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RESUMEN

Las tlceras por presion se definen como un area de dafio localizada
en la piel y en los tejidos subyacentes causado por la presion, friccion o
combinacién de ambos. La prevalencia de esta patologia oscila entre un 3
a un 66% dependiendo del paciente y de la patologia que presenta. La
presencia de tlceras por presion se asocia con un incremento de la mor-
bilidad y mortalidad. Dentro de los posibles factores de riesgo relaciona-
dos con las tlceras por presion, tenemos como uno de los mas importan-
tes la situacion nutricional. Ante este tipo de pacientes podemos
plantearnos realizar una intervencion nutricional antes de que se desarro-
lle la dlcera (prevencion primaria) o cuando la tlcera ya esta establecida
(prevencion secundaria). En el estudio de prevencion primaria con mayor
ndmero de pacientes (662), los pacientes del grupo de intervencion nutri-
cional recibieron dos suplementos orales por dia ademds de la dieta nor-
mal. El grupo control recibi6 la dieta hospitalaria estandar sola. La inci-
dencia acumulada de tlceras por presion (todos los grados) fue del 40%
(118/295) en el grupo de intervencion nutricional versus el 48%
(181/377) en el grupo control. Esto equivale a un riesgo relativo de desa-
rrollar un ulcera con la suplementacién de 0,83 (IC95%: 0,70 a 0,99). En
los trabajos de prevencién secundaria, al analizar los ensayos con
nutrientes de manera individual, el zinc no ha demostrado su utilidad de
manera aislada, y con respecto a la vitamina C, obtenemos datos contra-
dictorios en dos ensayos con la misma dosis de suplementacién (500 mg
cada 12 horas). En la actualidad los trabajos de intervencion se realizan
con suplementos nutricionales con diversos nutrientes (zinc, arginina,
vitamina C), habiendo demostrado algunos ensayos randomizados una
mejoria de la cicatrizacion con estas formulas enriquecidas.

En la actualidad con los datos disponibles, parece que la suplementa-
cién nutricional con independencia de los micronutrientes empleados
produce una disminucion del riesgo de desarrrollar dlceras por presion en
pacientes de riesgo. Sin embargo los estudios de prevencion secundaria
por su heterogeneidad no permiten obtener unas conclusiones claras. No
obstante teniendo en cuenta los tdltimos trabajos, parece que los suple-
mentos enriquecidos en arginina, zinc y vitamina C podria acelerar la
cicatrizacion de estas tlceras.
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ABSTRACT

Pressure ulcer is an area of localised damage to the skin and under-
lying tissue caused by pressure, shear, friction and/or combination of
these things. Prevalence of this entity is between 3 and 66%, depending
of the patients and the pathology. Pressure ulcer is associated with an
increased risk of morbidity and mortality. One of the most important risk
factors to develop a pressure ulcer is nutritional status. We can use dif-
ferent interventional strategies, first of all (primary intervention) before
the patient has developed a ulcer and secondly, the treatment of a estab-
lished ulcer (secondary prevention). In the most important primary pre-
vention study with 662 patients, two oral nutritional supplements per day
were given to the patients. The incidence of pressure ulcer was 40%
(118/295) in the interventional group and 48% (181/377) in control
group. A relative risk to develop a pressure ulcer with supplementation
of 0.83 (C195%: 0.70 a 0.99). In the studies with secondary prevention,
when we analyze in an individual way the different nutrients, zinc has not
demonstrated the utility in an independent way. Vitamin C shows contra-
dictory data in two randomized clinical trial with the same dose (500 mg
each 12 hours). Recently, some randomized clinical trials have demon-
strated an improvement in healing rates with enhanced enteral formulas
(zinc, arginine, vitamin C).

Oral supplementation without taking account micronutrients
decreases risk of pressure ulcer. However, studies of secondary preven-
tion due to heterogeneity have not let clear conclusions. However, enter-
al enhanced formula could improve ulcer healing.
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INTRODUCCION

Las dlceras por presion se definen como un drea de dafio
localizada en la piel y en los tejidos subyacentes causado por
la presion, friccién o combinacién de ambos (1). La severidad
de las tlceras permite clasificarlas en 4 grados desde el I al IV
(Tabla I). La prevalencia de esta patologia oscila entre un 3 a
un 66% dependiendo del paciente y de la patologia que pre-
senta (2,3).

TABLA |
ESTADIAJE DE LAS ULCERAS POR PRESION

Caracteristicas

Estadio

| Eritema en piel intacta que no cede con la presion

Il Afectacion de la epidermis o dermis o de ambas. La Ulcera es
superficial y se presenta como una abrasion

1 Afectacion de la piel en toda su profundidad con necrosis del teji-
do subcutdneo

v Afectacion en profundidad con destruccion y mecrosis de tejido
con afectacion del masculo, hueso o estructuras adyacentes

La presencia de tlceras por presion se asocia con un incre-
mento de la morbilidad y mortalidad. Existe entre 4 y 6 veces
mads riesgo de muerte en un paciente con lcera por presion (4).
La calidad de vida también se ve afectada, por el dolor, exuda-
cién y modificacion de la imagen corporal (5). Las infeccio-
nes locales y generales son mds prevalentes, necesitando mas
dias de hospitalizacién (6). Por ello, las consecuencias econ6-
micas son enormes, el coste anual de tratar las tilceras por pre-
sién en Gran Bretafia se calcula en unos 1.065 millones de
euros y en Estados Unidos de 2.4 billones de euros (6).

Dentro de los posibles factores de riesgo relacionados con
las tlceras por presion, tenemos como uno de los mds impor-
tantes la situacion nutricional. Se ha implicado el bajo indice
de masa corporal, el bajo peso, asi como la reduccién de la
ingesta oral. Por tanto la mala situacién nutricional aumenta el
riesgo y empeora la evolucion de las tlceras por presion (7).
Los mecanismos por los que la situacién nutricional estd impli-
cado en el riesgo y evolucion de las tlceras por presion son
multiples. En primer lugar por la reduccién del aporte de
nutrientes al mantenimiento y reparacién de los tejidos, en
segundo lugar por la disminucion de la masa grasa con su efec-
to almohadilla y en tercer lugar por la reduccién de la actividad
fisica, disminucién de la motilidad y presencia de edema.

EFECTOS DE DIFERENTES NUTRIENTES SOBRE LA CICATRIZACION

El correcto aporte de macro y micronutrientes es por tanto
importante en esta patologia. En principio es preciso un aporte
hiperproteico que puede oscilar desde los 1,2 a 1,5 g de pro-
teina/kg de peso ideal, lo que representa aproximadamente un
20% de las necesidades caldricas. Durante los procesos de
cicatrizacion, se incrementa la sintesis de proteinas en la zona
de la herida. Si existe un déficit de aminoacidos, se reduce la
sintesis de proteinas. Un ejemplo de esta situacion es el ami-
nodcido arginina, demostrandose que durante la cicatrizacion
puede convertirse en un aminodcido esencial (8). Se ha

demostrado que dosis de arginina entre 17 y 24 g mejoran el
depdsito de coldgeno en las heridas (9).

Con respecto al aporte de hidratos de carbono, se reco-
miendan que representen entre un 55y 60% del aporte calori-
co total y con un alto aporte de hidratos de carbono comple-
jos. Los objetivos de este aporte son multiples; en primer
lugar aportar calorias a los pacientes para evitar el consumo
de proteinas enddgenas. En segundo lugar, la presencia de
hidratos de carbono de absorcidn lenta permite que la gluce-
mia no sea tan elevada y no se produzcan fenémenos de glico-
silacién proteica. Estos fendmenos de glicacién pueden empe-
orar el trasporte de vitamina C al interior de las células e
inhibir la proliferacion de fibroblastos, produciendo un empe-
oramiento en la cicatrizacién de las heridas (10).

Las grasas, deben representar un 20-25%, son importan-
tes en los procesos de cicatrizacion al vehicular dcidos gra-
sos esenciales como los 4cidos linoleico y linolénico, com-
ponentes fundamentales de las membranas celulares, sobre
todo en una situacién de alto recambio tisular como es la
cicatrizacién de una tlcera. Tampoco debemos olvidarnos
que los dcidos grasos de la serie omega 3, presentan fenéme-
nos antinflamatorios, inmunomoduladores y vasodilatado-
res, todos importantes para los procesos de cicatrizacion
11).

Las vitaminas y minerales, con los conocimientos fisio-
l6gicos que tenemos en la actualidad, existen una serie de
ellas que presentan un gran interés (vitamina C, vitamina E,
vitamina A, vitamina K, hierro, cobre y zinc). Probablemen-
te la que mds interés despierte es la vitamina C. Esta vitami-
na es esencial como cofactor de la sintesis de coldgeno y
para mantener la funcién inmunolégica. Las recomendacio-
nes internacionales se sitdan en los sujetos sanos en 75
mg/dia (mujeres) y 95 mg/dia (varones), con un limite tole-
rable de 2 g al dia (12). La vitamina A promueve la diferen-
ciacién de los fibroblastos, la sintesis de coldgeno y reduce
las infecciones de las heridas (13). El papel de la vitamina E
permanece como uno de los grandes interrogantes en la cica-
trizacién, no estando claro la necesidad de su suplementa-
cion en este tipo de patologias (14). Con respecto a la vita-
mina K es necesaria como cofactor para la sintesis de
factores de coagulacién, siendo producida normalmente por
las bacterias del intestino. Los pacientes que reciben antibio-
terapia, como puede ser el caso de ulceras por presion infec-
tadas, van a disminuir la produccién endégena de vitamina
K precisando suplementacion (14).

Respecto a los minerales, el cobre es un importante
cofactor para muchos enzimas, incluyendo la lisil oxidasa,
implicada en los enlaces cruzados del coldgeno y de la elas-
tina (15). El hierro es otro de los micronutrientes implica-
dos en la hidroxilacién de la prolina y lisina, necesarios
para la sintesis de coldgeno. Por otra parte la anemia por
déficit de hierro va a producir una disminucién de la oxige-
nacion tisular, asi como una reduccién en la actividad bac-
tericida de los leucocitos (14). Probablemente el mineral
que maés interés ha despertado en los procesos de cicatriza-
cidén es el zinc. Este mineral implicado como coenzima en
multitud de vias metabdlicas y procesos de division celular,
es necesario a altas concentraciones en el foco cicatricial,
no obstante no esta exento de riesgos en cantidades excesi-
vas, relacionandose con episodios de diarrea, alteraciones
del sistema inmunolégico y en el metabolismo del cobre
(15).
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ANALISIS DE LOS DIFERENTES ESTUDIOS DE INTERVENCION
NUTRICIONAL

Ante este tipo de pacientes podemos plantearnos realizar
una intervencién nutricional antes de que se desarrolle la tlce-
ra (prevencion primaria) o cuando la tdlcera ya esta establecida
(prevencion secundaria).

Con respecto a los estudios de prevencion primaria, el pri-
mero fue realizado por Delmi y cols. (16). Se evaluaron un
total de 59 pacientes en recuperacion de fracturas de cadera,
con un seguimiento de seis meses, los pacientes recibieron la
dieta hospitalaria estdndar sola o un suplemento nutricional
oral diario ademads de la dieta hospitalaria. El nimero de dlce-
ras por presion (de todos los grados) en el primer centro fue de
dos en el grupo de tratamiento (n = 27; 7%) y de tres en el
grupo de control (n = 32; 9%) con un riesgo relativo (RR)
estadisticamente no significativo para las tlceras por presion
de 0,79. El ntimero de ulceras por presion en el segundo cen-
tro (recuperacion) fue de cero en el grupo de tratamiento (n =
9) y de tres en el grupo control (n = 15; 20%) con un RR que
no fue estadisticamente significativo de 0,23. El nimero de
ulceras por presion presente a los seis meses fue de cero en el
grupo de tratamiento (n = 25) y de dos en el grupo de control
(n=27;74%) con un RR que no fue estadisticamente signifi-
cativo de 0,22.

En el siguiente estudio realizado por el grupo de Hartgrink
y cols. (17), se evaluaron a 140 pacientes en recuperacion de
fracturas de cadera durante 2 semanas, el grupo de interven-
cion fue tratado con la dieta hospitalaria estdndar y alimenta-
cion adicional por sonda nasogdstrica que se administré con
una bomba de alimentacién durante la noche. El grupo control
recibid la dieta hospitalaria estdndar sola. Un total de 25 de los
48 pacientes del grupo de intervencion (52%) y 30 de los 53
pacientes del grupo de control (56%) tuvieron ulceras por pre-
sién de grado 2 o mds, sin detectar diferencias significativas.

Sin embargo el estudio con mayor nimero de pacientes
ha sido realizado por Bourdel y cols. (18), mostrando unos
resultados muy diferentes a los anteriores. Los pacientes del
grupo de intervencién nutricional recibieron dos suplemen-
tos orales por dia ademds de la dieta normal. El grupo con-
trol recibié la dieta hospitalaria estdndar sola. Se reclutaron
un total de 662 pacientes mayores de 65 afos, en la fase agu-
da de una enfermedad critica, con un seguimiento hasta el
alta hospitalaria. La incidencia acumulada de ulceras por
presion (todos los grados) fue del 40% (118/295) en el grupo
de intervencion nutricional versus el 48% (181/377) en el
grupo de control. Esto equivale a un riesgo relativo de desa-
rrollar un ulcera con la suplementacion de 0,83 (IC95%:
0,70 a 0,99). El andlisis multivariado mostré como los facto-
res de riesgo independientes de desarrollar una tlcera por
presion fueron: nivel de albimina sérica, puntuacion de
Kuntzman, fractura de miembro inferior, puntuacién de Nor-
ton < 10 y pertenencia al grupo de control.

Houwing y cols. (2003) (19) realizaron el seguimiento de
103 pacientes con fractura de cadera durante 1 mes. El grupo
de intervencién recibié un suplemento diario ademds de la
dieta hospitalaria estandar. El grupo de comparacion recibi6
la dieta hospitalaria estdndar y un placebo a base de una bebi-
da sin calorfas. Después de dos semanas, la incidencia de
ulceras por presion (estadio I-IT) fue de 55% (27,51) en el gru-
po de intervencién nutricional y 59% (30/52) en el grupo de
placebo, sin alcanzar la significacion estadistica. La inciden-

cia de ulceras por presion en estadio II fue de 18% en el grupo
de intervencién nutricional versus 28% en el grupo de place-
bo, sin significacion estadistica.

Evaluando la literatura tenemos el segundo bloque de tra-
bajos en prevencion secundaria, con ulceras de presion instau-
radas. En este caso el andlisis de los trabajos lo vamos a reali-
zar teniendo en cuenta el nutriente suplementado. Con
respecto al zinc, Norris y cols. (20), trataron un total de 10
pacientes con sulfato de zinc, los pacientes recibieron 3 x 200
mg de sulfato de zinc por dia o placebo durante un periodo de
24 semanas. Los pacientes tratados con zinc con un cambio en
el volumen de la ulcera por presién de 10 ml frente a 10
pacientes que recibieron placebo con un cambio en volumen
de 6,0 ml, sin alcanzar la significacion estadistica.

Otro de los nutrientes estudiados ha sido la vitamina C. De
este modo Taylor y cols. (21), evaluaron un total de 20
pacientes. En el grupo tratado con dcido ascérbico (500 mg
dos veces al dia, durante 4 semanas) hubo una reduccién pro-
medio estadisticamente significativa en el drea de ulcera por
presién del 84% en comparacion con el 42,7% en el grupo de
placebo, (IC95%: 34,72 a 47,88 p < 0,005). La tasa de cicatriza-
cion promedio fue de 2,47 cm?*semana en el grupo de inter-
vencién comparada con 1,45 cm?/semana en el grupo de con-
trol. Otro trabajo realizado posteriormente con vitamina C
(22), comparando 500 mg dos veces al dia frente a 10 mg/ dos
veces al dia durante 12 semanas mostré datos sorprendentes.
La tasa de cicatrizacion absoluta promedio en el grupo de
intervencién (n = 43) fue de 0,21 cm?semana y de 0,27
cm?/semana en el grupo control (n = 45), sin diferencias signi-
ficativas. La reduccién del volumen promedio fue de 0
ml/semana en el grupo de intervencién y de 0,20 ml/semana
en el grupo control (diferencia: -0,20 ml/semana). El “cambio
clinico” promedio donde las mejorias (es decir, reduccion de la
superficie, velocidad de la cicatrizacion, reduccién del volu-
men) fue de 17,89%/semana en el grupo de intervencién y
26,08%/semana en el grupo de control.

Con respecto a la suplementacién con proteinas, el trabajo
de Chernoff y cols. (23) con una férmula nutricional de alto
contenido proteico o de muy alto contenido proteico y se
monitorizaron durante ocho semanas. Aunque el tamafio de
las dlceras se redujo con ambas dietas, la mejoria fue mayor
en el grupo de alto contenido proteico. Ninguno de los pacien-
tes del grupo de alto contenido proteico y cuatro pacientes del
grupo de muy alto contenido proteico tuvieron una cicatriza-
cion completa de su tlcera, sin diferencias estadisticamente
significativas.

La reduccién promedio del tamafio de la tlcera fue del
42% en el grupo de alto contenido proteico en comparacion
con el 73% en el grupo de muy alto contenido proteico.

Recientemente han aparecido dos trabajos que utilizan en
prevencioén secundarias dos suplementos nutricionales enri-
quecidos con varios de los nutrientes que hemos analizado
anteriormente (proteinas, arginina, vitamina C) y también
arginina. En el trabajo de Frias Soriano y cols. (23) se trataron
39 pacientes con ulceras de presion estadio III y IV, en una
sola rama de intervencién con un suplemento que contenia 3
g de arginina, 250 mg de vitamina C, y 9 mg de zinc, mostran-
do una reduccion del 29% del tamaiio de la ulcera, con una
reducciodn significativa de la exudacién y del tejido necrético.
En el trabajo de Desneves (24), se randomizaron 16 pacientes
con tlceras por presion con estadios II, Il y IV en cada grupo,
recibiendo el primer grupo una dieta estandar del Hospital, el
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segundo grupo una dieta estdndar junto a un suplemento
hiperproteico y energético y el tercer grupo la dieta estandar
junto aun suplemento hiperproteico y energético enriquecido
en arginina 9 g, vitamina C 500 mg y zinc 30 mg. Mostrando
solo mejorfa estadisticamente significativa en los procesos de
cicatrizacién de la udlcera el grupo con el preparado enriqueci-
do (puntuacién PUSH (Pressure Ulcer Scale for Healing) (9 4
+ 1,2 vs.2,6 + 0,6 puntos).

Recientemente ha aparecido un metanalisis (25), en el cual
se evaldan 15 trabajos de los cuales 8 son ensayos randomiza-
dos, donde se demuestra como los suplemento orales (250-500
kcal) durante 2-26 semanas se asocian con un incidencia baja
de desarrollar ulceras por presion (0,75; IC95% 0,62-0,89) en
pacientes de alto riesgo. Este trabajo con respecto a los estu-
dios de prevencion secundaria, sefiala que dado la heterogenei-
dad de los suplementos utilizados solo se puede comentar que
analizados individualmente los diferentes disefios, los prepara-
dos enriquecidos en algunos nutrientes parecen ser superiores
los preparados estandar.

En la actualidad las perspectivas en el tratamiento nutri-
cional de esta patologia son muy interesantes. Por ejemplo, el
grupo de Lee y cols. (26) han demostrado en un ensayo clini-
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