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Resumen 

Las heridas crónicas se presentan con frecuencia en adultos hospitalizados y personas 

de la tercera edad institucionalizadas. Su desarrollo tiene una relación importante con el 

estado nutricional. El objetivo de esta revisión narrativa es analizar la relación entre la 

nutricion y  la incidencia de úlceras por presión, además de estudiar las estrategias de 

abordaje nutricional sugeridas por la evidencia científica, haciendo énfasis en el aporte 

de energía, proteínas, aminoácidos y otros micronutrientes. La nutrición es un factor 

influyente en la cicatrización de heridas, sin embargo, se necesitan más estudios para 

establecer los aportes adecuados de ciertos nutrientes y el impacto que éstos tendrán 

en la evolución de esta condición. 

Palabras clave:  úlceras por presión, desnutrición, cicatrización de heridas, terapia 

nutricional.  

 

Abstract 

Chronic wounds occur frequently in adult hospitalized patients and elderly institutionalized 

people. Development of pressure ulcers are related to nutritional status. The aim of this 

study was to analyze the relation between malnutrition and others modifiable risk factors 

with the incidence of pressure ulcers, and study nutritional approaches suggested by the 

scientific evidence, focused on energy, protein, amino acids and others micronutrients 

intake. An adequate and timely nutritional intervention will have a direct impact on wound 

healing; however, more studies are needed to establish the adequate contributions of 

certain nutrients and the impact they will have on the evolution of this condition. 

Keywords: pressure ulcers, malnutrition, wound healing, nutrition support. 

  



 

 

Introducción 

Las úlceras por presión (UPP) son un problema común que suelen desarrollar muchos 

pacientes hospitalizados, especialmente adultos mayores. Son definidas como la 

presencia de necrosis isquémica al nivel de la piel y los tejidos subcutáneos, la cual se 

produce generalmente por la presión ejercida entre dos planos duros, que provoca una 

disminución del aporte de oxígeno y nutrientes a esa zona(1).  

Las UPP se clasifican en 4 estadios dependiendo el grado de afectación; Estadio I) se 

presenta eritema cutáneo que no palidece. Estadio II) se presenta pérdida parcial del 

grosor de la piel, pudiéndose ver afectada la epidermis y/o la dermis. Estadio III) se 

presenta una pérdida total del grosor de la piel, con presencia de lesión o necrosis del 

tejido subcutáneo, cuya profundidad no afecta la fascia subyacente. Estadio IV) ocurre 

afectación de todo el grosor de la piel, observándose necrosis tisular o daño en el 

músculo o hueso(1,2). 

La prevalencia documentada es alta, reportándose que 1.1 a 26% de pacientes 

hospitalizados, 6 a 29% de pacientes ambulatorios, 7.6 a 53.2% de residentes de asilos 

y 13.1 a 28.7% de pacientes en la unidad de cuidados intensivos suelen desarrollarlas(2). 

La presencia de UPP se asocia a mayor riesgo de muerte, siendo mayor el riesgo en 

aquellos con presencia de infección en la zona y neutrofilia(3). Se estima que 60,000 

pacientes  mueren por complicaciones en los Estados Unidos, siendo las UPP un factor 

de riesgo para ello, además de incrementar la estancia hospitalaria en 4.31 días en 

comparación con adultos que no las desarrollaron(4,5). 

El proceso de cicatrización incluye fases como la hemostasis, inflamación, proliferación 

y remodelado. Después de la injuria, la fase de la hemostasis es desencadenada y se 

acompaña por la contracción vascular, agregación plaquetaria y formación de fibrina, 

dando paso a la fase inflamatoria, donde plaquetas, macrófagos y células de la médula 

ósea segregan factores que promueven la activación de los fibroblastos en el sitio 

dañado e inician la fase proliferativa. Los fibroblastos al secretar colágeno, 

glicosaminoglicano y proteoglicanos, inician la fase de remodelación de la herida. Esta 

fase es un proceso largo, que puede durar meses o años, dependiendo de las 

características de la herida y comorbilidades del paciente(6,7). Las heridas crónicas se 

definen como aquellas que no cicatrizan de manera normal y no tienen una efectiva 



 

 

cicatrización en tres meses, y se caracterizan según el proceso por falla en completar las 

fases, no logrando avanzar de la fase inflamatoria(8). 

La relación entre la nutrición y la cicatrización ha sido reconocida por décadas, 

describiéndose que para llevarse a cabo una correcta cicatrización se requiere un 

consumo adecuado de energía, proteína y micronutrientes(9). La desnutrición ha 

mostrado ser un determinante del desarrollo de UPP, documentándose que el paciente 

con desnutrición tiene 129% mayor riesgo de desarrollarlas (RR 2.29, IC95% 1.53-3.44), 

independientemente de otros factores predictores como edad y comorbilidades, entre 

otros(10). Además, existe una relación significativa entre pérdida de peso involuntaria, un 

IMC <18,5 kg/m2 y la baja ingesta nutricional con la incidencia de UPP(5).  Un estudio 

realizado por Banks y colaboradores logró mostrar que la intervención nutricional es un 

enfoque de utilidad en la prevención de la UPP, al demostrar el ahorro de 2 869 526 

euros (SD 2 078 715) cuando los pacientes recibieron una intervención nutricional, en 

comparación con la atención estándar(11). Es por esto que la desnutrición debe 

identificarse de forma oportuna para definir las directrices dietéticas que permitan una 

cicatrización adecuada(12). Además de una alimentación e hidratación adecuada, se han 

estudiado otras intervenciones que pueden tener beneficios significativos en la 

cicatrización de heridas, sugiriéndose la suplementación de  arginina, glutamina y 

micronutrientes(13). 

El objetivo de esta revisión narrativa es analizar los factores nutricionales que influyen 

en la incidencia de UPP. Se analizan las estrategias de abordaje nutricional sugeridas 

por la evidencia científica, haciendo énfasis en el aporte de energía, proteínas, 

aminoácidos y otros micronutrientes. Además, se propone un algoritmo de manejo 

nutricional en el manejo de las UPP. 

 

FACTORES DE RIESGO PARA EL DESARROLLO DE UPP 

El proceso de cicatrización se ve influenciado por diversos factores no modificables, 

como la edad, el esquema de medicamentos, las concentraciones de hormonas 

sexuales, la presencia de infecciones y diabetes, entre otros. Otros factores de riesgo 

modificables han cobrado relevancia, entre los que destacan el estrés psicológico, 

tabaquismo, alcohol y el consumo subóptimo de nutrientes(14).  



 

 

Consumo subóptimo de nutrientes 

Un consumo adecuado de nutrientes resulta extremadamente importante para la 

regulación de todas las fases que influyen en la cicatrización de heridas, así como la 

capacidad del cuerpo para poder favorecer la cicatrización de una manera adecuada. 

Dichos nutrientes son necesarios para la síntesis de ácidos nucleicos (ARN y ADN), 

proteínas y otros factores involucrados en la maduración y diferenciación tisular. El 

consumo óptimo de hidratos de carbono es importante para proveer la energía para la 

angiogénesis y deposición de nuevos tejidos. El consumo subóptimo de proteínas altera 

la formación de capilares, la proliferación de fibroblastos, la síntesis de proteoglucanos y 

de colágeno, afectando con ello la cicatrización, mientras que distintas vitaminas y 

minerales, como la vitamina A, C, E, magnesio, zinc y hierro, tienen un rol importante 

como cofactores de distintas enzimas involucradas en la síntesis proteica y de 

colágeno(14,15).  

 

Malnutrición 

La proliferación celular y síntesis proteica durante el proceso de cicatrización hace que 

el cuerpo aumente sus necesidades nutricionales, siendo la desnutrición una causa y 

también una consecuencia de la presencia de UPP(9). La prevalencia de las UPP es 

mayor en pacientes con desnutrición, según lo documentado por Shanin et al, al observar 

mayor incidencia en pacientes hospitalizados que cursaron con pérdida de peso, IMC 

<18.5 kg/m2 o disminución en el consumo de alimentos(5). Fry et al., también reportaron 

que la malnutrición preexistente y/o pérdida de peso son factores predictivos de 

condiciones quirúrgicas no deseadas y adquiridas a nivel hospitalario, incluyendo 

UPP(16). La asociación entre desnutrición y UPP radica en que la primera ocasiona 

alteraciones en la integridad de la piel (adelgazamiento de la piel), inmunosupresión, 

disminución en la proliferación de fibroblastos y en la síntesis de colágeno provocando 

con ello retrasos en la cicatrización, incrementando con ello el riesgo de UPP e infección 

de las mismas(17,18).  

 

 

 



 

 

Obesidad 

Las personas con obesidad están propensas a padecer varias patologías severas, 

incluyendo dificultad en la cicatrización, la cual puede ser explicada por hipoperfusión y 

efectos isquémicos que ocurren en el tejido adiposo subcutáneo(19). Esto  impide la 

infiltración de células inmunes en el área de la herida, a lo que se suma dehiscencia de 

la misma por el aumento de la tensión de las orillas de la herida y por la invasión de 

bacterias residentes(20). En un estudio transversal, Ness et al. documentaron que los  

pacientes con IMC >35 kg/m2, presentan tres veces más riesgo de desarrollar las  UPP 

en comparación con individuos con un IMC dentro del rango de normalidad (RR 3.478, 

IC95% 1.65-7.3, p=0.001)(21).  

 

Diabetes y Enfermedades Cardiovasculares 

La diabetes mellitus ocasiona diversas alteraciones en los procesos y fases de la 

cicatrización. Las personas con diabetes muestran una deficiente quimiotaxis de los 

neutrófilos, así como en las actividades fagocíticas y microbicidas, incrementando el 

riesgo a infecciones. La infiltración celular, activación insuficiente de macrófagos, 

disminución en la secreción de factor de necrosis tumoral alfa (TNF-α) e interleucina 1 

(IL-1β) y disminución en la funcionalidad de leucocitos han demostrado un impacto 

negativo en la cicatrización de heridas(14.22). 

El riesgo de infecciones en heridas (RR 2.7, IC95% 1.59-4.62, p<0.001) y dehiscencia 

de las mismas (RR 4.09, IC95% 2.49-6.74, p<0.001) es mayor en el paciente quirúrgico 

con diagnóstico de diabetes(24), debido a que la inflamación sistémica ocasiona retraso 

en la deposición de los componentes de la matriz, remodelado y cicatrización de la 

herida(24).  

La presencia de alteraciones cardiovasculares, como ateroesclerosis, falla cardiaca 

congestiva, enfermedad cardiovascular periférica y eventos cerebrovasculares, 

incrementan el riesgo a desarrollar UPP, ya que la disminución en el gasto cardiaco 

condiciona hipotensión, menor perfusión sanguínea e isquemia periférica(18,25,26). Un 

estudio retrospectivo de cerca de 50,000 pacientes mostró una incidencia de UPP 

durante la estancia hospitalaria de 33.9% en pacientes que habían sufrido un evento 

cerebrovascular y de 43.8% en pacientes con falla cardiaca congestiva(27).  



 

 

INTERVENCIÓN NUTRICIONAL PARA EL MANEJO Y PREVENCIÓN DE UPP 

Las guías de la European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP) para la prevención y 

tratamiento de UPP, publicadas en el 2019, consideran esencial la terapia nutricional, 

emitiendo distintas recomendaciones para la prescripción dietética. En el paciente 

hospitalizado se debe promover el consumo de alimentos vía oral antes de la indicación 

de otras estrategias, por lo que se sugiere la prescripción de la dieta hospitalaria de forma 

individualizada, considerando modificaciones en consistencia en casos donde así se 

amerite, incorporando alimentos fortificados, ofreciendo asistencia para el consumo de 

alimentos y un ambiente tranquilo al momento del consumo, así como la evaluación de 

la ingesta de la dieta prescrita(28).  

 

Energía 

En pacientes con UPP, se debe dar un aporte adecuado de energía y una alimentación 

equilibrada en macronutrientes para que la proteína sea utilizada en la formación de la 

estructura celular y síntesis de colágeno y no en las vías energéticas. Heridas pequeñas 

tienen poco impacto en el gasto energético, pero heridas complicadas, pueden necesitar 

un alto aporte de energía para la cicatrización. La medición del requerimiento de energía 

debe hacerse idealmente por calorimetría indirecta, sin embargo, esta técnica es poco 

accesible en los centros hospitalarios. En ausencia de la misma, se sugiere la 

prescripción de 30-35 kcal/kg, utilizando el juicio clínico para la elección del peso a utilizar 

(por ejemplo, peso ideal en caso de desnutrición, peso ajustado en obesidad y peso seco 

en condiciones de sobrehidratación) para evitar condiciones de sub y 

sobrealimentación(28,29). 

Los hidratos de carbono y los lípidos son las fuentes primarias de energía en el cuerpo, 

jugando un papel importante en el proceso de cicatrización, sin embargo, no existen 

recomendaciones de las cantidades óptimas a prescribir, por lo que considerando lo 

estipulado para una alimentación saludable, se sugiere de 45-65% de hidratos de 

carbono y de 20-35% de lípidos(30). Poco se ha explorado respecto a las fuentes 

alimentarias de estos nutrientes, documentándose que la glicación avanzada asociada 

al consumo de hidratos de carbono no saludables (azucares simples, productos 

industrializados) afecta la fase de granulación al disminuir el recambio de colágeno tipo 



 

 

I, mientras que los ácidos grasos omega 3 pueden ser de utilidad al promover la 

inmunomodulación del hospedero más que la cicatrización per se, al poseer propiedades 

antiinflamatorias que inhiben la producción de eicosanoides y otros mediadores como el 

factor de activación plaquetario, IL-1 y TNF-α(31).   

 

Proteínas 

Las proteínas son esenciales en todas las etapas de la cicatrización de las UPP. 

Participan en la multiplicación celular, síntesis de colágeno y tejido conectivo, así como 

también para la preservación de la función inmune, reducción del tamaño y profundidad 

de las UPP. Por lo tanto, el aporte debe de ser adaptado a las necesidades de cada 

individuo dependiendo del número y severidad de úlceras por presión, estado nutricional, 

comorbilidades y tolerancia la alimentación(17), recomendándose compensar las pérdidas 

de nitrógeno durante el exudado de la UPP(26). Los resultados de un ensayo clínico 

publicado por Ohura et al. en 2011 mostraron mejorías en cicatrización tras 8 semanas 

de una intervención nutricional alta en calorías y proteína (37.9 kcal y 1.62 g/kg) en 

comparación con una intervención estándar (29.1 kcal y 1.24 g/kg)(32), por lo que las 

guías EPUAP sugieren el aporte proteico en un rango de 1.25 a 1.5 g/kg/día(28).  

En los últimos años se ha descrito que la utilidad del balance nitrogenado puede causar 

controversia en pacientes con fístulas, heridas, quemaduras y úlceras, al subestimar las 

pérdidas de nitrógeno a través de fluidos distintos a la orina, además de requerir una 

cuantificación exacta del nitrógeno ingerido por el paciente, lo que se vuelve complicado 

en el paciente con alimentación por vía oral(33). Sin embargo, en este contexto, se debe 

valorar el someter a estos pacientes a un balance nitrogenado de control, interpretando 

con cautela los resultados para estimar un adecuado aporte proteico. 

 

Hidratación 

El agua está distribuida en el cuerpo y es un medio de transporte de nutrientes y 

desechos, por lo que el equipo interdisciplinario debe monitorizar el estado de hidratación 

de los pacientes y debe promover el consumo óptimo de líquidos, los cuales dependerán 

de la condición clínica de cada individuo, requiriendo mayores cantidades quienes cursan 



 

 

con fiebre, vómito, sudoración, diarrea o heridas que drenan líquido, sugiriéndose el 

aporte de 1 ml de agua por cada caloría consumida(28).  

 

SUPLEMENTACIÓN DE NUTRIENTES 

Adicional a un correcto aporte de energía y proteínas, se ha estudiado el impacto de 

diferentes estrategias de suplementación de aminoácidos, vitaminas y elementos 

traza(15). 

Aminoácidos 

Los aminoácidos como la arginina y glutamina son condicionalmente esenciales en 

períodos de estrés severo como trauma y UPP. La arginina es sintetizada de la ornitina 

a través de la citrulina. Este aminoácido juega un papel esencial en la cicatrización a 

través de distintos mecanismos: 1) al ser un precursor de la prolina en la síntesis de 

colágeno, 2) al promover la secreción del factor de crecimiento de la insulina, 3) al actuar 

como un estimulador de linfocitos T y 4) al ser un sustrato que genera óxido nítrico(13,34). 

Los ensayos clínicos que evalúan la efectividad de la suplementación de arginina son 

limitados. Desneves et al. observaron mejorías en cicatrización tras suplementar durante 

3 semanas un suplemento oral nutricional alto en energía y proteína enriquecido con 

arginina (9 g), vitamina C (500 mg) y zinc (30 mg)(35). Resultados similares fueron 

reportados por van Anholt et al., quienes prescribieron un suplemento oral nutricional 

(200 ml, 250 kcal, 20 g de proteínas, 3 g de arginina) durante 8 semanas(36). La 

metodología utilizada en ambos estudios no permite elucidar el rol de la arginina en la 

cicatrización, debido a que la suplementación se ha realizado conjunto con proteínas y 

otros micronutrimentos que también influyen en dicho proceso.    

La glutamina es el aminoácido más abundante en el cuerpo.  Este aminoácido es un 

importante precursor de la síntesis de nucléotidos en las células, incluyendo fibroblastos 

y macrófagos, además de tener un rol esencial en la proliferación de linfocitos(37). Gran 

parte de la evidencia disponible proviene de estudios in vitro o modelos animales. Blass 

et al. observaron mejorías en la cicatrización al prescribir durante 14 días un suplemento 

nutricional con glutamina (20 g), ácido ascórbico (500 mg) y zinc (6.6 mg), documentando 

menor número de días transcurridos hasta el cierre de la herida (35 ± 22) en el grupo con 

suplementado en comparación con un grupo placebo (70 ± 35 días)(38).  



 

 

Vitaminas  

La vitamina A es requerida para el desarrollo y mantenimiento de la integridad del tejido 

epitelial y una correcta cicatrización, así como regular genes que codifican proteínas 

estructurales, por lo que se sugiere cubrir la ingesta diaria recomendada (IDR) para 

población sana (900 μg en hombres y 700 μg en mujeres) a través de fuentes 

alimentarias. Existe poca evidencia proveniente de estudios en humanos que respalde 

la suplementación a dosis supra fisiológicas, por lo que no existe consenso de las dosis 

a suplementar, sugiriéndose dosis entre 3,000-15,000 μg de retinol(16).  

En el paciente con UPP, el consumo óptimo de vitamina C (90 mg/día en hombres y 75 

mg/día en mujeres)(28) es importante, ya que promueve la formación de colágeno y 

estimula la activación de leucocitos y macrófagos(39). Algunos autores sugieren la 

suplementación a dosis superiores (250 - 2,000 mg/día), sin embargo, no existe 

evidencia científica que respalde esta recomendación(17). Un estudio publicado por Riet 

et al., no observó mejorías en la cicatrización tras suplementar 1,000 mg/día de ácido 

ascórbico en pacientes con UPP(40).  

La vitamina E mantiene y estabiliza la integridad de la membrana celular, protegiéndola 

de daño por especies reactivas de oxígeno, además de modular la expresión del factor 

de crecimiento de tejido conectivo(28). No existe consenso de las dosis adecuadas a 

suplementar, por lo que se debe de promover el consumo óptimo a través de la vía oral.  

 

Micronutrientes  

Diversos micronutrientes juegan un rol importante en la cicatrización al ser cofactores de 

enzimas(13).  

El magnesio es esencial en la reparación de heridas y funciona como cofactor de muchas 

enzimas que ayudan a la síntesis de proteína y colágeno. Proporciona estabilidad 

estructural al ATP, que ayuda a muchos de los procesos utilizados en la síntesis de 

colágeno. El hierro es necesario para el transporte de oxígeno y la hidroxilación de la 

prolina y lisina, existiendo alteraciones en la producción de colágeno en condiciones de 

deficiencia. El cobre es un cofactor en el metabolismo del colágeno, viéndose afectada 

la cicatrización en pacientes con depleción de las reservas corporales(13,17,28). No existen 

recomendaciones de dosis para dichos micronutrientes.  



 

 

El zinc es un cofactor para la formación de colágeno y juega un papel importante en la 

síntesis de proteína. Es transportado en el cuerpo por la albúmina y su absorción 

disminuye cuando la albúmina disminuye en situaciones como trauma, sepsis o infección. 

Su deficiencia puede resultar de un aumento en el drenaje de las heridas, disminución 

de la ingesta dietética y aumento de las pérdidas gastrointestinales, teniendo por 

consecuencia pérdida de apetito, sentido del gusto alterado, alteración de la función 

inmune y problemas para cicatrización de heridas(41-43). Las guías EPUAP sugieren no 

suplementar este nutrimento de forma rutinaria(28), sin embargo, un metaanálisis 

publicado por Song et al., mostró mejorías en cicatrización tras evaluar los resultados de 

7 ensayos clínicos (RR 1.44, IC95% 1.01-2.06, p=0.043), los cuales utilizaban diferentes 

presentaciones de zinc (crema, aceite, suplemento oral, suplemento oral nutricional)(44). 

La suplementación con zinc puede acelerar la cicatrización, pero se necesitan más 

estudios que esclarezcan las dosis y seguridad de la suplementación.   

Si hay signos clínicos de una deficiencia, debe ser suplementado en una cantidad no 

mayor de 40 mg de zinc elemental al día. Las dosis altas no son recomendadas porque 

pueden afectar de manera adversa el estatus del cobre y resultar en anemia. Los altos 

niveles de zinc pueden inhibir la cicatrización, afectar la fagocitosis e inducir a deficiencia 

de cobre, ya que compiten por los receptores en la molécula de albúmina(41). Antes de 

recomendar la suplementación, se debe evaluar el consumo a través de alimentación, 

además de las cantidades aportadas por productos fortificados como fórmulas enterales. 

En la Figura 1 se mencionan el rol de los nutrientes en el proceso de cicatrización.  

 

Suplementos nutricionales  

De acuerdo con un metaanálisis publicado en el 2014, existe evidencia insuficiente que 

respalde la efectividad de los suplementos orales nutricionales en la prevención o 

tratamiento de las UPP. Para esta publicación se analizaron los datos provenientes de 

11 ensayos clínicos aleatorizados que utilizaban diferentes estrategias de 

suplementación(47). Otro metaanálisis publicado por Cereda et al. documentó mejorías 

en la cicatrización tras evaluar 3 ensayos clínicos de suplementación de fórmulas que 

contenían arginina, zinc y antioxidantes(46), documentándose en un análisis de costo 

efectividad a largo plazo, que el uso de suplementos orales nutricionales conlleva menos 



 

 

costo que el tratamiento de las UPP(47,48). Considerando esto, las guías EPUAP sugieren 

la suplementación oral nutricional con productos altos en energía y proteína en aquellos 

individuos que no logran cubrir las necesidades nutricionales a través de la vía oral. La 

recomendación es brindar terapia nutricional mediante la administración de productos 

hiperproteicos y energéticamente densos con una duración mínima de 1 mes o hasta 

que la herida cicatrice(28).  

La Figura 2 presenta un algoritmo el abordaje nutricional del adulto hospitalizado con 

UPP. Este algoritmo se fundamenta en la literatura aquí resumida, que incluyen las 

recomendaciones de manejo de EPUAP. 

 

Soporte nutricional especializado 

De manera general, se recomienda el uso nutrición enteral en aquellos pacientes que no 

alcanzan a cubrir su requerimiento vía oral o por alguna condición no puede ingerir 

alimentos vía oral y requiere la colocación de alguna sonda para alimentación, siempre 

y cuando su tracto gastrointestinal se encuentre funcional. El uso de nutrición parenteral 

se sugiere en los pacientes que tengan el tracto gastrointestinal disfuncional o que éste 

amerite reposo por lo que se encuentran en ayuno franco, o cuando los requerimientos 

vía oral o enteral no son cubiertos(26). 

 

Conclusiones 

Todo paciente con UPP debe de ser evaluado nutricionalmente y tener un plan de 

cuidado nutricional individualizado. El propósito del plan de cuidado nutricional es 

mantener o mejorar el estado nutricional y la función inmunológica, promoviendo con ello 

una adecuada cicatrización. Los hallazgos de la evaluación nutricional exhaustiva 

marcarán la pauta para definir las estrategias terapéuticas más adecuadas, como la 

incorporación de suplementos orales, estrategias de suplementación de micronutrientes, 

entre otros. A pesar de que una gran cantidad de estudios han evaluado la efectividad 

de distintas estrategias en la cicatrización de UPP, existe poco consenso debido a las 

diferencias metodológicas empleadas, no existiendo lineamientos respecto a que, cuanto 

y durante cuánto tiempo suplementar. Considerando esto, los esfuerzos deben enfocarse 



 

 

en lograr el consumo vía oral de las cantidades adecuadas de hidratación, energía, 

macronutrientes y micronutrientes clave.  
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Figura 1. Rol de la nutrición en el proceso de cicatrización 
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Figura 2. Algoritmo de atención nutricional en el paciente con úlceras por presión 

 

 

El riesgo de padecer úlceras por presión y la presencia de las mismas, requiere de una 

evaluación nutricional objetiva para poder diseñar una intervención adecuada e 

individualizada del abordaje nutricional, que incluya el aporte de macro y micronutrientes, 

liquidos y la valoración del uso de inmunonutrientes. El monitoreo es de suma 

importancia para valorar la condición de la úlcera. 

 

 


