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Resumen:  
Introducción: España se está convirtiendo en un país envejecido. La nutrición juega un papel funda-
mental en nuestro organismo y está estrechamente unida a la aparición de úlceras por presión (UPP). 
Es fundamental una correcta valoración del estado nutricional del paciente y de la lesión para poder 
establecer un correcto plan terapéutico nutricional y así poder reducir el tiempo de curación de la 
lesión y ganar en calidad de vida. En España sólo tenemos validado un instrumento de cribaje de mal-
nutrición, el MNA (Mini Nutritional Assessment) y su versión corta el MNA-SF (Short Form), por lo que 
queremos ampliar las posibilidades validando el MUST (Malnutrition Universal Screening Tool). 
Objetivos: 
1. Adaptar al español y validar el instrumento nutricional MUST en pacientes mayores de 65 años 

con riesgo de desarrollar UPP a través de la validez diagnóstica (especificidad, valor predictivo 
positivo y sensibilidad) en comparación con el MNA-SF. 

2. Determinar la validez pronóstica del MUST a través de la relación entre el alto riesgo de desnutri-
ción y la incidencia de UPP. 

Método: Se desarrollará una primera fase de adaptación y retrotraducción del MUST al castellano; en 
una segunda fase un estudio de precisión diagnóstica del MUST en comparación con el MNA-SF y en 
una tercera fase un ensayo clínico para determinar la validez pronóstica del MUST respecto a la apari-
ción de UPP.  
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Abstract: 

Introduction: Spain is currently turning into an “aged” country. Nutrition plays a key role in our organ-

ism and is strongly linked to the development of pressure ulcers (UPP). An accurate assessment of the 

nutritional state of both the patient and the wound is needed in order to establish the correct thera-

peutic nutritional plan aimed to reduce the healing time of the lesion, and therefore, to increase the 

quality of life. In Spain there is only one validated tool for detecting malnutrition: the MNA test (Mini 

Nutritional Assessment) and its short form the MNA-SF test. Thus, our aim is to validate the MUST test 

(Malnutrition Universal Screening Tool) in order to increase the changes of detecting malnutrition. 

Objectives:  

1. To adapt to Spanish and to validate the MUST nutritional tool in patients over 65 years old at risk 

of developing UPP using its diagnostic value (specificity, predictive value and sensitivity) in com-

parison with the MNA-SF test. 

2. To determine the prognostic value of the MUST Test through the relation between the high rick of 

malnutrition and the incidence of the UPP. 

Method:  

We will implement a first phase consisting in the adaptation and translation of the MUST test to Span-

ish. The second phase would be an study of the diagnostic accuracy of the  MUST test in comparison 

with the MNA-SF test. Finally, a third phase would consist in a clinical trial aimed to determine the 

prognostic value of the MUST test in the development of UPP. 
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spaña se está convirtiendo en un país envejecido. Actualmente se encuentran cen-

sados cuarenta y siete millones de personas, de los cuales, el 17,5% son mayores de 

65 años. Tanto los que residen en centros residenciales (4%) como los que residen 

en sus domicilios particulares, sufren una serie de cambios fisiológicos que les convierten en 

ancianos frágiles, susceptibles de padecer nuevas enfermedades o lesiones (como son las 

úlceras por presión o UPP) (1).  

 
Una UPP es una lesión localizada en la piel y/o tejido subyacente por lo general sobre 

una prominencia ósea, como resultado de la presión, o la presión en combinación con la ciza-

lla (fuerzas de cizallamiento) (2). Además, las UPP, frecuentemente, son de larga duración, 

dolorosas y debilitantes, dando como resultado una pérdida extrema de la calidad de vida de 

las personas que las padecen. A pesar de perseguirnos desde años inhóspitos, actualmente, 

nuestras cifras de prevalencia son desalentadoras. Según el tercer Estudio Nacional de Preva-

lencia de Úlceras por Presión en España (2009) todavía encontramos que la prevalencia en 

Atención Primaria de Salud es de un 5,89%, en Hospitales es del 10,05% y en centros sociosa-

nitarios es del 7,35%. Todo esto supone un coste aproximado del 5% del gasto total en salud, 

es decir,  supera los 600 millones de euros al año. Tal es la magnitud del problema, que se ha 

llegado a enunciar como una “epidemia viva” ya que, en pleno siglo XXI y a pesar de conocer 

que el 95% de las UPP son evitables, existe una minusvaloración consentida e histórica que 

hace que nuestros conciudadanos mueran con y/o por ellas (3). 

 

Para hacer frente a este problema, es importante aprender a identificar todas las ba-

rreras potenciales y aquellos factores físicos, psicosociales y sistémicos del paciente que pue-

den favorecer la aparición y la mala evolución de las UPP como son: la oxigenación, la edad, el 

estado de nutrición e hidratación, el uso de medicamentos, el padecimiento de enfermeda-

des concomitantes (diabetes, enfermedad vascular periférica…), la incontinencia urinaria y/o 

fecal, el estado del sistema inmunitario, los factores psicosociales y los hábitos tóxicos. En 

este proyecto nos vamos a centrar en el estado nutricional, ya que hay pruebas de que la 

malnutrición está directamente relacionada con la gravedad y la incidencia de las UPP. De 

hecho hay estudios que demuestran que entre un 43,2% y un 65,6% de los pacientes con UPP 

tienen algún grado de desnutrición (4). 

 

Para detallarlo, comenzaremos explicando qué es la nutrición. La nutrición es uno de 

los pilares fundamentales para nuestra salud y desarrollo como seres vivos, y la Organización 

Mundial de la Salud (OMS) la define como “la ingesta de alimentos en relación a las necesida-

des dietéticas del organismo”. En líneas generales, la nutrición es el proceso que nos propor-

ciona la energía y los nutrientes para desarrollarnos y también, para defendernos de enfer-

medades. Las UPP y la nutrición están estrechamente unidas, aunque tradicionalmente no se 

le ha dado la importancia requerida. Tanto es así que, se ha descubierto que, una ingesta 

calórica reducida, la deshidratación y una reducción de la albúmina sérica pueden disminuir la 

E 
ANTECEDETES, ESTADO ACTUAL DEL TEMA Y JUSTIFICACIÓN 
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tolerancia de la piel y el tejido subyacente a la presión, fricción y a las fuerzas de cizalla, lo 

que aumenta el riesgo de escisión de la piel y reduce la cicatrización de la herida (5).  

 

No hay que confundir la nutrición con la alimentación, ya que, mientras que la nutri-

ción es un conjunto de fenómenos involuntarios que suceden tras la ingestión de alimentos, 

la alimentación comprende un conjunto de actos voluntarios y conscientes que van dirigidos a 

la elección, preparación e ingestión de los alimentos. Ambos conceptos son complementarios, 

ya que el buen estado nutricional depende tanto de la alimentación como de la nutrición, es 

decir, se puede producir una mala nutrición por una ingesta inadecuada (por exceso o por 

defecto) o por haber un problema en algún proceso de la nutrición (6). 

 

Cuando hablamos de malnutrición, solemos pensar en una malnutrición por defecto, 

es decir, en una desnutrición. Sin embargo, la malnutrición se entiende como un estado de la 

nutrición en la que existe una deficiencia o un exceso de energía, proteínas y otros nutrientes. 

No obstante, la situación más preocupante y en la que vamos a centrar este proyecto es la 

desnutrición (7). 

 

Debido a los avances en estudios de composición corporal y del conocimiento de los 

efectos negativos que la desnutrición tiene en la evolución de los pacientes, la SENPE-SEDOM 

(8)(Sociedad Española de Nutrición Enteral y Parenteral y la Sociedad Española de Documen-

tación Médica) actualizaron en el 2008 algunas definiciones: 

 

• Desnutrición calórica: por falta o pérdida prolongada de energía y nutrientes. 

Se produce una disminución de peso importante, caracterizada por pérdida de 

tejido adiposo, en menor cuantía de masa muscular y sin alteración significati-

va de las proteínas viscerales ni edemas. Los parámetros antropométricos se 

hallan alterados y los valores de albúmina y de proteínas plasmáticas suelen 

ser normales o poco alterados. 

• Desnutrición proteica o predominantemente proteica: Asimilada en los países 

desarrollados al concepto de desnutrición aguda por estrés que aparece cuan-

do existe disminución del aporte proteico o aumento de los requerimientos en 

infecciones graves, politraumatismos y cirugía mayor. El panículo adiposo está 

preservado, siendo la pérdida fundamentalmente proteica, principalmente 

visceral. Los parámetros antropométricos pueden estar en los límites norma-

les con proteínas viscerales bajas. 

• Desnutrición mixta: desnutrición proteico-calórica grave, que mezcla las carac-

terísticas de los dos cuadros anteriores, disminuye la masa magra, grasa y las 

proteínas viscerales. Aparece en pacientes con desnutrición crónica previa tipo 

marasmo (generalmente por enfermedad crónica) que presentan algún tipo 

de proceso agudo productor de estrés (cirugía, infecciones). Es la forma más 

frecuente en el medio hospitalario. Se puede evaluar la gravedad del compo-

nente más afectado, predominio calórico o proteico. 
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• Estados carenciales: deficiencia aislada de algún nutriente (oligoelementos o 

vitaminas), por disminución de su ingesta o pérdida aumentada. Generalmen-

te se asocia a alguno de los tipos anteriores. 

 

Por tanto, el bienestar nutricional es un componente fundamental de la salud, de la 

independencia y de la calidad de vida en las personas mayores. El proceso fisiopatológico que 

desencadena la desnutrición es multifactorial, progresivo y se refleja en las medidas antro-

pométricas y en las determinaciones analíticas. Diversos parámetros bioquímicos se utilizan 

como marcadores nutricionales. Entre ellos cabe destacar como más habituales, para la me-

dición indirecta de la masa proteica corporal, las concentraciones plasmáticas de las proteínas 

viscerales sintetizadas por el hígado (albúmina, transferrina, prealbúmina);  para determinar 

la masa muscular, las proteínas somáticas como la creatinina sérica y, para evaluar la capaci-

dad de respuesta inmunitaria, la hemoglobina y el número total de linfocitos (9) . Estos pará-

metros analizados de forma aislada se caracterizan por una baja especificidad, pudiendo ser 

influenciados por múltiples situaciones, ya que, por ejemplo, la albúmina se ve reducida por 

la simple inflamación y la aparición de lesión reduce su síntesis y aumenta su degradación o la 

transferrina puede presentar falsas elevaciones debidas a cualquier tipo de inflamación o 

infección (10,11). Por ello, el hecho de utilizar por ejemplo la albúmina o el colesterol como 

parámetros nutricionales, puede dar lugar a un sobrediagnóstico de desnutrición (12). Eso sí, 

una pérdida del 4% del peso en un año es un factor independiente de morbilidad y mortali-

dad (13). A pesar de ser un problema bastante común, las desnutriciones con frecuencia no 

son reconocidas y no son tratadas en muchos entornos sanitarios y en los propios  hogares.  

 

Sabemos que la desnutrición es un problema frecuente en los pacientes que ingresan 

en el hospital.  Numerosos estudios cifran la prevalencia de malnutrición en los diferentes 

lugares asistenciales (14,15). De hecho se aceptan valores que oscilan entre el 6,5% y el 85% 

en función tanto del tipo de pacientes analizados,  como de la categoría de hospital donde 

son admitidos (residencias geriátricas por encima del 60%, unidades médicas entre un 20-40% 

y unidades quirúrgicas entre un 40-60%), como de los marcadores de valoración nutricional 

empleados para su evaluación (6,16). Otro dato importante, se refiere a las personas que 

estarían en riesgo de malnutrición, siendo esta cifra mucho mayor que los datos mencionados 

para los que ya tienen este estado. 

 

Por otra parte se conoce que la desnutrición aumenta durante la estancia hospitalaria 

y ello responde a múltiples factores. La misma enfermedad puede comportar una ingesta 

inadecuada de nutrientes por anorexia, dificultad para la ingesta, problemas de masticación, 

disfagia, mucositis o falta de autonomía para comer. Pero también, dificultad en la digestión o 

en la absorción de los alimentos, o incluso aumento de los requerimientos nutricionales, bien 

por estrés metabólico o por existir pérdidas más o menos importantes de nutrientes. Tam-

bién, determinados procesos diagnósticos o terapéuticos pueden contribuir al desarrollo de la 

desnutrición, bien por indicarse ayuno para la realización de determinadas exploraciones, o 

por encontrarse el paciente en el período postoperatorio o por reposo digestivo como parte 

del tratamiento de determinadas situaciones fisiopatológicas (durante un ayuno prolongado, 
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el cuerpo de un adulto promedio pierde de 60 a 70 g de proteína (240-280 g de tejido muscu-

lar) por día)(17). Sin embargo, un traumatismo o una sepsis grave pueden aumentar la pérdi-

da de proteína corporal entre 150-250 g por día. Asimismo, podemos encontrarnos con indi-

caciones dietéticas cuestionables o incluso no tener en cuenta posibles efectos negativos de 

ciertas acciones terapéuticas sobre el estado de nutrición. Además, es una realidad que los 

servicios de alimentación en la mayoría de los hospitales pueden presentar deficiencias en el 

sentido de ofrecer menús poco atractivos, con materias primas no siempre de la mejor cali-

dad, y con protocolos de dietas en ocasiones deficientes y poco adaptados a los pacientes 

concretos. Y, finalmente, tampoco debemos olvidarnos de la falta de sensibilización ante este 

problema por parte de los profesionales sanitarios, tanto por la escasa formación recibida en 

materia de nutrición, como por el desconocimiento de la trascendencia de la malnutrición en 

la evolución del paciente, así como de la existencia de sistemas de soporte nutricional dispo-

nibles, lo que comporta falta de aplicación de las medidas de detección y de control de los 

pacientes con problemas nutricionales así como mala utilización de los recursos de soporte 

nutricional existentes(16). 

 

La malnutrición por defecto puede conducir a riegos indeseables para la salud, inclu-

yendo deterioro de la actividad y de la condición física general, alargamiento de la estancia 

hospitalaria, empeoramiento de la calidad de vida, disminución del rendimiento intelectual, 

reingreso hospitalario, aumento del riesgo de fracturas por fragilidad y mortalidad, mayor 

prevalencia de infecciones, así como retraso en la cicatrización y recuperación más lenta de la 

cirugía. Incluso aquellos adultos mayores que viven de forma independiente sufren cambios 

en el apetito, movilidad limitada, aislamiento social y limitaciones económicas, lo que, combi-

nado con la presencia de las enfermedades crónicas y el uso de muchos medicamentos, pue-

de afectar notablemente al estado nutricional. Por ello, es fundamental identificar a las per-

sonas en riesgo de desnutrición para poder prestar una atención óptima(18).  

 

 Se considera que una persona está bien nutrida cuando presenta valores normales de: 

reserva de grasa, masa muscular, proteínas funcionales, estado vitamínico, estado mineral, 

respuesta inmunitaria o capacidad de síntesis de anticuerpos, etc., ante un antígeno. Sin em-

bargo, los pacientes de edad avanzada, debido a los cambios propios del envejecimiento, 

pueden padecer numerosas alteraciones que no satisfagan sus propias necesidades metabóli-

cas, energéticas y nutricionales. Tal es la magnitud del problema que, entre los ancianos insti-

tucionalizados, entre un 24% y un 74% se encuentran malnutridos (1). Esto es debido a los 

cambios físicos y psicosociales que sufren: cambios en el tracto gastrointestinal, problemas 

en boca y dientes, limitaciones físicas, cambios en la percepción del gusto, pérdida de interés 

por la comida… Los signos de malnutrición crónica pueden incluir entorpecimiento, cabello 

fino y quebradizo, irregularidades ungueales (tales como fisuras o estrías), encías inflamadas 

y que sangran fácilmente, glositis, deterioro musculosquelético y pérdida de peso significativa 

(definida como pérdida no intencionada de más del 5% del total del peso corporal en 30 días 

o más del 10% en 180 días). Además, a todo esto hay que añadir los cambios que se producen 

en la piel a causa de la edad: reducción del recambio celular de queratinocitos, de la produc-

ción de vitamina D y de la adhesión epidermis-dermis, disminución del grosor de la dermis en 
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un 20%, reducción de la fuerza de tensión (disminución del colágeno y los fibroblastos) y de la 

elasticidad (fibras de elastina más gruesas), del contenido de agua y atrofia de las glándulas 

apocrinas y sebáceas (19). 

 

 Estos cambios provocan en los ancianos riesgo de laceraciones de la piel y cicatrización 

enlentecida ya que, además, es más fácil que tengan comprometidos los sistemas inmunoló-

gico, circulatorio y respiratorio. Incluso cuando están sanos,  necesitan más aporte proteínico 

que los jóvenes (de 1 a 1,25 g de proteína por kg de peso y día), comparado con los requeri-

mientos diarios de un adulto normal (de 0,8 g por kg de peso). Debido a su mayor requeri-

miento proteico, los ancianos están más expuestos a un déficit nutricional, resultando difícil 

para ellos conseguir suficientes nutrientes para la cicatrización (20). En un estudio se de-

mostró que el porcentaje estimado de proteínas en la dieta predice el desarrollo de UPP en 

una unidad de larga estancia. Así, los pacientes con UPP ingirieron el 93% de las ingestas dia-

rias recomendadas comparado con una ingesta del 119% en el grupo que no presentó UPP. 

Sin embargo ni la ingesta calórica ni la ingesta de vitamina A, C, hierro y zinc predijeron la 

aparición de UPP (21).  

 

 Existen estudios observacionales que demuestran la relación entre las UPP y la desnu-

trición. De hecho, al ingreso en un hospital, los pacientes que están desnutridos tienen dos 

veces mayor probabilidad de desarrollar una úlcera por presión que los no desnutridos. 

Además, en unidades de larga estancia, el 59% de los residentes fueron diagnosticados como 

desnutridos al ingreso (un 7,3% con desnutrición severa) y de estos desnutridos severos, el 

65% desarrollaron UPP, mientras que no se produjeron en aquellos que tenían desnutrición 

leve o media ni en los bien nutridos (6,12). 

 

 Además de requerir una buena nutrición para prevenir la aparición de UPP, ésta tam-

bién es necesaria para asegurar una buena cicatrización (22,23). Se requiere un aporte nutri-

cional adecuado no solo de calorías, para que los fibroblastos, las células endoteliales y los 

monocitos funcionen adecuadamente, sino también de los aminoácidos, precursores protei-

cos que permiten la síntesis de colágeno (6,22,24). Asimismo, para optimizar el proceso de 

curación, es fundamental un mantenimiento del anabolismo y del catabolismo y es necesario 

también, aumentar la ingesta de proteínas para contrarrestar las pérdidas de éstas en el ca-

tabolismo, permitiendo así la actividad anabólica de cicatrización de heridas. Además de las 

proteínas, los micronutrientes, los hidratos de carbono y las grasas tienen efectos directos 

esenciales para la curación de las heridas. Por tanto, la malnutrición proteico-energética se 

considera un factor de riesgo para el desarrollo de las heridas y para su infección 

(22,25,26,27) y, a nivel celular, la desnutrición afecta a la respuesta inmunitaria eficaz frente a 

la infección, haciendo a ésta más difícil de detectar y de tratar (28,29). En el 2009, un estudio 

de casos-controles llevado a cabo en Japón (30), en pacientes con cuidado domiciliarios, re-

portó que la malnutrición fue el factor que se asoció más fuertemente con el desarrollo de 

UPP (OR: 2.29 IC 1.53-3.44). Además, se reportó que una valoración nutricional apropiada y 

una adecuada ingesta dietética en pacientes con riesgo de desarrollo de UPP se asociaba sig-
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nificativamente con una menor odds ratio de desarrollo de UPP en la misma población (OR: 

0.43 IC: 0.29-0.79). 

 

      Después de incidir en el impacto directo que causa la desnutrición sobre la capacidad 

de reparación de la piel, hay que mencionar que la pérdida de peso asociada a ella se encuen-

tra en relación directa con la aparición de UPP. De hecho, se ha visto que una combinación de 

pérdida de masa magra junto con la inmovilidad, aumenta el riesgo de úlceras por presión 

hasta un 74% (6,31), ya que se produce una disminución del grosor de la piel y del tejido celu-

lar subcutáneo, además de una reducción de las grasas que recubren y almohadillan las zonas 

de riesgo, quedando las estructuras óseas más descubiertas y por consiguiente, disminuyen-

do la capacidad de resistencia ante la presión (32). 

  

Por ello, es fundamental una correcta valoración del estado nutricional del paciente y 

de la lesión para poder establecer un correcto plan terapéutico nutricional que satisfaga sus 

necesidades calórico-nutricionales, y así poder reducir el tiempo de curación de la lesión, y 

ganar en calidad de vida. Para ello, el primer paso para poder co-ayudar al tratamiento de 

estas lesiones, es realizar una correcta valoración de las necesidades y del estado nutricional 

del paciente (6). Tal y como reseña la resolución del Consejo de Europa al respecto: “La eva-

luación del estado nutricional en el ámbito hospitalario es importante por la elevada inciden-

cia de desnutrición (30-50%) y el efecto negativo que ésta tiene sobre la evolución de los pa-

cientes”(33). 

 

La valoración conlleva dos apartados: el screening o cribado nutricional (para identifi-

car a los sujetos malnutridos o en riesgo de desnutrición) y la valoración nutricional propia-

mente dicha (valoración completa) (6). La valoración nutricional debe ser una herramienta 

imprescindible en la evaluación completa del paciente hospitalizado. La detección de un pa-

ciente en riesgo nutricional deberá seguirse de una evaluación nutricional completa, un plan 

terapéutico nutricional individualizado y una monitorización de la evolución (33) (historia 

clínica y dietética, cuestionarios estructurados subjetivos, mediciones antropométricas, estu-

dios analíticos y otros métodos de composición corporal). 

 

La valoración nutricional es un proceso sistemático de obtención, verificación, e inter-

pretación de datos para tomar decisiones acerca de la naturaleza y causa de los problemas 

relacionados con la nutrición.  Requiere comparaciones entre la información obtenida y 

estándares confiables. Una amplia gama de herramientas de evaluación nutricional han sido 

desarrolladas en diversos ámbitos, sin embargo, la validez y eficacia de estas herramientas, y 

los métodos por los cuales fueron desarrolladas no siempre son reportados o evaluados. Para 

que una herramienta sea eficaz, deberá ser universal, precoz, sencilla de aplicar, basada en la 

mejor evidencia científica disponible, adaptable a las diversas circunstancias clínicas de los 

pacientes como edad, sexo y gravedad de la enfermedad y sobretodo, válida, es decir, que 

mida lo que se pretende medir. Un tipo importante de validez es la validez predictiva o la 

capacidad de predecir la evolución clínica (34).  
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Para determinar la validez de una escala nutricional, es importante considerar la sen-

sibilidad y especificidad del screening. La sensibilidad se puede definir como la capacidad de 

la herramienta para identificar a aquellos pacientes que están desnutridos o en riesgo de 

desnutrición (verdadero positivo) y la especificidad es la capacidad para detectar pacientes 

que no están desnutridos ni en riesgo de desnutrición (verdadero negativo). Además, es im-

portante también que posea un buen valor predictivo, tanto positivo, como negativo (18,35). 

 

Se acepta por tanto que, deberíamos utilizar herramientas de cribado que nos permi-

tan llevar a cabo una valoración inicial encaminada a detectar precozmente los pacientes 

desnutridos o en riesgo de desarrollar desnutrición para remitirlos a una valoración nutricio-

nal más específica e instaurar, si es preciso, un plan de tratamiento nutricional individualiza-

do. En definitiva, seleccionar rigurosamente los pacientes que se pueden beneficiar de un 

tratamiento nutricional o bien, si el individuo no presenta riesgo, deben hacerse reevaluacio-

nes semanalmente o antes, si se presentan cambios clínicos o de tratamiento (36). 

 

Lo ideal es que los métodos de cribado  se realicen al ingreso del paciente en el hospi-

tal por parte del personal de enfermería de hospitalización ya que, al ingreso, los pacientes 

que están desnutridos tienen dos veces mayor probabilidad de desarrollar una UPP que los 

no desnutridos (6). Existen métodos de cribado clínico, automatizado y mixto. La mayoría de 

los métodos de cribado clínicos suele incluir datos subjetivos y objetivos (peso, talla, cambios 

en el peso, cambios en la ingesta, comorbilidades...). Los métodos automatizados se basan 

fundamentalmente en datos analíticos, aunque también captan otros datos objetivos útiles 

para el cribado (diagnóstico, edad, duración y evolución del proceso, recursos aplicados, etc.), 

disponibles en las bases de datos del sistema operativo del hospital (36). 

 

Por tanto, la valoración nutricional debe ser una herramienta imprescindible en la 

evaluación completa del paciente hospitalizado(6). Sin embargo, no existe un sistema de 

screening nutricional universalmente aceptado, que identifique a los pacientes malnutridos, 

es más,  la implementación de la investigación rutinaria para detectar la desnutrición se ha 

visto obstaculizada por falta de criterios universalmente aceptados para identificarlo (36). En 

consecuencia, hay una variedad de herramientas nutricionales en uso que incorporan dife-

rentes parámetros y criterios clínicos que a menudo, han sido desarrollados para su uso en un 

entorno particular o para un grupo de pacientes concreto. En lo que sí coinciden todos es en 

que la detección de un paciente en riesgo nutricional deberá seguirse de una evaluación nu-

tricional completa, un plan terapéutico nutricional individualizado y una monitorización de la 

evolución (6).  

 

Las recomendaciones de la ESPEN (European Society for clinical  Nutrition and Meta-

bolism) para cribado nutricional en pacientes ingresados son: 

 

• Inicialmente, al ingreso se debe aplicar un método simple de cribado nutricio-

nal, para identificar a los pacientes con riesgo nutricional. 

• Seguidamente, para los pacientes con riesgo nutricional, se debe realizar una 
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valoración nutricional completa. 

• El siguiente paso implica una evaluación de los requerimientos nutricionales 

individuales y una planificación de cuidados y terapia nutricional. 

• Monitorizar y definir un objetivo de resultados debería estar estructurado. 

• Finalmente, los resultados del cribado, la valoración completa, la planificación 

y la monitorización deberían ser comunicados a los otros profesionales impli-

cados, sobre todo cuando el paciente es transferido a la comunidad o a otra 

institución. 

 

Rasmussen et al (37) recomiendan una serie de pasos para la detección de la desnu-

trición. Proponen como objetivo predecir la probabilidad de un mejor o peor resultado en 

función de los factores nutricionales y si un tratamiento nutricional podría influir en los resul-

tados. Mencionan que el cribado puede ser llevado a cabo por diversos métodos disponibles, 

siendo el mejor el que posea mejor validez y fiabilidad al menor coste posible. Además, tie-

nen en cuenta los componentes del cribado nutricional de acuerdo a las Guías ESPEN: 

 

• ¿Cuál es la condición actual? El peso y la altura permiten calcular el IMC. En los 

casos en los que no es posible obtenerlos, un método alternativo podría ser la 

medida de la porción media del brazo, medida entre el acromion y el olecra-

non, que se compara con una tabla de percentiles para una población particu-

lar por edad y sexo (38). 

• ¿La condición es estable? Un dato útil es conocer la historia de pérdida de pe-

so, preguntando al paciente o, si fuera posible de registros médicos previos. 

Más de un 5% de pérdida de peso involuntaria durante 3 meses se considera 

significativo. 

• ¿La situación empeorará? Esta pregunta podría ser contestada mediante la 

cuestión de si la ingesta de alimentos ha ido disminuyendo hasta el momento 

del cribado y, si ha sido así, cuánto y durante cuánto tiempo. 

• ¿El proceso de enfermedad acelera el deterioro nutricional? Además de la 

disminución del apetito, la enfermedad puede aumentar los requerimientos 

nutricionales debido al estrés metabólico asociado a una enfermedad severa, 

provocando que el estado nutricional empeore rápidamente o que se desarro-

lle una malnutrición a partir de un estado bastante normal. 

 

Las variables 1-3 deberían estar presentes en todos los instrumentos de screening, 

aunque todas son relevantes. Además, cada variable debería proporcionar una puntuación, 

para, de este modo, cuantificar el grado de riesgo y relacionarlo con el curso de acción especí-

fico (38). 

 

Algunos screening se basan en los índices bioquímicos y clínicos (Índice de Riesgo Nu-

tricional-IRN), otros en la antropometría, la movilidad, el estado cognitivo y la autopercepción 

de la salud y la nutrición (Mini Nutritional Assessment-MNA, Mini Nutritional Assesment 

Short Form-MNA SF y Malnutrition Universal Screening Tool-MUST), mientras que otros com-
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binan datos de la historia clínica, la evaluación clínica y subjetiva del paciente (Nutritional Risk 

Screening-NRS 2002) (39,40).  

 

Una de las escalas más utilizadas hasta ahora en nuestro país para valorar el estado 

nutricional en población anciana es el Mini Nutritional Assessment (MNA). Los estudios de 

validación han demostrado su idoneidad respecto al resto de escalas en el paciente geriátrico 

ingresado en hospitales o instituciones (13). En los últimos años, la escala nutricional MNA ha 

sido ampliamente estudiada y sometida a numerosas validaciones por parte de la enfermería 

española, pero, debido a que el uso de la versión larga del MNA parecía consumir mucho 

tiempo en la práctica clínica (entre 10 y 15 minutos), se apostó por el desarrollo de una ver-

sión corta (3 minutos de cumplimentación), el MNA-SF que, además de incorporar el IMC, 

este último pudiese ser sustituido por la circunferencia de la pantorrilla, en aquellos casos en 

los que el IMC no está disponible. Tiene una sensibilidad del 85%, una especificidad del 84% y 

un excelente coeficiente de correlación (0,90) con la versión larga del MNA (Anexo 1)(9). 

 

Sin embargo, vamos a centrar este proyecto en el cuestionario nutricional MUST, con 

el propósito de adaptarlo al castellano y validarlo como herramienta de cribado nutricional y 

posible predictor de la evolución de una UPP. El MUST (ANEXO 2), método de cribado des-

arrollado por la British Association from Parenteral and Enteral Nutrition (BAPEN),  tiene en 

cuenta tres parámetros (todos ellos objetivos): el índice de masa corporal, la pérdida de peso 

reciente no planificada y el efecto de la enfermedad aguda, para producir una puntuación 

general del riesgo de desnutrición. Una puntuación de 0 significa que existe riesgo bajo de 

desnutrición; una puntuación de 1 quiere decir que existe riesgo de desnutrición; y un pun-

tuación igual o mayor a 2 significa que existe riesgo alto de malnutrición (41). Se ha validado 

para la detección de pacientes con desnutrición y, en contexto clínico, se ha demostrado te-

ner alta validez interna y reproducibilidad (39). Su gran validez se debe a que además incluye 

guías de actuación para desarrollar el tratamiento nutricional. Si bien fue desarrollado ini-

cialmente para su uso en la comunidad, puede utilizarse también en el hospital y en pacientes 

institucionalizados. Puede ser aplicado por cualquier profesional involucrado en el tratamien-

to de los enfermos. En la comunidad, este índice predice la frecuencia de admisión en el hos-

pital, las visitas al médico general y pone de manifiesto el beneficio de la intervención nutri-

cional en la evolución de los pacientes. En el hospital, predice la estancia hospitalaria, la mor-

talidad (corregida por la edad), el destino al alta en los pacientes ortopédicos y el gasto por 

malnutrición. Es fácil de aplicar y tiene una alta reproducibilidad o fiabilidad k 0,88-1 (6, 

16,35). Se trata de una escala objetiva, útil y rápida, en comparación con la escala MNA (más 

difícil de aplicar e incluye parámetros subjetivos) (39), para determinar el riesgo de malnutri-

ción en pacientes mayores de 65 años con riesgo de desarrollar UPP.  

 

Resultaría de gran utilidad implantar el uso al ingreso y unificar un único cuestionario 

(fiable, rápido y sencillo) común para todo el Servicio Cántabro de Salud.  

 

Por tanto, nos planteamos las siguientes preguntas: 
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o ¿El instrumento MUST será válido y fiable para determinar riesgo de desnutrición 

en los pacientes mayores de 65 años con riesgo de upp? 

  

o ¿El instrumento MUST tiene capacidad diagnóstica (a través de su especificidad, 

valor predictivo positivo y sensibilidad) para la detección de malnutrición en pa-

cientes mayores de 65 años con riesgo de UPP?  

 

o ¿Un riesgo alto de malnutrición (2 o más puntos) según el cuestionario nutricional 

MUST sería predictor de la aparición de UPP en pacientes mayores de 65 años? 
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� Objetivo general: 

 

o Adaptar al español y validar el instrumento MUST en pacientes mayores de 65 años 

con riesgo de desarrollar UPP. 

 

� Objetivos específicos: 

 

o Traducir y adaptar el instrumento MUST al español. 

 

o Estudiar la validez diagnóstica, a través de la especificidad, el valor predictivo posi-

tivo y la sensibilidad del cuestionario nutricional MUST para la detección de riesgo 

de desnutrición en pacientes ancianos (mayores de 65 años) con riesgo de desarro-

llar UPP. 

 

o Determinar la relación entre el alto riesgo de desnutrición (2 o más puntos según el 

cuestionario nutricional MUST) y la incidencia de UPP. 

 

� Hipótesis de trabajo: 

 

o El instrumento MUST tendrá unos valores adecuados en las pruebas diagnósticas. 

 

o Cuando la puntuación del MUST es alta, su asociación con la incidencia de UPP 

también lo será. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

OBJETIVOS E HIPÓTESIS 
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 FASE 1. TRADUCCIÓN Y ADAPTACIÓN DEL MUST 

 
Para llevar a cabo una traducción y adaptación correctas, se realizará un proceso de 

adaptación denominado transcultural, cuyo propósito es mantener la validez de contenido 

del instrumento original a nivel conceptual, de modo que sea posible asumir que la versión 

local consigue medidas similares a la original, es decir, que el instrumento adaptado sea capaz 

de medir el mismo fenómeno que el instrumento original (42-44). 

 

Se procederá a la traducción y retrotraducción  para realizar la adaptación semántica 

y cultural de la versión original del cuestionario. Este procedimiento permite comprobar la 

equivalencia entre la versión original y la versión obtenida. Dicho proceso sigue las recomen-

daciones internacionales como se puede observar en la Fig. 1 y consta de los siguientes pa-

sos: 

 
Fig 1. Flujograma de traducción/retro-traducción y adaptación transcultural. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Versión original 

Traducción A Traducción B 

Dos traductores 
independientes 

� Análisis de las traducciones 
� Revisión de ítems y clasificación de equivalencias por el equipo investigador 

� Análisis de los aportes de expertos y valoraciones de la versión elegida 
según criterios preestablecidos 

� Versión consensuada a partir de la traducción elegida (grupo investigador) 

Retrotraducción al inglés: Versión consensuada (dos traductores bilingües, 
lengua materna inglés británico) 

Comparación de la versión retro-traducida con la versión original 

Versión final 

Equivalencias cul-

turales 

Equivalencias 

semánticas 

METODOLOGÍA 
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� Traducción directa de la versión original en inglés británico al español hablado en Es-

paña: dos traductores profesionales de lengua materna castellana y bilingüe, traducirán 

de forma independiente la versión original del inglés británico del MUST al castellano, 

generando dos versiones del mismo cuestionario. 

 

� Revisión de los instrumentos traducidos: el equipo de investigación revisará de forma 

sistemática las preguntas de los dos cuestionarios, las instrucciones y las opciones de 

respuesta propuestas por ambos traductores. 

 

� Valoración de los ítems de las dos versiones traducidas al castellano: se enviarán las dos 

versiones de las traducciones a profesionales de la salud. Se les pedirá que elijan de entre 

las dos traducciones, el instrumento que guarde mayor comprensión y similitud con la 

cultura española, que hagan aportaciones y sugerencias respecto al manejo del lenguaje 

del instrumento a partir de consideraciones culturales, técnicas y semánticas y, se les pe-

dirá que asignen una valoración (en una escala de 1 a 4, siendo 1 muy poco adecuado y 4 

muy adecuado) al instrumento seleccionado como más comprensible y similar. 

 

� Elaboración de una versión preliminar por consenso: A partir de las sugerencias, aportes 

y valoraciones de los cuestionarios por parte de expertos, los investigadores rediseñarán 

una versión preliminar consensuada que refleje con una mayor similitud las expresiones 

y sentimientos de la población española, asegurando con ello facilidad de comprensión, 

participación y que realmente refleje el riesgo de desnutrición en pacientes mayores de 

65 años con riesgo de UPP en España, manteniendo las equivalencias semánticas, técni-

cas y conceptuales del instrumento original. Esta versión preliminar se enviará de nuevo 

a los expertos  para que den su opinión y se elaborará una versión pre-definitiva, a falta 

de la fase de retro-traducción. 

 

� Retro-traducción de la versión en castellano: La versión española rediseñada por con-

senso por los expertos y el grupo de investigación se enviará a traducir de nuevo al inglés 

británico por dos traductores profesionales españoles y bilingües, que desconocen la 

versión original del cuestionario y todo el proceso anterior. 

 

� Comparación de la versión original en inglés con las retro-traducciones: La versión ori-

ginal en inglés del cuestionario se comparará con las dos versiones de retro-traducción. 

 

� Versión Final: Después de todo el proceso se desarrollará el cuestionario final. 
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 FASE 2. VALIDEZ DIAGNÓSTICA  
 
Se trata de un estudio de precisión diagnóstica en el que se seleccionará, mediante 

muestro de conveniencia, un grupo de pacientes mayores de 65 años ingresados en la Unidad 

de Medicina Interna del Hospital Universitario Marqués de Valdecilla al que, tras ser informa-

dos y dar su consentimiento,  se les realizará un cribaje nutricional con el instrumento MUST y 

a su vez con la prueba diagnóstica de referencia o “gold estándar”, en este caso, el MNA-SF. 

De este modo, compararemos resultados entre ambos. 

  

Para que los resultados sean estadísticamente significativos, se hace un cálculo del 

tamaño muestral teniendo en cuenta los siguientes criterios para un estudio de precisión 

diagnóstica: 

 

o Según la SENPE, la sensibilidad del MNA-SF es del 85% y la especificidad es del 

84%. 

o La prevalencia de desnutrición en personas mayores de 65 años hospitalizadas os-

cila, en unidades médicas, entre un 20 y un 40%, por lo que tomaremos como refe-

rencia el 20%. 

o La precisión que deseamos para nuestro estudio es del 5%. 

o La potencia del estudio es del 80%. 

 

A través del programa EPIDAT 3.1 con todos los datos anteriores, y teniendo en cuen-

ta que queremos obtener una sensibilidad del 98% y una especificidad del 99% con el MUST,  

obtenemos un tamaño muestral de 371 personas. 

 

� Criterios de inclusión y exclusión: 

 

o Inclusión:   

� Personas mayores de 65 años que se encuentren ingresados en la Unidad de 

Medicina Interna del Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. 

� Personas de ambos sexos. 

� Personas que no estén en situación terminal de su enfermedad. 

 

o Exclusión:  

� Personas menores de 65 años.  

� Personas que se encuentren en situación terminal de su enfermedad. 

 

� Variables: 

 

o Edad: tiempo que ha vivido una persona expresado en años. 

 

o Sexo: condición orgánica masculina o femenina, de los animales y las plantas. 
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o IMC: es una medida de asociación entre el peso y la talla.  

IMC= Masa (Kg)/Talla2 (m) 

 

o Riesgo de malnutrición: el riesgo de malnutrición según el cuestionario nutricional 

MUST corresponde a una puntuación igual o mayor a 1. 

 

o Enfermedades adyacentes: cualquier enfermedad que produzca una disminución 

del apetito o un gasto energético superior, será tenida en cuenta. 

 

� Métodos  e instrumento de recogida de datos:  

 

o El investigador tras incorporar a los pacientes según los criterios de inclusión, reali-

zará el cuestionario nutricional MUST y la escala de valoración nutricional MNA-SF. 

Además valorará el resto de datos contenidos en el CRD (cuaderno de recogida de 

datos) (ANEXO 4) y registrará un documento de consentimiento informado (ANEXO 

3). Todos los datos serán almacenados en una base de datos (Excell), garantizando 

la confidencialidad. 

 

� Análisis de los datos: 

 

o Los resultados del MNA (gold estándar) y del MUST serán evaluados de forma ciega 

entre sí. 

 

o La precisión diagnóstica se puede expresar de muchas maneras, como los niveles 

de sensibilidad y especificidad, los cocientes de probabilidad, el cociente de posibi-

lidades diagnósticas y el área bajo la curva de eficacia diagnóstica (ROC). 

 

o Calcularemos la sensibilidad, teniendo en cuenta que los verdaderos positivos 

serán aquellos que el cuestionario MUST identifique como en riesgo medio o alto 

de desnutrición y realmente lo estén (según el MNA) y que, el número total de en-

fermos serán los anteriores, es decir, los verdaderos positivos más los falsos nega-

tivos, es decir, aquellos que fueron identificados como sin riesgo de desnutrición 

de forma errónea. 

 

o Calcularemos también la especificidad teniendo en cuenta que los verdaderos ne-

gativos serán aquellos que de forma correcta son identificados como sin riesgo de 

desnutrición y que, el total de enfermos serán los anteriores, es decir, los verdade-

ros negativos, más los falsos positivos, es decir, aquellos identificados como con 

riesgo de desnutrición de forma errónea. 

  

o Por otro lado, calcularemos los valores predictivos: 
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� El valor predictivo positivo se calculará teniendo en cuenta que los verdade-

ros positivos serán los identificados como en riesgo de desnutrición de forma 

correcta y el total de positivos serán los anteriores, es decir, los verdaderos 

positivos, más los falsos positivos, es decir, aquellos identificados como en 

riesgo de desnutrición de forma errónea. 

 

� El valor predictivo negativo se calculará teniendo en cuenta que, los verda-

deros negativos serán los identificados como sin riesgo de desnutrición de 

forma correcta, y que, el total de negativos serán los anteriores, es decir, los 

verdaderos negativos, más los falsos negativos, es decir, aquellos identifica-

dos como sin riesgo de desnutrición de forma errónea. 

 

o Por último, se representará la Curva de Características Operacionales del receptor 

(ROC) y se calculará el área bajo la curva (AUC). 

 

� Aspectos éticos de la investigación: 

 

o De  acuerdo  con  los  principios  establecidos  en  la Declaración de Helsinki de Oc-

tubre de 2013, en el Informe Belmont, en la Ley Orgánica de Protección de Datos 

(LOPD) y basándonos en los cuatro principios básicos de Respeto, Beneficencia, No 

Maleficencia y Justicia, este estudio se desarrollará conforme a los siguientes crite-

rios:  

 

� Obtención de Consentimiento Informado oral y escrito. 

� Imparcialidad en la selección y seguimiento. 

� Respeto a la voluntariedad en la participación, sin existir incentivos económi-

cos ni de ninguna otra clase. 

� Respeto a la voluntariedad de abandono del estudio en cualquier momento. 

� Salvaguarda de la confidencialidad. 

� Uso exclusivo de los datos recogidos para la conclusión del presente estudio. 

� Garantía de un balance favorable de los potenciales beneficios sobre los 

riesgos probables o reales para los participantes. 

� Distribución equitativa de los riesgos y los beneficios probables entre los par-

ticipantes en el estudio. 

� Actuación en aquellos pacientes que estén en riesgo de malnutrición, to-

mando las medidas adecuadas para revertir este problema. 

 

o Por todo esto, la investigación se llevará a cabo cuando se obtenga la autorización 

del representante legal y de la propia institución investigadora, todos los consen-

timientos informados de los participantes y la aprobación del proyecto por parte 

del Comité de Ética en investigación de la institución. 
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o Los investigadores se comprometen a cumplir con las normas éticas establecidas 

internacionalmente (ANEXO 6). 

 
� Limitaciones del estudio: 

 

o Limitación poblacional: al ser el estudio en personas mayores de 65 años, no se 

pueden extrapolar los datos al resto de la población menor de esa edad. 

 

� Sesgos  

 

o Sesgo de selección: por muestra insuficiente y por no haber realizado la asignación 

al azar, de forma aleatoria, por lo que puede aparecer sesgo del voluntariado. 

 

o Sesgo por variabilidad en la interpretación de los resultados: diversos observado-

res que actúan dentro del estudio tienen diferentes sensibilidad y especificidad; el 

mismo observador cambia su sensibilidad y especificidad dentro del estudio debido 

al entrenamiento. 
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 FASE 3. VALIDEZ PREDICTIVA 
 
Se trata de un ensayo clínico aleatorio en el que se estudiará a aquellos pacientes ma-

yores de 65 años que estén ingresados en la planta de Medicina Interna del Hospital Universi-

tario Marqués de Valdecilla, que presenten riesgo de desarrollar UPP (según la escala BRA-

DEN- ANEXO 5), que se encuentren en riesgo de desnutrición (según el cuestionario nutricio-

nal MUST) y que, tras ser informados, den su consentimiento (ANEXO 7). 

 

La asignación aleatoria se hará mediante una tabla de número aleatorios generados 

por ordenador. Dará como resultado dos grupos: el grupo de intervención, formado por aque-

llos pacientes que se derivarán al Servicio de Nutrición para recibir suplementos dietéticos 

adicionales y, el grupo control, al que pertenecerán aquellos pacientes que recibirán los cui-

dados habituales según la rutina de la planta de hospitalización (esto se plantea así puesto 

que en la actualidad, en dicha Unidad, no se realiza ningún tipo de cribado ni de valoración 

nutricional por rutina). A ambos grupos se les seguirá durante 30 días, con una periocidad de 

48 horas, para finalmente comparar la ocurrencia o no de UPP en ambos (Fig.2). 

 
Fig 2. Esquema del diseño. 

 

 

                                                                                                                   30 días 

 

 

 

 

                                                                                                                    30 días 

 

 

 

 

El investigador principal y una enfermera perteneciente el equipo de enfermería de la 

Unidad (tras formación previa en diagnóstico de UPP), valorarán a cada paciente en el turno 

de mañana cada 2 días. Se determinará que existe aparición de UPP cuando se detecte un 

eritema cutáneo que no palidece a la presión con un disco de metacrilato. A ambos analistas 

se les cegará, de manera que ninguno sepa a qué grupo pertenece cada paciente. De esta 

manera se evitará el sesgo del analista. 

 

Como el resto del equipo interdisciplinar conocerá a qué grupo pertenece cada pa-

ciente, se llevará a cabo una intervención formativa previa al inicio del ensayo, en la que se 

incidirá en todos los cuidados preventivos que se deben llevar a cabo en aquellos pacientes 

que presenten riesgo de desarrollar UPP, independientemente de si pertenecen al grupo con-

trol o al grupo intervención.  
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Se realizará seguimiento de los pacientes durante 30 días, y se valorará a su vez, en 

jornadas alternas las siguientes variables: riesgo de desarrollar UPP según la escala BRADEN, 

riesgo nutricional según el MUST, medidas de prevención de UPP (higiene, hidratación de la 

piel con AGHO, cambios posturales, materiales reductores de la presión) y el desarrollo o no 

de UPP y, en caso de que se desarrolle, se anotará el día de la aparición, el estadio y la locali-

zación. El seguimiento finalizará a los 30 días de la inclusión en el ensayo o cuando se detecte 

una UPP. 

 

Para que los resultados sean estadísticamente significativos, se hace un cálculo del 

tamaño muestral teniendo en cuenta los siguientes criterios para un ensayo clínico: 

 

o El nivel de confianza o seguridad del 95%. 

o El nivel alfa es de 0,05. 

o La potencia del estudio es del 80%. 

o El riesgo en no expuestos, es decir, el riesgo de desarrollar UPP en personas que no 

están desnutridas, se corresponde con la cifra obtenida del Tercer Estudio Nacional 

de Prevalencia de Úlceras por Presión en España para Hospitales, es decir, el 10%. 

o El riesgo en expuestos es el riesgo de desarrollar UPP en personas diagnosticadas 

como desnutridas. Como existen estudios observacionales que demuestran la rela-

ción entre las UPP y la desnutrición, concluyendo que los pacientes que están des-

nutridos al ingreso en un hospital tienen dos veces mayor probabilidad de desarro-

llar una úlcera por presión que los no desnutridos, adoptaremos como cifra válida 

el 20% (el doble de riesgo que en los no expuestos). 

 

A través del programa EPIDAT 3.1 y con todos los datos anteriores, obtenemos un ta-

maño muestral de 219 personas en cada grupo, es decir, un total de 438 personas. 

 

� Criterios de inclusión y exclusión: 

 

o Inclusión:   

 

� Personas mayores de 65 años que se encuentren ingresados en la Unidad de 

Medicina Interna del Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. 

� Personas de ambos sexos. 

� Personas que estén en riesgo de desnutrición según el cuestionario nutricio-

nal MUST. 

� Personas que presenten riesgo de desarrollar UPP según la escala BRADEN. 

� Personas que no estén en situación terminal de su enfermedad. 

 

o Exclusión:  

 

� Personas menores de 65 años.  
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� Personas que no estén en riesgo  de desnutrición según el cuestionario nutri-

cional MUST. 

� Personas que no se encuentren en riesgo de desarrollar UPP según la escala 

BRADEN. 

� Persona que padezca UPP. 

� Personas que se encuentren en situación terminal de su enfermedad. 

 

� Variables: 

 

o Edad: tiempo que ha vivido una persona expresado en años. 

 

o Sexo: condición orgánica masculina o femenina, de los animales y las plantas. 

 

o Riesgo de malnutrición: el riesgo de malnutrición según el cuestionario nutricional 

MUST corresponde a una puntuación igual o mayor a 1. 

 

o Aparición de UPP: la aparición de lesión localizada en la piel y/o el tejido subyacen-

te por lo general sobre una prominencia ósea, como resultado de la presión, o la 

presión en combinación con la cizalla.  

 

o Riesgo de desarrollar UPP: Valoración del riesgo de deterioro de la integridad 

cutánea por la presencia de factores de riesgo para el desarrollo de UPP a través de 

la escala BRADEN (puntuaciones por debajo de 16 significan riesgo de deterioro de 

la integridad cutánea). 

 
o Medidas de prevención de UPP: son aquellas actividades que por protocolo se lle-

van a cabo para disminuir el riesgo de UPP. Incluyen la higiene, la hidratación de la 

piel con AGHO, los cambios posturales y el uso de materiales reductores de la pre-

sión. 

 

o Enfermedades adyacentes: cualquier enfermedad que limite la movilidad o dismi-

nuya el apetito será tenida en cuenta. 

 

� Métodos  e instrumento de recogida de datos:  

 

o El investigador tras incluir a los pacientes según los criterios de inclusión, hará un 

seguimiento cada 2 días durante el plazo de un mes (desde el inicio del ensayo) en 

el que registrará en cada visita la puntuación del MUST y del BRADEN y la presencia 

o no de UPP (en una hoja diseñada para tal fin, ANEXO 8), garantizando confiden-

cialidad en todo momento y anotando todos los hallazgos en una base de datos in-

formática (Excell). 

 

� Análisis de datos:  
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o El análisis de los datos se hará por intención de tratar y por protocolo. 

 

o Como primer paso, calcularemos la Incidencia Acumulada (IA) y la tasa de inciden-

cia  de UPP en los grupos de expuesto y no expuesto. Para calcular la IA debemos 

tener en cuenta que el numerador, es decir, el número de casos nuevos durante el 

seguimiento, será el número de pacientes que desarrollan una UPP y que el deno-

minador, es decir, el total de población en riesgo al inicio del seguimiento, es la 

población inicial. Sin embargo, para calcular la tasa de incidencia, el numerador es 

el mismo, pero en el denominador tendremos en cuenta los tiempos individuales 

de observación. 

 

o Calcularemos como medida de asociación el Riesgo Relativo (RR) teniendo en 

cuenta que lo expuestos son aquellos que reciben suplementos dietéticos y que, 

los enfermeros serán aquellos que desarrollen una UPP.  

 

o Calcularemos también, como medidas de impacto, la Diferencia de Riesgos (DR), el 

Riesgo Atribuible (RA) y la Fracción Atribuible (FA). 

 

o Por último, calcularemos también la Reducción Relativa de Riesgos (RRR), la Re-

ducción Absoluta de Riesgos (RAR) y el Número Necesario de Tratamientos para 

Beneficiar (NNTB). 

 

� Aspectos éticos de la investigación: 

 

o De  acuerdo  con  los  principios  establecidos  en  la Declaración de Helsinki de Oc-

tubre de 2013, en el Informe Belmont, en la Ley Orgánica de Protección de Datos 

(LOPD) y basándonos en los cuatro principios básicos de Respeto, Beneficencia, No 

Maleficencia y Justicia, este estudio se desarrollará conforme a los siguientes crite-

rios:  

 

� Obtención de Consentimiento Informado oral y escrito. 

� Imparcialidad en la selección y seguimiento. 

� Respeto a la voluntariedad en la participación, sin existir incentivos económi-

cos ni de ninguna otra clase. 

� Respeto a la voluntariedad de abandono del estudio en cualquier momento. 

� Salvaguarda de la confidencialidad. 

� Uso exclusivo de los datos recogidos para la conclusión del presente estudio. 

� Garantía de un balance favorable de los potenciales beneficios sobre los 

riesgos probables o reales para los participantes. 

� Distribución equitativa de los riesgos y los beneficios probables entre los par-

ticipantes en el estudio. 
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� Actuación en aquellos pacientes que estén en riesgo de malnutrición, to-

mando las medidas adecuadas para revertir este problema. 

 

o Por todo esto, la investigación se llevará a cabo cuando se obtenga la autorización 

del representante legal y de la propia institución investigadora, todos los consen-

timientos informados de los participantes y la aprobación del proyecto por parte 

del Comité de Ética en investigación de la institución. 

 

o Los investigadores se comprometen a cumplir con las normas éticas establecidas 

internacionalmente (ANEXO 6). 

 

� Limitaciones del estudio: 

 

o Limitación temporal: al ser población anciana y requerir un proceso de segui-

miento en el tiempo, se puede perder un número de la muestra por fallecimien-

tos.  

 

o Limitación poblacional: al ser el estudio en personas mayores de 65 años, no se 

pueden extrapolar los datos al resto de la población menor de esa edad. 

 

� Sesgos :  

 

o Sesgo de selección: por muestra insuficiente o por pérdida prematura por falleci-

miento de los sujetos a estudio. 

 

o Sesgo de ejecución: cuando los grupos en comparación reciben diferentes cuida-

dos (aparte de los que se comparan). 

 

o Sesgo de clasificación: a causa de que el cuestionario nutricional que vamos a 

emplear resulte que carezca de sensibilidad necesaria para poder detectar la pre-

sencia de la variable en estudio y por tanto exista una clasificación errónea de los 

participantes. 

 

o Sesgo de confusión: debido a que aparezca una tercera variable que pueda distor-

sionar la asociación de las dos variables a estudio. 
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� Dividiremos el tiempo del estudio en 3 años divididos en 9 fases: 

 

o Primera fase: retrotraducción del cuestionario nutricional MUST para comprobar 

la validez de la escala en castellano (15 días). 

 

o Segunda fase: revisión del estudio, preparación de registros y solicitud de permi-

sos (1 mes). 

 

� Fijación de objetivos y diseño del estudio. 

� Solicitud de dictámenes y permisos necesarios, incluyendo aprobación del 

plan de trabajo por el Comité Ético de investigación del Área. 

� Reunión con los profesionales de la Gerencia del Hospital Universitario 

Marqués de Valdecilla para solicitar su colaboración y el acceso y explotación 

de los datos. 

� Realización de encuentros y reuniones del equipo investigador para 

coordinar y homogeneizar los criterios de la recogida de datos. 

� Preparación de las hojas de registros de datos. 

� Selección de cupos y reunión con los profesionales del centro para 

informarles del estudio y solicitar su colaboración. 

 

o Tercera fase: de captación de participantes para comprobar la validez diagnóstica 

del MUST en comparación con el MNA-SF (6 meses). 

 

o Cuarta fase: de recogida de datos (6 meses). 

 

o Quinta fase: de análisis de datos y elaboración de resultados (3 meses). 

 

� Construcción de la base de datos. 

� Registro de los datos recogidos. 

� Explotación estadística de los datos recogidos. 

� Elaboración de los resultados de la investigación. 

� Elaboración de conclusiones. 

� Elaboración del informe definitivo del estudio. 

 

o Sexta fase: de captación de participantes para comprobar la validez predictiva del 

MUST en cuanto a la aparición de UPP (1 año). 

 

o Séptima fase: de recogida de datos (1 año). 

 

o Octava fase: de análisis de datos y elaboración de resultados (6 meses). 

PLAN DE TRABAJO (CRONOGRAMA) 
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� Construcción de la base de datos. 

� Registro de los datos recogidos. 

� Explotación estadística de los datos recogidos. 

� Elaboración de los resultados de la investigación. 

� Elaboración de conclusiones. 

� Elaboración del informe definitivo del estudio. 

 

o Novena fase: de redacción y publicación de resultados (6 meses). 

 

� Redacción del artículo científico en español y en inglés para su difusión en 

congresos y publicación en revistas científicas. 

 

� Representado mediante un diagrama de Gantt queda de la siguiente manera: 
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Adaptación al español y validación del cuestionario nutricional MUST en población anciana con riesgo de UPP en la Comunidad 
Autónoma de Cantabria. 

34 
Isabel Sierra Setién 

 
 

 
 
 
 
 



Adaptación al español y validación del cuestionario nutricional MUST en población anciana con riesgo de UPP en la Comunidad 
Autónoma de Cantabria. 

35 
Isabel Sierra Setién 

 
 
 
 
 
 



Adaptación al español y validación del cuestionario nutricional MUST en población anciana con riesgo de UPP en la Comunidad 
Autónoma de Cantabria. 

36 
Isabel Sierra Setién 

 
 
 
 
 
 



Adaptación al español y validación del cuestionario nutricional MUST en población anciana con riesgo de UPP en la Comunidad 
Autónoma de Cantabria. 

37 
Isabel Sierra Setién 

 
 
 
 
 
 



Adaptación al español y validación del cuestionario nutricional MUST en población anciana con riesgo de UPP en la Comunidad 
Autónoma de Cantabria. 

38 
Isabel Sierra Setién 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Adaptación al español y validación del cuestionario nutricional MUST en población anciana con riesgo de UPP en la Comunidad 
Autónoma de Cantabria. 

39 
Isabel Sierra Setién 

 
 

 
Proyecto: Adaptación al español y validación del cuestionario nutricional MUST en pobla-
ción anciana con riesgo de UPP en la Comunidad Autónoma de Cantabria. Fase 2 o de 
validez diagnóstica. 
 

o He sido invitado a participar voluntariamente en este estudio por parte del equipo 
de investigación del proyecto. 

 
o He leído (o me han leído) la hoja de información acerca de este proyecto que se me 

ha entregado. 
 

o Entiendo que mis datos no serán utilizados para otro fin que el de la realización del 
presente estudio, ni serán cedidos a terceros. 

 
o He comprendido las explicaciones ofrecidas por Dª. _____________________ , 

como investigador del proyecto, y he podido hacer las preguntas que he creído con-
venientes. 

 
o Atendiendo a todas las consideraciones anteriores Yo D. / Dª. 

_____________________________________, mayor de edad, acepto participar de 
forma voluntaria en el mencionado estudio y comprendo que puedo retirarme cuan-
do quiera sin tener que dar explicaciones. 

 

Fecha de la aceptación: ___________________ 

 

 

 

 

 

 

Firma del participante                                          Firma del investigador 

 

 

 
 
 

 
 

ANEXO 3: CONSENTIMIENTO INFORMADO 
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PACIENTE 1 
 

Nombre y apellidos 

Edad: Sexo:      M        F 
 

Puntuación MUST:  
- ¿Riesgo de malnutrición? 

     Si                     NO 
 

Puntuación MNA-SF: 
- ¿Riesgo de malnutrición? 

     Si                     NO 
 

Dieta habitual: 
 
 

Tratamiento habitual: 
 
 
 

Enfermedades adyacentes: 
 
 
 
 

Enfermedades o alteraciones que dificul-
ten la alimentación o la nutrición: 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

ANEXO 4: CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS (1) 
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Proyecto: Adaptación al español y validación del cuestionario nutricional MUST en pobla-
ción anciana con riesgo de UPP en la Comunidad Autónoma de Cantabria. 
 
Yo, ………………………………………………., como profesional sanitario participante 
en el estudio “Validación del cuestionario nutricional MUST en población anciana con 
riesgo de UPP en la Comunidad Autónoma de Cantabria”, realizado en el ámbito de Aten-
ción Especializada del Hospital Universitario Marqués de Valdecilla de Cantabria, me 
comprometo a: 
 

1. Leer íntegramente el protocolo de estudio y preguntar todas las dudas que me sur-
jan a la Unidad Docente del Hospital. 
 

2. Cumplir con la Declaración de Helsinki de los postulados éticos de la investigación 
y con todas sus enmiendas y aclaraciones posteriores. Esto incluye: 
 

� entregar y en su caso explicar el consentimiento informado a todos los pa-
cientes que acaben siendo incluidos en el estudio. 
 

� conocer y aplicar las buenas prácticas clínicas. 
 

3. Cumplir con la Ley Orgánica de Protección de Datos. Esto implica: 
 

� revisar que los datos de los pacientes incluidos en los centros que  remita 
otros centros o colaboradores ajenos al mismo no puedan identificar al pa-
ciente concreto. 
 

� salvaguardar la información de contacto de los pacientes. 
 

4. Tener un listado de pacientes elegibles, en formato electrónico y conteniendo úni-
camente los números de historia clínica antes del plazo de un mes de la aprobación 
del presente estudio por el comité ético. 
 

5. Aportar datos veraces a la base de datos del proyecto, basados en las definiciones 
operativas del mismo y la información obtenida a partir de la historia clínica de los 
pacientes seleccionados. 
 

6. Lograr la colaboración de todos los participantes del estudio, cumpliendo las fechas 
del estudio y los hitos marcados en el protocolo. 

 
 
En…………………., a ……………………de …………………………de…………. 
 

Firma 

 

ANEXO 6: COMPROMISO DEL INVESTIGADOR 
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Proyecto: Adaptación y validación del cuestionario nutricional MUST en población ancia-
na con riesgo de UPP en la Comunidad Autónoma de Cantabria. Fase 3 o de validez pre-
dictiva. 
 

o He sido invitado a participar voluntariamente en este estudio por parte del equipo 
de investigación del proyecto. 

 
o He leído (o me han leído) la hoja de información acerca de este proyecto que se me 

ha entregado. 
 

o Entiendo que mis datos no serán utilizados para otro fin que el de la realización del 
presente estudio, ni serán cedidos a terceros. 

 
o He comprendido las explicaciones ofrecidas por Dª. _____________________ , 

como investigador del proyecto, y he podido hacer las preguntas que he creído con-
venientes. 

 
o Atendiendo a todas las consideraciones anteriores Yo D. / Dª. 

_____________________________________, mayor de edad, acepto participar de 
forma voluntaria en el mencionado estudio y comprendo que puedo retirarme cuan-
do quiera sin tener que dar explicaciones. 

 

Fecha de la aceptación: ___________________ 

 

 

 

 

 

 

Firma del participante                                          Firma del investigador 

 

 

 

ANEXO 7: CONSENTIMIENTO INFORMADO 



 
 

 

Nombre y ape-
llidos 
Sexo  M     F 
Edad: 

PUNTUA-
CIÓN MUST 

PUNTUA-
CIÓN 
MNA 

¿APARI-
CIÓN 
UPP? 

 
DIETA AC-

TUAL 

 
ENF. ADYACENTES 

COMPLICACIONES 
NUTRICIONALES O 

ALIMENTARIAS 

 
CUIDADOS PREVEN-

TIVOS UPP 

Fecha inicio: 
 

     
 
 

  

Valoración  los 
2 días. Fecha: 

     
 
 

  

Valoración  los 
4 días. Fecha: 

     
 
 

  

Valoración  los 
6 días. Fecha: 

     
 
 

  

Valoración  los 
8 días. Fecha: 

     
 
 

  

Valoración  los 
10 días. Fecha: 

     
 
 

  

Valoración  los 
12 días. Fecha: 

     
 
 

  

Valoración  los 
14 días. Fecha: 

     
 
 

  

ANEXO 8: Cuaderno de recogida de datos (2) 
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Nombre y ape-
llidos 
Sexo  M     F 
Edad: 

PUNTUA-
CIÓN MUST 

PUNTUA-
CIÓN 
MNA 

¿APARI-
CIÓN 
UPP? 

 
DIETA AC-

TUAL 

 
ENF. ADYACENTES 

COMPLICACIONES 
NUTRICIONALES O 

ALIMENTARIAS 

 
CUIDADOS PREVEN-

TIVOS UPP 

Valoración a los 
16 días. Fecha: 
 

     
 
 

  

Valoración  los 
18 días. Fecha: 

     
 
 

  

Valoración  los 
20 días. Fecha: 

     
 
 

  

Valoración  los 
22 días. Fecha: 

     
 
 

  

Valoración  los 
24 días. Fecha: 

     
 
 

  

Valoración  los 
26 días. Fecha: 

     
 
 

  

Valoración  los 
28 días. Fecha: 

     
 
 

  

Valoración  los 
30 días. Fecha: 

     
 
 

  



 
 

 

 


