion
tréfilos. Agente inmuno- | cjgn). antioxidante.
rreg.ula.dor. Sintesis de la hemoglo-
Antioxidante bina. Asimilacion de la
Cicatrizacion de heridas. | Vitamina C.
Mantiene homeostasis
de tejidos epiteliales.

FUENTES | Lacarne devacunoy Los vegetales verdes, el | Alimentos proteicos

DIETETICA | cerdo, higado de pato, pescado, los guisantes, | (carnes, pescados,
huevos y pescados y las lentejas, el higado, | visceras, legumbres,
mariscos (especialmente | los moluscosy los crus- | frutos secos y cereales,
ostras). taceos. las verduras (tomate,
Leche, pan integral, Cacao y pimienta. brécol, cebollas, etc.),
nueces, legumbresy Nueces y semillas, etc. los mariscos, etc.
verduras de hoja verdes,
etc.

RACION

DIARIA ‘ / ‘

12-15mg/ dia 1,5-3mg/dia 55-70 mcg/ dia

RECO- g : g g

MENDADA

Fuente: Carrera Castro C. Realidad versus teoria: elementos traza, su implicacion en la prevencion y/o tratamiento
de las heridas. Nutr. clin. diet. hosp. 2013; 33(1): 61-7
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Tabla 3. Elementos traza (parte 2)

Hierro (Fe) Manganeso (Mn)
ROL Sintesis del colageno. Participa en el aprovechamiento de
Previene la anemia. las vitaminas C, B1, y H. -Sintesis de
Mejora la perfusion tisular, favorece cola.ge.no. o _
una buena oxigenacién de los tejidos. | Antioxidante por superdxido dismu-
. . . tasa.
Beneficioso para el sistema inmuno-
l6gico. Parece ser necesario en la accion de
la vitamina k. Co-factor en meta-
lo-enzimas.
FUENTES | Carnes animales (higado, rifiones, El panintegral, las hortalizas, la
DIETETICA | corazdn), huevos, soja, germen de carne, la leche y sus derivados, los
trigo, cereales fortificados, pan. crustaceos y los frutos secos.
Frutas y verduras (espinacas, habi- Granos enteros, legumbres y cerea-
chuelas, perejil). les.
RACION
DIARIA di 2-5mg/ dia
RECO- 10 mg/dia
MENDADA

Fuente: Carrera Castro C. Realidad versus teoria: elementos traza, su implicacion en la prevencion y/o tratamiento
de las heridas. Nutr. clin. diet. hosp. 2013; 33(1): 61-7

HIDRATACION

El agua tiene multiples funciones, dentro de ellas esta la de mantener la tur-
gencia de la piel, promover la eficiencia circulatoria y mantener la homeosta-
sis, entre otras. La deshidratacion es un factor en el desarrollo de las Ulceras
por presion. La piel se vuelve menos elastica, quebradiza y mas susceptible al
dafo. La falta de hidratacidn o una hidratacion inadecuada detendra la migra-
cion celular, disminuird la oxigenacidn de la sangre y retrasara enormemente
el proceso de tratamiento de las heridas.

La falta de liquidos crea retrasos en casi todos los aspectos de la cicatrizacion
de una herida. Y si una lesidn no mantiene la humedad adecuada, las células
epiteliales que trabajan para reparar el tejido no podran cubrir las heridas a un
ritmo normal.

Las recomendaciones mas comunes son beber de 1,5 a 2 litros de agua al dia,
pero todo depende de la edad, composicion corporal y estilo de vida. La sed es
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el mejor marcador de necesidades hidricas que tenemos. En situaciones espe-
ciales o climas adversos es necesario controlar la cantidad de agua que ingeri-
mos para evitar los efectos adversos de la deshidratacion. Las personas mayo-
res son especialmente susceptibles a la deshidratacion, por tener mal control
en el mecanismo de la sed. Consumir alimentos ricos en agua o preparaciones
culinarias con contenido liquido es una forma de hidratarse agradable y hace
que no sea necesario beber un vaso de agua tras otro. Las infusiones, los cal-
dos eninviernoy los gazpachos en verano son una buena recomendacion para
los pacientes con heridas cronicas y especialmente Util en las personas mayo-
res.

En los casos de disfagia a liquidos, las aguas gelificadas y el uso de espesan-
tes especificos, serd imprescindible para mantener la hidratacion con seguri-
dad.

MICROBIOMA INTESTINALY HERIDAS
Probidticos en la cicatrizacion de heridas:

La investigacion sobre el microbioma intestinal se ha desarrollado significati-
vamente en los Ultimos anos, especialmente por su relacion con las respuestas
a ciertas enfermedades como la diabetes y la obesidad.

La piel, al igual que otras partes del cuerpo, tiene su propio microbioma, el
cual estd compuesto principalmente por cuatro familias (Acinetobacteria, Fir-
micutes, Proteobacteria y Bacteroidetes). Su funcion es impedir la entrada de
microorganismos patdgenos. Los cambios en el microbioma de la piel aumen-
tan el riesgo de infecciones en las heridas, lo que dificulta su cicatrizacidn. Esto
sucede a menudo con ciertas heridas, como una Ulcera arterial o venosa y las
Ulceras del pie diabético.

Los probidticos orales pueden ser una opcion de tratamiento de heridas sim-
ple, seguray econdmica. Ademas, los beneficios que aporta en otras enferme-
dades (diabetes, obesidad,) pueden mejorar indirectamente la cicatrizacion
de heridas sin especificar un tipo de herida concreto. La investigacion en esta
area debe continuar brindando evidencia cientifica para ayudar a llevar los
probiodticos a la practica clinica.

Cuando la piel se lesiona, nuestros cuerpos inician una secuencia automatica
de eventos, a menudo denominada “cascadas curativas” para reparar el tejido

143



7. Requerimientos nutricionales en heridas cronicas

dafado. La cadena de curacidn se divide en cuatro etapas superpuestas: coa-
gulacioén, inflamacidn, proliferacion y remodelacion. En la Tabla 4 podemos
ver los efectos de los nutrientes en las diferentes fases de cicatrizacion.

Tabla 4. Nutrientes esenciales en las

diferentes fases de la curacion de heridas

Fase de curacion de heridas Efectos

HEMOSTASIA

Farmacos, plantas, vitaminas, ami- | Coagulacion de la sangre
noacidos, minerales

FASE INFLAMATORIA

Vitamina A Mejora la fase inflamatoria temprana

Bromelina e ingesta adecuada de Previene la prolongacion de la fase inflamatoria
proteinas

Vitamina C Mejora la migracion de neutrofilos y la transforma-

cion de linfocitos

FASE PROLIFERATIVA

Vitamina C Necesario para la sintesis de colageno.

Glucosamina Mejora la produccion de acido hialurdnico.

Vitamina A Promueve la diferenciacion de las células epiteliales.
Zinc Requerido para la sintesis de ADN, division celulary

sintesis de proteinas. Fortalece el sistema inmune.

Aloe vera Apoyo a la formacion de tejido granular.
FASE DE REMODELACION
Aminoacidos y proteinas Remodelacion de heridas

Fuente: Palmieri B, Vadala M, Laurino C. Nutrition in wound healing: investigation of the molecular mechanisms, a
narrative review. J Wound Care. 2019 Oct 2;28(10):683-693.

SOPORTE NUTRICIONAL ARTIFICIAL EN HERIDAS CRONICAS

Cuando se detecta un estado nutricional adverso y es imposible revertirlo
por medios naturales o con suplementacion vitaminica mineral a la dieta oral
normal, aparece otra herramienta que no debemos dudar en utilizar. Segun
las guias NICE (National Institute for Health and Care Excellence) y la Wound
Healing Society la prescripcion de suplementacion nutricional solo esta reco-
mendada cuando el paciente presenta una ingesta inadecuada o en presencia
de déficit nutricionales, esto vale para la suplementacion y para una dieta ar-
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tificial total en caso de que sea imposible la via oral con alimentos naturales.

En estos pacientes se puede llevar a cabo una intervencion antes de la apari-
cion de las heridas como en el caso de las UPP (prevencidn primaria) o cuando
ya estan presentes (prevencion secundaria). A nivel de prevencion primaria,
los estudios publicados hasta ahora han mostrado una prevalencia menor de
UPP en pacientes que reciben formulas nutricionales con inmunonutrientes,
frente a aquellos que toman una dieta estandar.

Para la prevencion secundaria las conclusiones son muy confusas, ya que
hay mucha disparidad en los resultados de las diferentes investigaciones. No
obstante, varios expertos recomiendan el uso de formulas ricas en inmuno-
nutrientes. Estas formulas contienen arginina junto a otros nutrientes como,
zing, carotenoides, vitaminas A, Cy E, que pueden mejorar la cicatrizacion de
heridas en la poblacién mayor. Otros autores anaden otros nutrientes como la
glutaminay el B-hidroxi-B-metilbutirato (HMB).

Nutricion Enteral

Administracion de nutrientes quimicamente definidos y parcial o totalmente
metabolizados a través del tubo digestivo, por boca (oral) o por sonda, para
conseguir una nutricion adecuada.

Férmulas de nutricion enteral especificas para pacientes con UPP o heridas
cronicas

Las Guias ESPEN13 establecen que el empleo de férmulas orales con alto con-
tenido proteico puede reducir el riesgo de desarrollar UPP (grado de evidencia
A) y recomiendan la NE para mejorar la cicatrizacion de las UPP (grado de
evidencia C). La utilizacion de arginina y formulaciones ricas en zinc, vitamina
C, Ay carotenoides aparece como recomendacion de los expertos.Del mismo
modo en Espafia, el Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulce-
ras por Presion y heridas crénicas (GNEAUPP) publico el Documento Técnico
No XIl donde se recoge que el consumo de suplementos que aporten vitamina
A, C, E, zinc y arginina, mejora la prevencion (Nivel de evidencia ALTA) y/o
curacion de UPP (Nivel de evidencia MODERADA).Por tanto y de manera ge-
neral, se recomienda el uso de NE en aquellos pacientes que no alcanzan a
cubrir su requerimiento via oral, siempre y cuando su tracto gastrointestinal
se encuentre funcional. El uso de nutricion parenteral se hara necesario en los-
pacientes que tengan el tracto gastrointestinal disfuncional o que éste necesi-
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te mantenerse en reposo, o cuando los requerimientos via oral o enteral no
son cubiertos.
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NUTRICION ORAL Y ADAPTACION DE
DIETAS EN PACIENTES CON DESNUTRI-
CION O RIESGO DE DESNUTRICION

Pilar Zarco Rodriguez, José Antonio Arroyo Zarco
y Maria Victoria Fernandez Ruiz

La alimentacion y la nutricion son dos conceptos fuertemente relacionados
entre si, pero no iguales. El primer paso es escoger los alimentos que vamos a
consumir, después esta cocinarlos y conservarlos adecuadamente, mas tarde
los ingerimos y solo después de comer comienza la nutricidn, es decir la ob-
tencion, asimilacion y digestion de los nutrientes. Alimentarse es la accion de
comer cuando tenemos hambre y la nutricion es un proceso bioldgico que tie-
ne lugar dentro del organismo, siendo necesario alimentarse para que se lleve
a cabo. Si el proceso de alimentacion es insuficiente el organismo no conse-
guira los nutrientes necesarios. Elegir los alimentos que sean mas adecuados
es fundamental y no siempre es facil sobre todo si media un proceso de salud
que aumente los requerimientos o disminuya el apetito.

Como no hay un solo alimento que nos proporcione todos los nutrientes en las
cantidades adecuadas o necesarias, es preciso elaborar una dieta equilibrada,
y adecuada a la situacion de salud en curso, es decir, una dieta que incluya
alimentos de todos los grupos y en la proporcion adecuada, para cubrir las
necesidades del organismo de una forma correcta.

A la hora de alimentarse influye de manera importante la gastronomia tipica
del lugar, la economia familiar, el volumen de las raciones, los gustos de la
persona, asi como la textura de los alimentos .Cuando no podemos conseguir
el objetivo previsto con preparaciones culinarias habituales, podemos utilizar
ciertos alimentos de gran densidad nutricional para enriquecer los platos sin
aumentar en exceso el volumen. Solo si esto fallara pasariamos a la suplemen-
tacion artificial o al soporte nutricional con dietas quimicamente definidas.
Ciertamente la naturaleza ofrece multitud de alimentos ricos en nutrientes y
las técnicas culinarias herramientas que favorecen la asimilacion y la acepta-
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cion por parte del paciente.

Ante las muchas dudas que pueden surgir al respecto la enfermera debe co-
nocer cudl es la evidencia cientifica, actuar con criterios unificados y asi ayudar
al paciente para que pueda realizar una adecuada alimentacion. Los nutrien-
tes adquiridos por este acto de alimentarse haran su labor posteriormente co-
laborando a la construccion de tejidos y el cierre de heridas en los pacientes
con heridas cronicas.

ADAPTACION DE DIETAS EN PACIENTES CON DESNUTRICION
O RIESGO DE DESNUTRICION

Recomendaciones [ Generalidades

* Siga una alimentacion equilibrada, variada siguiendo el patron mediterra-
neo

* Realice lasrestricciones dietéticas y de hidratacion de su patologia de base
(silas tiene).

e Aumente el nUmero de comidas al dia (6 -10) /dia, de pequefios volume-
nes, pero con densidad caldrica, sobre todo si presenta saciedad precoz o
astenia marcada.

e El consumo de proteinas en las comidas principales debe ser adecuado.
Los alimentos de origen animal (leche, carnes, pescados, huevos) son ricos
en proteinas de alta calidad. Los alimentos vegetales tienen por lo general
un contenido menor y sus proteinas son de menor valor bioldgico, por lo
que deben combinarse.

e Variar el tipo de alimentos y preparaciones. Evitar la monotonia. Elaborar
platos con alto colorido, raciones reducidas con alto valor calérico

e Engeneral, los alimentos de facil masticacion pueden favorecer el consu-
mo de una racion mayor (por ejemplo, comer lasafa de carne o hambur-
guesa, en lugar de filete).

* Beba1.5-2.5litros de liquidos al dia, fuera de las comidas, preferentemen-
te agua, pero puede incluir leche, zumos naturales, caldos, bebidas vege-
tales.

* Evite tanto el sobrepeso, como la perdida excesiva de peso.

e Evite el consumo de productos "“light” y aquellos que le aportan poca ener-
gia en gran volumen como sopas, infusiones (estos le pueden servir para-
hidratarse, pero tiene bajo o casi nulo poder nutricional).
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e Tome leche y derivados lacteos con leche entera y productos lacteos en-
riquecidos (yogurt griego, yogures con proteinas...), como postre o entre
horas.

e Tome entre horas alimentos con alto poder caldrico: frutos secos, frutas
desecadas, galletas, quesos frescos, bolleria casera o frutas escarchadas,
bien solas o mezcladas con yogurt.

e Sitiene poco apetito empiece SIEMPRE por el alimento que contenga pro-
teinas (carnes, pescados, huevos, lacteos), independientemente de si hay
dos platos o plato Unico.

* Siesdiabético,no debe consumir platos con alto contenido en azucary es
especialmente importante equilibrar el consumo de glucidos de absorcion
rapida priorizando aquellos alimentos ricos en fibra.

Recomendaciones para aumentar el aporte caldrico de la dieta

Es importante resaltar que el objetivo no es incrementar la cantidad de ali-
mentos diarios ingeridos, sino aumentar la densidad caldrica, mayor cantidad
de calorias con el mismo volumen.

Trucos para enriquecer los platos:
Grasas: aceite de oliva / mantequilla

* Presentan alto poder caldrico (9 kcal por gramo).

* En general son fuente de vitaminas liposolubles y de acidos grasos esen-
ciales.

e Elaceite de oliva destaca el alto contemido de acidos grasos monosatura-
dos y vitamina E.

e Destaca el alto contenido de vitamina A de la mantequilla.

e Anadida acremasy pures.

e Acompanar pescados y carnes
en forma de salsas y cremas.
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* Afade una cucharadita de aceite de oliva
en crudo a su racion de comida.

*  Moje el pan del almuerzo y de la cena en
aceite.

e Realice sofrito con racién generosa de
aceite previa a la realizacion de cremas,
potajes o purés.

* Afada aceitunas a las ensaladas y a las tostadas en forma de puré.

Cerealesy pan

Es rico en hidratos de carbono complejos (almidodn), fuente de fibra, bajo con-
tenido graso (1 g por 100 g) y aporta proteinas procedentes del grano de trigo,
vitaminas y minerales. En el trigo, la proteina mas representativa es el gluten,
que confiere a la harina la caracteristica de poder ser panificable. Es fuente de
vitaminas del grupo B (tiamina y niacina) y de elementos minerales (selenio,
fésforo, hierro, magnesio y zinc).

e Siempre que pueda consuma
pan multicereales, con semillas,
pasas o frutos secos.

e Afada a los pures y ensaladas
pan frito.

Frutas

Las frutas maduras contienen mas hidratos de carbono, son prebidticos natu-
rales y fuente de fibra.

e Siempre que pueda, consuma fru-
tas calodricas como, coco, platano,
aguacate, chirimoya, uvas, tam-
bién puede consumirla junto con
yogurt o con leche en forma de ba-
tidos .
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e Tome frutas deshidratadas, solas
o anadidas a bizcochos, yogures,
bien entre horas o de media ma-
nana/merienda.

e También puede tomar frutas en
almibar y en forma de mermela-
das.

Frutos secos

Los frutos secos tienen alta concentracion energética, son ricos en proteinas
y son fuente de acidos grasos poliinsaturados, minerales, vitaminas, y fibra
dietética.

* Los puede tomar, solos, como tentempié.

* Mezclados con ensaladas, yogures, batidos,
en bizcochos caseros y en cremas (pifiones
almendras, nueces, avellanas).

Leche y derivados

Leche en polvo o liquida. Es una fuente de pro-
teinas de alto valor bioldgico, grasas y lactosa, Util para favorecer una micro-
biota intestinal beneficiosa y mejorar la absorcion del calcio. Ademas, contie-
nen multiples vitaminas, minerales y otros micronutrientes. Los lacteos fer-
mentados incluyen probidticos naturales.

e Afada a la leche, flanes, arroz con
leche, chocolate o cereales en pol-
VO.

e También puede anadirle nata, le-
che condensada, miel, frutos se-
cos y frutas en almibar.

Recomendaciones para aumentar el aporte proteico de la dieta

* Lecheyderivados: utilice leche entera y ahada leche en polvo, leche eva-
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porada o leche condensada. También le puede anadir cereales en polvo,
cacao. Los yogures consumalos enriquecidos tipo griego o con proteinas.
Puede también utilizar nata, leche en polvo desnatada o huevos para afa-
dir a los postres lacteos (flan, arroz con leche, natillas ...).

Purés /[cremas: anada leche entera, nata, quesitos, queso rallado, leche en
polvo, huevos bien enteros o solo claras(siempre cocinados) o bien porcio-
nes de carne o pescado.

Verduras y hortalizas: consumalas siempre acompanadas de carne, pes-
cado, huevos, bien en forma de guisos calientes, ensaladas o sopas frias
(gazpacho, salmorejo, ajoblanco...). Si toma verduras en forma de ensala-
da, afadir quesos, frutos secos.

Legumbres: acompanadas de arroz, poco caldosasy acompanadas de car-
ne o pescados También puede afadirle frutos secos o yema de huevo. Se
pueden triturar por ejemplo el garbanzo y hacer hummus, que pueden uti-
lizarse para completar ingestas. Untado en pan para desayunos, merien-
das o combinarlas con vegetales (palitos de zanahorias, cebolla o pepino).

Arroz y pastas: siempre acompanados de carne, pescados, huevos, ja-
mon, quesos.

Enlatados: las conservas de pescados son buena fuente de proteinas (atun,
anchoas, caballa, moluscos,) bien solos o anadidos a guisos y ensaladas.

Huevo: muy versatil en la cocina, tanto para
salados como para dulce. Puede ser anadido
cocido, bien rallado, troceado o triturado a
ensaladas, lequmbres, arroces, pastas, pata-
tas, sopas, pures, cremas, verduras, salsas.
También se puede utilizar para hacer pos-
tres como flan o natillas o bien para realizar
cremas para rellenos de tartas tanto saladas
como dulces.

Carnes y pescados: troceados o triturados
acompanando a verduras, ensaladas, salsas,
sopas o cremas, En platos de guiso junto a
legumbres, en potajes y cocidos. También
como relleno de tortillas, de guiso o ensa-
ladas de tubérculos (patatas /zanahorias) o
bien como plato principal asados, hornea-
dos, guisados acompanadas de verduras.

155



8. Nutricion oral y adaptacion de dietas
en pacientes con desnutrcion o riesgo de desnutricion

Empanados (con pan integral), rebozados, guisados. Sofritos de verduras con
aceite de oliva virgen extra con legumbres, pasta integral, arroz integral, etc.
Con salsas caseras de tomate frito, salsas realizadas con aceite de oliva virgen
tipo mayonesa, ali -oli.

Ademads, es importante aumentar el consumo de alimentos ricos en las si-
guientes vitaminas y minerales

Tabla 1. Vitaminas y minerales con funciones
importantes para la prevencion de heridas (parte 1)

Efectos
Vitaminas indeseados Alimentos donde estan presentes
. , Dehiscencia de Fresa, naranja, limon, kiwi
Antioxidante, sin- ) ) : ! Ja, fimon, !
. . , heridas, inmuni- | pomelo, meldn, pimiento verde y
VitaminaC | tesis de colageno, L . .
Lo dad disminuida, | rojo, tomate, esparragos frescos
angiogénesis. . .
fragilidad capilar. |y patatas.
Mejora la inmu- Higado, zanahoria, huevos
nidad celular, Disminucién de la | Lechuga, espinacas, coles, bata-
VitaminaA | antioxidante, epi- | tasa de epiteliza- | tas, calabaza, meldn, mango, car-
telizacion, sintesis | cion. nes, huevos y productos lacteos.
de colageno.
Coenzima, Cereales, legumbres, frutasy
. cofactores para Afectaciondela [ huevos.
Complejo B . ) . .
colageno, sistema | inmunidad.
inmune.
. q Aceites vegetales de maiz (como
xcgs; Pule 'e €T | los aceites de germen de trigo,
VitaminaE | Antioxid peru 'C"Z' r‘ljego girasol, cartamo, maiz y soya).
Iltamina .
ntioxidante aume!'lta ode Nueces, almendras, avellanas.
fibrosis, hemo- ] )
rragia Hortalizas de hoja verde (como
las espinacas y el brocoli).
Espinacas, col rizada o lombar-
s . da, endibias, repollo, coles de
N Coagulacion, Hemorragia,
Vitamina K ) Bruselas, lechuga romana, berros,
hemostasia. hematomas. o .
brécoli, esparragos, remolacha,
cebollino o nabo verde.
. . Visceras, carnes rojas, mejillones,
Previene anemia, . . . -
. - -+ | Isquemia, reduc- | almejas, navajas (su absorcion
Hierro optimiza perfusion | " ) . . .
. . cion de colageno. | se mejora con alimentos ricos en
tisular, colageno. -
Vitamina C.

* La tabla continUa en la pagina siguiente.
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Tabla 1. Vitaminas y minerales con funciones
importantes para la prevencion de heridas (parte 2)

Efectos
Vitaminas Funcion indeseados Alimentos donde estan presentes
Angiogénesis, Mariscos, legumbres, patatas,
factores de cre- . visceras, verduras de hoja oscura,
Cobre o . No conocidas. .
cimiento, matriz cacao, frutas deshidratadas y
extracelular. levadura.

Mariscos y crustaceos, yema
] Disminucion de de huevo, higado de cerdo y de
. Cofactor de enzi- d h
Zinc ) fibroblastos, ternera, carne de vaca, anchoasy
mas Importantes. colageno. sardina en aceite y lentejas.

PLANIFICACION DE DIETAS

Se ha planificado un menu semanal segun el patron de dieta Mediterranea.
Se muestra primero ejemplos para pacientes sin ningun tipo de dificultad en
la masticacion ni en la deglucion y a continuacion se muestran ejemplos para
pacientes con disfagia orofaringea.

También mostramos ejemplos practicos de enriquecimiento de dietas.

Desayuno Media mafnana Almuerzo Merienda Cena

Café con Yogurt natural | Lasafia de ca- Pan integral Sopa de picadillo
leche entera +1 | con 1 pieza de labacin (sofito conhummusy | con pan frito,
cucharada de fruta picada. de verduras. queso fresco. jamoény huevo
leche en polvo con carne de Zumo de fruta | duro.
desnatada. pollo picada) natura. Alifio de toma-
Tostada de pan con bechamely tes, pepino,
integral con to- queso. pimientoy
mate ralladoy Fruta de tempo- cebollay lata
aceite de olivay rada. de atun (puede
huevo revuelto. Pan integral. también tomarlo
1 pieza de fruta bebido en forma
fresca. de gazpacho).

1 Caqui.
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Desayuno Media mafnana Almuerzo Merienda Cena
200ml de leche | Batido de plata- | Cocido con Naranja picada | Ensaladilla rusa
entera, tostada | no (leche entera | carne de pollo, | connuecesy de patatay
de panintegral |y platano). calabaza, cala- | aceite de oliva. | gambas.
con queso de baciny zana- Salmén al horno
cremay an- horia. con verdurasy
choas. Pan integral. tomate alifiado.

Fresas. Pan integral.
Una pieza de
fruta fresca.

Dia3

Desayuno Media mafhana Almuerzo Merienda (@E

Café con leche | Queso fresco Lentejas guisa- | Macedoniade | Puré de calabaza
entera. con membrillo | das con arroz frutas y frutos | con pistachos
Bizcocho casero | Sin azucar. y verduras. 5ecos. triturados.
integral con Caballa frescas | café conleche | Pescadilla rebo-
frutos secosy con cebolla. entera. zaday fritaen
frutas deseca- Pan integral. aceite de oliva
das. Yogur griego con tomate ali-
Una pieza de natura. fiado.
fruta fresca. Pan integral.
Una pieza de
fruta fresca.

Dia 4

Desayuno Media mafnana Almuerzo Merienda Cena

Café con leche Garbanzos Requeson Macedonia | Crema de patata
entera con chocos y connuecesy | de frutas con champifionesy
Tostada de pan in- | langostinos. miel. y frutos taquitos de jamon.
tegral con aguaca- | Ensalada de S€cos. Tortilla de patata
te, tomate, queso | candnicos, na- Café con le- | con pimiento verde,
frescoy aceite de | ranjay nueces che entera. | calabaciny cebolla.
oliva virgen extra. | pan integral. Pan integral.

Fruta del tiempo, Una pieza de fruta
una pieza. fresca.
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Café con leche
entera + 1cazo

Cuajada con
miel o merme-

Alubias pintas
con verdurasy

Vaso de leche o
yogurt natural

Desayuno Media mafnana Almuerzo Merienda Cena
Café conleche | Frutos secos Judias verdes con | Helado casero | Crema de
entera. tostados. patata cociday de fruta. calabaza con
Galletas caseras huevo cocido. picatostes.
de avena, con Estofado de pavo Bonito encebo-
platanoy aran- convinotintoy llado.
danos desgca- ciruelas pasas. Pan integral
dos Una pieza Pan integral. Una pieza de
de fruta fresca. .

Una pieza de fruta fruta fresca.
fresca.

Desayuno Media manana Almuerzo Merienda Cena

Crema de cala-
bacin con queso.

de leche desna- | lada caserasin | arroz. conavenay Tortilla de ver-
tada enpolvo. | azicar. Sepiaensalsa | Platano. duras (cebolla,
Tostada de pan de pifiones con pimiento).
de frutos secos tomate alifiado. Pan integral.
F:r:zf]lmorejo y Pan integral. Fruta del tiempo.
) N Fruta del tiem-
Una pieza de po.
fruta.
Dia7
Desayuno Media mafana Almuerzo Merienda Cena
Yogurt griego con | Macedoniade | Fideva de maris- | Batido de Crema de puerros
platano, nuecesy | frutas (Kiwi, coy verduras. leche con con picatostes.
miel. naranja, man- | Bacalao con pa- | @lmendras, | Entremuslos de
zana). tatas y pimien- frelsas y pollo con verduras
tos rojos. arandanos. | 3 horno.
Pan integral. Fruta del tiempo.
Una pieza de Pan integral

fruta fresca.
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Semanario de dietas para pacientes con Disfagia Orofaringea

Fruta triturada.

(parte 1)
Desayuno Media mafnana Almuerzo Merienda Cena
Un vaso leche Yogurt griego | Pure de Requeson Crema de
entera con una con triturado garbanzosy con miel. patatay cala-
cucharada dele- | de mango. verduras. bacin.
che en polvo des- Pastel de pes- Huevo pasa-
natada + cereales cado. do por agua
20 | deadultos. Triturado de migado con
Pieza de fruta peras espesa- pany chorrito
triturada con das. de aceite.
espesantes Sandia tri-
(segun viscosidad turada con
tolerada). espesante.
Café con le- Yogur natural | Coliflor cocida | Café con Puré de zana-
che entera con con compota con bechamel. | leche entera | horia, patatay
bizcocho casero | de peray man- | Hamburguesas | €spesado calabaza.
triturado. zana. caseras de po- Una pieza de Emperador al
50 Una pieza de llo con hierbas. fr.uta fresca | hormo con sal-
fruta fresca tritu- aromaticas sal- | trituraday | 53 de tomate
rada. sadetomate | espesada. Una pieza de
Una pieza de fruta fresca
fruta fresca trituraday
triturada. espesada.
Café con leche Triturado de Ajo blanco. Flan casero | Vichissoyse.
entera con pan frutasconga- | Merluza en de huevo. Lomo de
migadoy tritu- | lletas de avena. | s3isa verde. merluza al vino
rado espesado se-
3° | gunla tt))lerancia Yogurt blanco planco con
9 . con canelay mayonesa.
del paciente.
_ compota de Manzana al
Triturado de fru- manzana. horno con
tas espesada. canelay miel.
Un vaso leche Triturado de Triturado de Vaso de Crema de espi-
entera con una yogurt con ha- | lentejas con leche con nacas.
cucharada de rina de almen- | arrozy lentejas | cacao espe- | Tortilla de
leche en polvo dras y miel. converduras. | sado +copos | patatas y cala-
4° | desnatada + Salmon en sal- | deavena bacin.
cereales instanta- sadeyogurt. | triturados Meldn tri-
neos de adultos
Compota de turado con
con chocolate.
fruta. espesantes.

* La tabla continUa en la pagina siguiente.
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Semanario de dietas para pacientes con Disfagia Orofaringea

(parte 2)
Desayuno Media mafnana Almuerzo Merienda Cena
Leche enteracon | Yogurtgriego | Purede Natillas Crema de
muesli triturado. | con melocotdn | espinacasy caseras (rea- | esparragos con
Zumo de naranja | enalmibar garbanzos . lizadas con | queso fundido.
espesado. triturado. Carne picada | huevo). Bacalao al pil
5° de polloy pavo pil.
con salsa de Platano madu-
espesada. ro machacado
Triturado de con canela.
frutas.
Yogurt griego con | Queso fresco | Salmorejo. Café con Crema de
avenay nueces con carne de Patatas con leche entera | champifiones.
triturada +1/2 membrillo. bechamel. espesado Salmoén en sal-
6o | vaso de leche. Yogurt. Ezfap;fEZi:e sade tomate.
Zu_mo de frutos triturada Macedonia de
rojos espesados. v ’ fruta triturada
y espesada.
Café con leche Batido de leche | Gazpacho/ Pudin de Ensaladilla de
con galletas entera con pla- | salmorejo con | pan con atuny huevo
trituradas y espe- | tanoy cereales. | huevo rallado. | huevoy duro.
o sadas. Lasafia de car- | leche. Natillas case-
7 ne de pollo. ras.
Triturado de
frutas espesa-
das.

Los pacientes con disfagia o signos basales de trastornos de la deglucion tie-
nen un riesgo significativamente mas alto de presentar desnutricion y deshi-
dratacion y por lo tanto de presentar las complicaciones derivadas de ellas,
como son alteracion de la inmunidad, disminucion de la masa musculary alte-
racion en la cicatrizacion.

Unas de las medidas para prevenir estas complicaciones es la adaptacion de
fluidos (volumen y viscosidad) para evitar aspiraciones, evaluacion nutricional
y triple adaptacion de los alimentos (textura, caldrico-proteica y organolépti-
ca) para conseguir mejorar el estado nutricional.
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8. Nutricion oral y adaptacion de dietas
en pacientes con desnutrcion o riesgo de desnutricion

RECETAS PARA PREPARAR BATIDOS HIPERPROTEICOS

e Unvaso de leche entera o yogurt griego o enriquecido con proteinas con
pieza de fruta natural con almendras, avena y una cucharada de crema de
cacahuetes

* Medio vaso de zumo de naranja, tres piezas de fruta natural, dos cuchara-
das de cereales en polvo o tres galletas y tres cucharadas de nata liquida o
una cucharada de miel o azUcar

* Dos piezas de fruta natural, dos bolas de helado, medio vaso de leche en-
tera y una cucharada de frutos secos.

* Yogurt griego, con platano, nueces y una cucharadita de miel, si estuviera
muy espeso anadir leche entera

e Unvaso de leche entera con 6 galletas, avena y cucharada de miel

* Unyogurt enriquecido en proteinas con 3 medios melocotones en almibar
y nueces

e Natillas caseras con galletas con leche

* 5ogdehelado de turrdn con leche entera

* Sedebe de intentar aumentar el contenido en nutrientes de la dieta a tra-
vés de los alimentos de forma natural. Puede que no consigamos por este
camino frenar la desnutricion del paciente y existan signos de desnutricion
ligada a la enfermedad (DRE). Este es el momento de acudir al soporte
nutricional oral con dietas quimicamente definidas que nos proporciona la
industria farmacéutica.
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EDUCACION PARA LA SALUD

Mercedes Lopez-Pardo Martinez y M@ de |la Paz Pifia Fernandez

La educacion para la salud es un proceso mediante el cual individuos y grupos
de personas aprenden a comportarse de una manera que favorece la promo-
cion, el mantenimiento o la restauracion de la salud (Park K., 2000).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la educacién para la sa-
lud como: “Actividades educativas disefadas para ampliar el conocimiento
de la poblacion en relacion con la salud y desarrollar los valores, actitudes y
habilidades personales que promuevan salud” y también “Diferentes formas
de educacion dirigidas a grupos, organizaciones y comunidades enteras que
pueden servir para concienciar a la gente sobre los determinantes sociales,
ambientales y econdmicos de la salud y la enfermedad y posibilitar la accion
social y la participacion activa de las comunidades en procesos de cambio so-
cial respecto a su salud”.

El concepto holistico de la atencidn de los enfermos dota a las enfermeras de
una situacion privilegiada para cuidar el estado nutricional de los individuos.

En los equipos pluriprofesionales, las enfermeras son responsables de propor-
cionar los cuidados y conocimientos necesarios para atender y educar a las
personas en distintas etapas del ciclo vital o en los procesos de salud. Los ha-
bitos alimentarios se desarrollan y asientan a lo
largo de la vida del sujeto, pudiendo influir so-

bre ellos a través de programas educativos que = = O
refuercen las pautas de conducta alimentaria

adecuadas. 4 |'
Respecto a los dmbitos de la Educacion para la J
Salud, se consideran los diferentes espacios, es- - ¥ Ty
tructuras y escenarios con posibilidades de edu- & _ @ e
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9. Educacion para la salud

cacion intencional, en todos ellos tiene cabida la figura profesional de enfer-
mera educadora, aunque es especialmente relevante en los centros de educa-
cion formal y los servicios de salud:

e Centros de educacion formal (infantil, primaria, secundaria, postobligato-
ria, de adultos...).El papel de |la enfermera escolar es fundamental en estos
centros.

e Centros de educacion no formal (ocio y tiempo libre...).

e Servicios de salud, cobran aqui especial importancia las consultas de en-
fermeria- (atencion primaria de salud, centros de atencion a la mujer, hos-
pitales y otros centros y servicios de atencion especializada...).

e Servicios municipales: sociales, de mujer, de juventud, socioculturales...

e Servicios de salud laboral: servicios y delegados de prevencion, empresa-
rios, sindicatos...en todos ellos los especialistas en enfermeria del trabajo
realizan una labor encomiable en cuanto a educacion sanitaria en general
y educacidn nutricional como tema inexcusable para la buena salud labo-
ral.

e Instancias politico - administrativas: ayuntamientos, gobierno y distintos
departamentos, parlamento...

* Entidades sociales, organizaciones no gubernamentales, movimientos so-
ciales...

e Canales de circulacion cultural y estructuras sociales: grupos familiares,
medios de comunicacion social, grupos primarios y secundarios. Barrios,
ciudadesy pueblos...

Educar para la salud implica dos actores fundamentales: la persona que educa
y la persona que aprende, esta Ultima, en condiciones ideales, también se con-
vertira en un agente activo de la educacion para la salud.

Pero para educar en clave de salud hay que llegar a ese individuo o grupo que
queremos alcanzar, y es ahi donde entran a escena los métodos de la educa-
cion para la salud.

La organizacion mundial de la salud (oms) define dos tipos de métodos fun-
damentales y ambos se pueden combinar:

e Losdirectos o bidireccionales, que implican una cercania espacial entre el
educador y la persona que se esta educando. Se desarrolla fundamental
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9. Educacion para la salud

mente mediante la palabra hablada.

e Los indirectos o unidireccionales, en los que el mensaje llega al sujeto o
poblacion mediante medios técnicos como un ordenador o la television.

La persona que educa como la que aprende requieren contextos facilitadores
tanto politicos como técnicos: apoyo institucional y en la gestion, apoyo téc-
nico (formacidn, materiales, asesorias...) y econémico...

La enfermera que pretende, en cualquiera de estos dmbitos, realizar una in-
tervencion educativa debe contar con un lugar adecuado, tiempo y medios y
el paciente diagnosticado de déficit de conocimiento tiene derecho a que se le
resuelva su problema y a ser atendido con unas minimas posibilidades de éxi-
to. A continuacion, haremos referencia a los tipos de intervencion que seran
imposibles de ejecutar sin el apoyo institucional antes referido.

Diferenciamos varios tipos de intervencion:
Consejo/informacion

Es una intervencion breve que incluye informacion y propuesta motivadora de
cambio, aprovechando la oportunidad de una consulta o encuentro profesio-
nal, a demanda o programado, puede ser el inicio de una intervencion educa-
tiva individual, pero nunca debe considerarse como un acto Unico.

Educacion individual

Es una informacion con formacidn que sirve como prevencion o como trata-
miento, podriamos decir que es un asesoramiento en el que un profesional
transmite los conceptos sobre como recuperar y/o mantener los habitos salu-
dables en una vida sana. El receptor los recibe y decide si los adopta.

Se realiza en consultas programadas y pactadas con la enfermera en las que
se trabajan las capacidades del paciente sobre un tema desde una perspectiva
mas profunda, incluye la valoracion inicial, el adiestramiento y las evaluacio-
nes posteriores.

Adiestramiento/capacitacion

El adiestramiento nutricional es mas que eso, es un entrenamiento continuo
para hacer propios esos habitos saludables con todas las recomendaciones de
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9. Educacion para la salud

salud, incluidas las nutricionales y dietéticas. Modificando habitos alimenta-
rios inadecuados, reforzando los correctos y logrando mantener un estilo de
vida saludable.

Educacion grupal o colectiva

Se trata de organizar series de sesiones programadas, dirigidas a un grupo de
pacientes y/o familiares, que comparten un problema de salud comun, con la
finalidad de mejorar sus capacidades para abordar un determinado problema
o temas de salud.

Educacion entre iguales (pares)

Parte del hecho de que personas con el mismo problema de salud pueden pro-
mover comportamientos saludables entre sus pares. El aprendizaje no sigue
estrictamente un patron, sino que se realiza a través de la observacion, la imi-
tacion y el modelaje. La educacion por pares es un sistema poderoso sobre
todo en contextos de vulnerabilidad por la proximidad, el reconocimientoy su
influencia en el entorno.

Promocion de salud

Aborda no solo las capacidades de las personas para auto cuidarse si no tam-
bién el entorno social que las rodea e influye en el tema de salud de que se
trate. Ademas de la educacion para la salud, incluye otros tipos de estrategias:
Informacion y comunicacion a través de los medios de comunicacion social,
accion social y medidas politicas, técnicas o econdmicas. Es una actividad de
los ambitos sanitario y social. Tienen también un papel destacado los distintos
servicios de la zona (centro de salud, servicios municipales y educativos), en-
tidades sociales, etc.

METODOS FUNDAMENTALES
Métodos directos de educacion para la salud
Clase

Dirigida a un grupo y mas orientada a trasmitir conocimientos que a cambiar
conductas, la clase se desarrolla por lo general en entornos educativos forma-
les. Puede ser presencial o bien on-line. Si se permite interactuar con pregun-
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tas sobre el tema tratado, gana mucho en eficacia.
Discusion en grupo

Se da en grupos relativamente pequefios y el protagonismo lo tienen sus pro-
pios integrantes, que realizan el debate moderado por el educador. Los Foros
en los cursos no presenciales aumentan las posibilidades de interactuar y me-
joran la capacidad de trasmitir el mensaje del educador.

Didlogo

Generalmente va dirigido a una sola persona y adopta la forma de entrevista
y consejo sanitario.

Se suele desarrollar de forma natural en consultas de atencion primaria o en
interaccion con la enfermera en las plantas de hospitalizacion.

Charla

También dirigida a grupos, es semejante a la conferencia, aunque mas infor-
mal y sin abarcar temas que requieran de conocimientos especificos previos
en la materia.

Métodos indirectos de educacidn para la salud
En esta tipologia de métodos podemos hablar de tres grupos:

e Los medios visuales.
e Los medios sonoros.
e Los medios mixtos audiovisuales.

Los medios visuales

El mensaje se transmite fundamentalmente a través de la imagen. Se acon-
seja no trasmitir mas de una sola unidad de informacion e incitar a la accion.
Sin embargo, los medios visuales, y los indirectos en general, tienen la des-
ventaja de no incidir mucho sobre el cambio de conducta, sino que se limitan
ainformar.

Entre sus ventajas se sefala que llegan a un mayor nUmero de personas que
los medios directos.
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Entre los medios visuales podemos mencionar los folletos y carteles, tan co-
munes en los centros de salud, los periddicos y muchos de los recursos que
encontramos en Internet (convertido en uno de los principales proveedores de
informacion sobre la salud), como las famosas infografias.

Los medios sonoros

Aqui el mensaje se trasmite a través del sonido y el ejemplo clasico es la radio,
aunque en la actualidad podemos hablar del podcast y de diversas aplicacio-
nes que pueden usar primariamente los sonidos para la promocion de la salud.

Los medios mixtos

Se pueden combinar los medios directos y los indirectos ,los visuales y los so-
noros. Tradicionalmente estaban asociados a la television y al cine, pero en
este momento cualquier consulta de enfermeria cuenta con un ordenador
donde ver un video tutorial o acceder a la Ultima publicacion en una revista
cientifica y poder asi avalar sus mensajes de salud.

En la actualidad Internet es un actor clave en la educacion para la salud. Las
redes sociales son un medio de gran utilidad, que es necesario incorporar a las
metodologias educativas.

Todas estas intervenciones y técnicas educa-
tivas pueden utilizarse en educacion nutricio-
nal y es importantisimo conocer la diferencia
entre informacion, adiestramiento y educa-
cion para ser capaces de escoger aquellas que
se adapten mejor al momento ,al problema de
salud y a la persona.

EDUCACION NUTRICIONAL

La Educacion Nutricional no contempla sélo la difusion de informacion acer-
ca de los alimentos y sus nutrientes, sino que también proporciona las herra-
mientas para saber qué hacer y como actuar para mejorar la nutricion.

La Educacion Nutricional proporciona las capacidades necesarias para que las
personas puedan:
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e Alimentarse y alimentar a su familia en un modo adecuado;

e Obtener alimentos saludables a precios asequibles;

e Preparar alimentos y comidas sanas de acuerdo con sus gustos y cultura;
* Reconocer las malas elecciones alimentarias y como resistir a éstas;

* Instruir a sus hijos y a otros la sobre alimentacion saludable.

e Conseguir entornos sociales y familiares que faciliten la eleccion de opcio-
nes alimentarias saludables.

e Crear en los individuos capacidades, para adoptar practicas alimenticias y
nutricionales que promuevan la buena salud.

Diagnostico educativo

Para disefnar intervenciones nutricionales efectivas la primera de las actuacio-
nes es realizar una valoracion de la persona o el grupo al que se enfrenta el
educadory llegar a un diagnostico educativo.

Valoracion inicial

Se pueden utilizar diversos modelos de valoracion de los que destacan la va-
loracion por necesidades de Virginia Henderson o por Patrones funcionales de
Marjory Gordon, pero sea cual sea la eleccion apareceran los siguientes pun-
tos clave:

e Historia clinica.

e Datos de estilo de vida.

e Historia dietética.

e Vivencia de su enfermedad.

* (Capacidad de autocuidado.

e Apoyo familiar y social.

e Conocimientos y habilidades.

e Factores que influyen en el aprendizaje.

* Adherencia global al tratamiento y al equipo sanitario.

La historia dietética necesita un punto aparte por la relevancia en este caso y
es imprescindible su realizacidon antes de proceder a ninguna actividad edu-
cativa, se trata de conocer cdmo y que come en ese momento. Para poder
planificar cambios es necesario conocer que es necesario cambiar. Estos son
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los puntos claves de una historia dietética:

* Recuerdo de 24 horas.

* Frecuencia de consumo.

* Gustosy aversiones.

e Masticacion.

* Antecedentes de diarrea o estrefimiento.
e Anorexia.

Una vez conocidos estos puntos y llegados a la conclusion diagnostica educa-
tiva seran los mas frecuentes “déficit de conocimientos” ,“manejo ineficaz del
régimen terapéutico” o “disposicion para mejorar” a partir aqui sera necesario
profundizar en la entrevista y descubrir con preguntas sencillas como pode-
mos ayudar y en que necesita ampliar sus conocimientos y habilidades.

Valoracion de las necesidades de aprendizaje en cuatro preguntas:

»  ¢Expligueme que sabe de la relacion del estado nutricional y su enfer-
medad?

»  ¢Expligueme que sabe del tratamiento (dietético) de su enfermedad?
»  ¢Expligueme que sabe sobre la prevencion a través de la nutricion de las
complicaciones de su enfermedad?

»  ¢Expligueme en que puede influir un cambio de conducta para prevenir
las complicaciones de su enfermedad?

Planificacion de intervencion educativa

Para realizar una intervencion educativa lo primero que se necesita es conocer
a la persona a la que va dirigida, pero no es menos importante planificar cui-
dadosamente las actividades a realizar, no solo decidir cuales, segun el diag-
nostico seleccionado sino en que orden, que ritmo y que tiempo debe durar la
accion educativa. Sin embargo, el nucleo principal para resolver el problema
esta en saber qué objetivo perseguimos, es decir los resultados esperados.

Planteamiento de los objetivos

No siempre coinciden los objetivos del educador con los de las personas a las
que va dirigida la actividad educativa. Uno de los motivos de fracaso es preci-
samente este. Es imprescindible consensuar los objetivos y que ambas partes
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estén de acuerdo.

* Objetivos de enfermeria o criterio de proceso a corto, medio y largo plazo.
* Objetivos del paciente o criterio de resultados, deben de ser cumplibles.

Los objetivos deben ser realistas y especificos no distendidos en el tiempo y
genéricos que al final nunca se cumplen con la consiguiente frustracion de am-
bas partes.

e Criterio de resultados.

e Cognitivos (lo que debe saber).

e De habilidad (lo que debe hacer).
e De actitud (lo que debe pensar).

Intervenciones mas frecuentes para conseguir el resultado previsto
Ensefianza dieta y el ejercicio prescrito al paciente y familia:

e Asesoramiento dietético.
* Modificacidn de conducta.
e Adiestramiento en técnicas de compra y cocina sana.

Niveles:

Inicial

e Concepto de alimentacion saludable adecuada a la situacion de salud.
Basico

e Conocer un sistema de raciones.
e Interpretar el etiquetado.

Avanzado

e Adaptar el plan a situaciones especiales.

* Relacionar la situacion de salud en funcion de la ingesta, la medicacion y
el ejercicio.
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Evaluacion

La evaluacion del proceso es esencial para la toma de decisiones y la confirma-
cion de los diagnosticos. Es necesario:

* Valorar periédicamente la adecuacion de la dieta al estado nutricional.
e Evaluacion del estado nutricional.
e Evaluacion del cumplimiento del tratamiento.

Conoce las caracteristicas del tratamiento.

Demuestra interés por continuar.

Cumple la actividad fisica recomendada.

Utiliza las unidades de medida.

Respeta los horarios.

Mejora el consumo de alimentos recomendados.

Evita el consumo de alimentos restringidos.

Aplica técnicas culinarias saludables.

Conoce significado del etiquetado de los alimentos.

Cumple las normas de sequridad alimentaria.

Después de la evaluacion es posible que podamos dar por terminada la inter-
vencion con éxito o que tengamos que cambiar la estrategia por no conseguir
los resultados previstos. los problemas mas frecuentes con los que nos pode-
mos encontrar estan relacionados con:

e Complejidad del plan.

e Evolucion de la evidencia cientifica.

* Influencia de la informacion no profesional en las redes.
e Falta de habilidades personales.

e |deas falsas.

e Poca satisfaccion con los resultados.

* No empatia.
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PROFESIONALES ENFERMEROS QUE REALIZAN EDUCACION
SANITARIA

Enfermera generalista

Todo este proceso se puede llevar a cabo desde que se detecta el déficit de co-
nocimientos, a partir de este momento la enfermera referente es responsable
de elaborar y explicar recomendaciones dietéticas al alta hospitalaria adapta-
das a la nueva situacion de salud del paciente, fomentando la adherencia a la
dieta terapéutica. La actividad puede comenzar en la planta de hospitalizacion
o ser detectada su necesidad por la enfermera de atencion primaria. La enfer-
mera generalista esta perfectamente capacitada para iniciar el tratamiento
educativo, ahora bien, es imprescindible seguir un plan de cuidados y realizar
la derivacion pertinente a la enfermera experta en nutricion para proponer un
plan conjunto o solicitar asesoramiento si es necesario.

Enfermera especialista en heridas cronicas

La consulta gestionada por |la enfermera especialista en heridas cronicas es el
lugar adecuado para realizar un cribado nutricional y valorar el riesgo de des-
nutricion relacionado con la enfermedad (DRE) que pueda afectar a la cicatri-
zacion de las heridas y a la evolucion de la enfermedad en curso. Sabemos que
el tiempo en las consultas de enfermeria es escaso y por eso es importante
priorizar el tiempo que se dedica a la valoracion nutricional, definir el diagnds-
tico educativo correcto y tener claros los objetivos que se persiguen con las
intervenciones previstas. Cuando la tarea sea demasiado compleja o el tiempo
que se le puede dedicar a sea insuficiente, procede derivar a la consulta de en-
fermeria de nutricion, con un informe que asegure la continuidad de cuidados
nutricionales.

Enfermera especialista en nutricion

Los Cuidados de las enfermeras en Nutricion se realizan en consenso con el
equipo de trabajo, tras el diagndstico nutricional y educativo la enfermera,
pauta el adiestramiento del paciente, ofreciendo atencion integral y evalua-
cion continua de resultados. Esta educacion especifica es una herramienta
que debe ser utilizada de manera consciente y sequn la evidencia cientifica
disponible, sin olvidar que es un elemento mas del plan terapéutico y requiere
de un amplio conocimiento de los grupos de alimentos, asi como, de la pato-
logia sobre la que hay que adaptar la dieta y el efecto de ésta en el organismo.
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El consejo nutricional enfermero es muy necesario para que los pacientes, de-
bidamente informados, acepten el cambio que es necesario introducir en su
alimentacion habitual . De hecho, la efectividad de una prescripcion dietética
no depende exclusivamente de que sea correcta, sino que esta condicionada
fundamentalmente por la colaboracion del paciente. En este sentido, el mejor
tratamiento pierde efectividad si la persona no sabe o no esta motivada para
adherirse a tratamiento y no se responsabiliza de su autocuidado diario. Para
conseguir la adherencia a la dieta es necesario responder con oportunidad y
efectividad. Existe unanimidad entre los expertos en que hay que explicar,
adiestrar y convencer de forma personalizada a los pacientes acerca de las
causas de la enfermedad, el efecto de la dieta en su recuperacion, la pertinen-
cia a los cambios a estilos de vida saludables y la efectividad en la prevencion
de riesgos. Para ello es necesario procurar disciplina en el sequimiento del
tratamiento y consequir que adquieran conocimientos especificos sobre las
caracteristicas de las nuevas formas de cocinar, comprar y consumir alimentos
de forma seguray saludable.

A veces sera necesario pautar suplementos para enriquecer la dieta habitual,
con ello se pretende enriquecer la dieta de forma natural o utilizando formulas
quimicamente definidas si es preciso. La adherencia tratamiento es en estos
casos un pilar basico que solo se consigue con una intervencion enfermera co-
rrectamente planificada.

Enfermera de atencidn primaria

Los pacientes cronicos dependen para su salud muy especialmente de la aten-
cion que reciban en su centro de primaria. Una vez que abandona el hospital,
la enfermera referente en su centro de salud pasa a ser la coordinadora de los
cuidados necesarios para la resolucion de las heridas cronicas y de todo el tra-
tamiento, ya sea farmacoldgico, dieto terapéutico o intervencion directa en
sala de curas. La coordinacion entre las consultas ambulatorias hospitalarias
y la enfermera referente de primaria es indispensable. La realizacion de una
historia de enfermeria completa y de un informe de continuidad de cuidados
al alta, es un arma terapéutica de primer orden. El acceso a todos los datos del
paciente a través de la historia electrénica a facilitado mucho la realizacion
de un trabajo en equipo que beneficia enormemente la consecucion de los
objetivos previstos, reduciendo los desplazamientos del paciente al hospital y
acortando el tiempo de resolucion de los problemas de salud. (Figura 1)
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Figura 1. El paciente en el centro de la coordinacion de cuidados

EDUCACION DIABETOLOGICA

Los pacientes con enfermedades cronicas y mas en concreto con Diabetes
,s0n un reto para las enfermeras. Es por este motivo, entre otros por el que se
hace necesario realizar intervenciones enfermeras donde se prime el autocui-
dado del paciente mediante una educacidon diabetoldgica que permita la pre-
vencion ,curacidny cuidados de heridas en los pacientes diabéticos y asi, junto
con el apoyo de los profesionales, se logre implementar practicas de cuidado
que favorezcan el bienestar de las personas.

Es relevante otorgar a estos pacientes la atencion necesaria desde la educa-
cion en la prevencion de complicaciones hasta el manejo y la gestion eficaz de
su propia salud.

Podemos decir que se asemeja a ensefiar a dar los primeros pasos en su enfer-
medad hasta que se logre que sean capaces de integrarlas en la vida cotidiana.

La disciplina enfermera lleva consigo la formacidn continua y la necesidad de
busqueda de evidencias y mejoras que nos permitan afrontar y ser capaces
profesionalmente de prepararnos para educar en salud. El conocimiento de
los objetivos en educacion diabetologica del Plan Integral de Diabetes consti-
tuye para la enfermera asistencial una guia esencial que permite avanzar hacia
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las lineas de accion que nos permitan formarnos y capacitarnos para educar en
la prevencion y en las complicaciones de ésta enfermedad. Estos contenidos y
formatos deben definirse desde Programas de Enfermeria especificos en Sa-
lud para pacientes con Diabetes donde se recogen intervenciones individuales
y también intervenciones grupales que deberan realizarse desde las consultas
de enfermeria destinadas a tal fin donde la enfermera planifica y desarrolla
con dindmicas y métodos de trabajo concretos los objetivos consensuados
con el paciente.

La intervencion en la educacion diabetoldgica destinada a la prevencion vy al
manejo de las complicaciones es unos de los temas relevantes del programa
de salud y el que nos aborda en este capitulo.

Soy diabético...;y ahora qué puedo comer?

Imaginemos por un momento que hemos sido diagnosticados de ésta enfer-
medad o que un familiar a nuestro cargo ha debutado con ella. Es inevitable
caer en las multiples dudas en torno a los alimentos que podemos o no comer
,en la frecuencia de las tomas alimenticias 6 en el efecto de la enfermedad en
nuestras relaciones sociales, laborales y familiares.

Por tanto, es necesario que el paciente tenga toda la informacidn necesaria
sobre su enfermedad y que entienda la relevancia de una adecuada nutricidn
y de como ésta influye en la regulacion de los niveles de su glucosa en sangre.

Debemos educar en habitos y alimentacion, pero también en la clinica de la
enfermedad ,en que el paciente entienda desde cdmo se procesa la glucosa en
el cuerpo hasta saber qué es la insulina y como funciona en nuestro organis-
mo, y de cdmo lo que comemos y el modo en que lo hacemos va a condicionar
su control y prevenir sus complicaciones.

El paciente diabético debe conocer los nutrientes de los alimentos ,las canti-
dades adecuadas de su ingesta, asi como el n° de veces de la misma al dia. La
dieta debe ser una dieta individualizada adaptada a sus condiciones de vida,
caracteristicas personales y medicacion pautada.

Podemos concluir que el objetivo primordial de la educacion en diabetes es
que el paciente logre obtener y mantener conductas que lleven a un 6ptimo
manejo de la vida con la enfermedad. Las personas con diabetes deben ad-
quirir conocimientos y desarrollar destrezas, ademas tomar diariamente deci-
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siones relativas a modificar su estilo de vida. Los servicios de salud publicos y
privados deben entregar programas de educacion en diabetes desde el diag-
nostico considerando que todos los escenarios pueden ser una buena instan-
cia para la educacion en diabetes; una hospitalizacidn, una consulta, una con-
tinuidad asistencial...

La integracion de habitos y conductas saludables en la vida cotidiana del pa-
ciente diabético como una alimentacion sana, ejercicio fisico activo, trata-
miento médico adecuado, reduccion de riesgos y afrontamiento efectivo de la
enfermedad, todo ésto unido y guiado a través de la educacion terapéutica en
diabetes por la enfermera de la consulta aumentara sin duda la calidad de vida
de nuestros pacientes diabéticos y de sus familias.

EJERCICIO FiSICO
"Dale a tu cuerpo lo que te pida... y lo que no, también”

Podriamos reflexionar de como a lo largo de los anos en los que el ser humano
se desarrolla desde la infancia, adolescencia, fase adulta y senectud, va adqui-
riendo patrones de comportamiento y roles concretos que a la vez van confor-
mando modos de vivir que se presentan como espejos del ambiente familiar
0 del aprendizaje de la persona en su entorno de salud. Es posible que desde
pequenos los adultos pretendamos que nuestros hijos sigan un modelo de es-
tilo de vida saludable, prueba de ello es que los llevamos a padel, natacion,
futbol o baloncesto y asi somos capaces de conseguir que hagan ejercicio fi-
sico. Si esto ademas logramos unirlo a una alimentacion saludable habremos
conseguido casi lo imposible.

Cuando empieza la adolescencia se complica este "modo de vivir” y los estilos
o patrones de comportamiento pueden empezar a cambiar de rumbo.

Los habitos digitales van poniendo zancadillas a cada suela deportiva con eti-
quetay el estilo de vida podemos decir que en muchos de los casos se relega a
la antitesis del estilo aliandose con una alimentacion poco saludable.

En la edad adulta surge una combinacion explosiva entre la fase laboral y la
dificultad de las conciliaciones familiares que hace que vayamos dejando en
un segundo plano el interés por el ejercicio fisico y que “compremos” voluntad
en gimnasios vacios en pro de cdmodos sillones de relax. Cuando ya casi ha
cesado nuestra actividad laboral y entramos en una etapa donde se produce
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un cambio de rol y las obligaciones de cuidado de nietos 6 incluso de otras
generaciones mas envejecidas no nos permiten dedicar tiempo al jubileo, los
habitos y estilos de vida que hayamos adquirido nos devolveran su cara mas
ingrata 0 su escasa recompensa al pasar de los afios. Es quizas aqui cuando
empecemos a darnos cuenta de que se nos va el tiempo y de que hay que po-
nerse “manos a la obra” 6 casi mejor “a la bicicleta” antes de que aparezcan
dolencias latentes que nos limiten la actividad.

En ésta pequena reflexion nos surge la inquietud de volver al principio y co-
menzar a cambiar esos modos de vivir hacia otros estilos de vida saludables
permitiéndonos alcanzar un envejecimiento activo donde el ejercicio fisico va
a adquirir un papel fundamental. No solo el realizar ejercicio fisico desde que
somos ninos es importante ,sino también saber a qué nos referimos y enten-
der el porqué de sus beneficios debe ser una prioridad para educar en salud
desde la escuela, el entorno familiar y social y cdmo no desde nuestra profe-
sion enfermera.

Como ejercicio fisico entendemos “cualquier esfuerzo planificado y repetido
con la intencidn, al menos en parte, de mejorar la forma fisica y la salud” a dife-
rencia de la actividad fisica entendida como tareas que forman parte de nues-
tra rutina diaria (hacer la compra, subir escaleras ...)

Hablamos entonces de “esfuerzo” como actitud de la persona sana o enferma
ante la incorporacion de una nueva rutina en su dia a dia.

Podriamos utilizar el término “Adherencia al ejercicio fisico” como objetivo
de cuidados tanto en la prevenciéon de enfermedad como en el fomento de
la salud definida en el articulo "The Adherence to Physical Exercise in a Group
of Prostate Cancer: an Integrated Model to Improve the Quality of Life”. La ad-
herencia estudia aspectos como iniciar y continuar un programa tratamiento,
asistir a sesiones de terapia o realizar un programa de ejercicios en el hogar.
“La adherencia terapéutica lleva implicita un modelo de relacion centrado en
las necesidades de la persona, en el que hay que explorar sus valores y sus
conocimientos, informar adecuadamente y respetar la eleccion de sus alter-
nativas terapéuticas.”

La intervencion enfermera en la adherencia terapéutica al ejercicio fisico debe
realizarse desde un diagndstico que incluya aspectos como la situacion pre-
via de realizacion del ejercicio, entorno familiar de apoyo e intencionalidad de
cambio.
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El diagnostico 00162 Disposicion para mejorar la gestion de la salud donde la
persona expresa deseo de mejorar las elecciones de la vida diaria para alcanzar

los objetivos propuestos, nos brinda un marco de actuacion enfermera idéneo
para educar en salud en el ejercicio fisico.

Dirijamos nuestra intervencion enfermera hacia los pacientes crénicos y mas
concretamente hacia aquellos que padecen algun tipo de heridas cronicas.

Las heridas cronicas representan para los profesionales de la salud un desafio,
por su etiologia y por su curso, en tanto que ellas, por lo general, son conse-
cuencia de otra comorbilidad y su evolucion depende, en gran medida, del
estilo de vida de las personas que las padecen.

Los factores que pueden influir en la evolucion y curacion de estas Ulceras son
los habitos de vida como: el sedentarismo, la obesidad, la falta de ejercicio
fisico, el tipo de trabajo, el embarazo, el uso de anticonceptivos orales, etc.
Dada su cronicidad, las Ulceras venosas y otras heridas crénicas van a generar
una gran demanda de los servicios sanitarios tanto de Atencidn Primaria como
de Atencion Especializada. Ademas, debemos tener en cuenta que si no se ali-
via la causa que provoca la aparicion de estas Ulceras nos encontraremos con
un alto porcentaje de recidivas. Es imprescindible que las Ulceras venosas se
aborden de forma multidisciplinar y con un adecuado seguimiento desde los
diferentes niveles asistenciales.

El informe de la salud del mundo publicado por la OMS en el afio 2002 puso
de manifiesto el incremento global de las enfermedades crdonicas no trans-
misibles entre ellas las cardiovasculares que en aquellos momentos suponian
alrededor de un 47% de la morbilidad y el 60% de la mortalidad. En las re-
comendaciones mundiales sobre la actividad fisica para la salud de la misma
organizacidn en 2003, se asegura que la inactividad fisica es el cuarto factor de
riesgo de mortalidad mas importante en todo el mundo.

En este escenario larecomendacion e intervencion enfermera en la realizacion
del ejercicio fisico ird encaminada a reducir el sedentarismo del paciente con
heridas cronicas basado en actividades aerdbicas que supongan un estimulo
para el paciente teniendo siempre en cuenta objetivos concretos y alcanza-
bles. No podremos recomendar ejercicios aerdbicos como correr o montar en
bicicleta si el paciente no tiene controlado el dolor de su herida o su limitacion
funcional no le permite caminar.
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Optamos entonces por aconsejar y educar en la realizacion de ejercicios de
extremidades superiores y ejercicios de fortalecimiento muscular donde parti-
cipen los grupos musculares del tren superior y tronco con cargas ligeras como
mancuernas o pesas de fabricacion casera (botellas pequefias de agua), ejerci-
cios con bandas elasticas. La actividad aerdbica se recomienda que se realice
al menos 10 minutos al menos en tres periodos en el dia.

Por ejemplo, después del desayuno dedicar éste tiempo a fortalecer la mus-
culatura superior y después de comer antes de dormir realizar ejercicios de
estiramiento y flexibilidad. Los ejercicios de flexibilidad no solo aportan salud
y previenen lesiones sino que ademas son escenario propicio para momentos
de relajacion en los que el paciente puede compartir el momento con la fami-
lia o cuidador y considerarlo una actividad saludable en un entorno saludable.

La intervencion siempre se realizara desde la toma de decisiones compartida
con el paciente y familia /cuidador, de forma individualizada desde la consulta
de enfermeria.

La enfermera realizara siempre una valoracion integral para evaluar la facti-
bilidad de realizacion del ejercicio y las limitaciones que se pueden presentar.

Las comorbilidades y sus sintomas que puedan estar presentes requieren de
especial atencion para la valoracion (dolor, sincopes, dificultad respiratoria,
edemas, claudicacion intermitente) y laanamnesis de la actividad fisica previa
limitando el ejercicio ante cualquier patologia que suponga un riesgo para la
salud (angina inestable, tromboflebitis, traumatismos ...).

El objetivo sera integrar de forma sistematica el ejercicio como mecanismo
de ayuda en la gestion eficaz de la salud del paciente mediante un programa
personalizado de atencion.

Hoy en dia disponemos de varios modelos que nos permiten abordar los pro-
cesos de cambio en el estilo de vida y que son aplicables frente a los cambios
en la practica del ejercicio fisico y especialmente en mantener la adherencia
al mismo.

La U.S. Preventive servicie Task Force recomienda la estrategia de interven-
cion de las 5 Aes (Averiguar, Aconsejar, Ayudar y Asegurar) para la ejecucion
de intervenciones conductuales y de consejo sobre los principales factores del
riesgo del sedentarismo.
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e Averiguar: preguntando sobre los factores y conductas de riesgo .
e Aconsejar: con mensajes claros, especificos y personalizados

e Acordar: objetivos compartidos basados en la capacidad de cambio de la
persona.

* Asegurar: seguimiento del plan terapéutico de ejercicios.

La enfermera desde la consulta realizara un plan de cuidados personalizado
con intervenciones (NIC) 5612 Ensefianza : ejercicio prescrito donde se evaltue
el conocimiento del ejercicio prescrito, se informe del proposito, de los bene-
ficios del ejercicio y de cdmo realizarlo en funcion de su estado de salud .

Como decia Florence Nightingale “Educar no es enseiar al hombre a saber,
sino a hacer.”

La enfermera educa en el ejercicio fisico para que el paciente con heridas cré-
nicas sea capaz de integrar en su vida cotidiana lo aprendido siendo proactivo
y capaz de gestionar eficazmente su salud.
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Este libro nace con la intencion de proporcionar a las enfermeras generalis-
tasy, sobre todo, a aquellas que desarrollan su actividad en las unidades de
heridas, un amplio conocimiento de la relacion que tiene la alimentacion y
la nutricion en el proceso de cicatrizacion de la herida. Su finalidad es que
las enfermeras puedan dar respuestas Utiles y basadas en la evidencia a los
interrogantes sobre la influencia de la nutricion en la evolucion y curacion
de las heridas cronicas, poniendo al servicio de la persona con heridas los
recursos necesarios para la prevencion desde el punto de vista nutricional,
asi como asegurar una atencion integral a su proceso de salud.
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