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Conocer las caracteristicas ideales de un buen marcador nutricional.
Profundizar en los métodos clésicos de valoracién nutricional aplicados en el individuo adulto.

Valorar los métodos de cribaje para detectar individuos con problemas nutricionales o posibilidad de desarro-
llarlos.

Conocer los indices nutricionales descritos y su aplicabilidad.

Saber aplicar los “cuestionarios estructurados”.

Conocer las nuevas tecnologias que permiten determinar la composicién corporal.
Valorar las deficiencias de micronutrientes.

Ser capaces de detectar desnutricion o riesgo de padecerla en individuos adultos.
Identificar los pacientes que puedan beneficiarse de una intervencién nutricional.

Predecir la posibilidad de presentar riesgos sobreafiadidos a su enfermedad atribuibles a trastornos de la nu-
tricion.

Evaluar la eficacia de un determinado tratamiento nutricional.



a valoracion del estado nutricional debe permitir identificar aquellos sujetos, desnu-
tridos o en peligro de desarrollar desnutricion, que pueden beneficiarse de un tra-
tamiento nutricional. Es, pues, el primer paso en un tratamiento de esta naturaleza.

En el proceso de valoracién nutricional se deberia distinguir entre el concepto
de “cribaje” o de identificacion de los individuos que presentan caracteristicas aso-
ciadas a problemas nutricionales (pérdida de peso, disminucion del apetito, abuso
de alcohol, enfermedades cronicas, tratamientos agresivos, etc.), que permitira
concretar si presentan desnutricion o riesgo de desarrollarla, y el de evaluacién o
valoracién propiamente dicha que permitira reconocer si existe o no desnutricion
Yy, en caso positivo, clasificarla y cuantificarla. La valoracién nutricional deberia
formar parte de la evaluacion clinica de los individuos, ya que permite no solo
determinar el estado de nutricién de un individuo, sino también valorar los requeri-
mientos nutricionales, predecir la posibilidad de presentar riesgos sobreanadidos a
su enfermedad de base atribuibles a una posible alteracién del estado de nutricion
y evaluar la eficacia de una determinada terapia nutricional.

Es importante determinar el estado de nutricion de un individuo, ya que los
trastornos de la nutricién se acompafian de complicaciones tan diversas como me-
nor resistencia a las infecciones; en embarazadas, nacimiento de nifios con menor
peso Yy las consecuencias consiguientes; ante la presencia de traumatismos, heridas
o intervenciones quirlrgicas, retraso en la cicatrizacion de las heridas; y, en general,
siempre que se precise hospitalizacién, la desnutricién comportara estancias hospi-
talarias mas prolongadas e incremento del coste sanitario.

Al valorar el estado nutricional de un individuo puede suceder que éste sea nor-
mal; que presente diversos grados de desnutricion (leve, moderada o grave); que
presente sobrepeso u obesidad; o, incluso, que presente deficiencias especificas de
algunos micronutrientes.

Un buen marcador de valoracién nutricional deberia cumplir una serie de requi-
sitos que lo hiciera util para su uso en cualquier individuo, y deberia ser capaz de
reproducir los datos y de predecir con fiabilidad los resultados de otros métodos
mas sofisticados

La realidad es que ningin marcador cumple los requisitos imprescindibles; es mas,
no existe el marcador ideal, basicamente porque los marcadores nutricionales se
ven afectados por la enfermedad y la agresién. Al no haber uniformidad de criterios
respecto a qué parametros son los mas Utiles para valorar a escala individual el esta-
do nutricional de un sujeto determinado, es aconsejable utilizar mas de un marcador
nutricional y elegirlos en funcién de la situacién de cada persona en particular.

Cualquier marcador se deberia comparar, por un lado, con los valores considerados
de referencia y, por otro, con valores previos del sujeto en estudio



« Ser consistentemente anormal en pacientes desnutridos (alta sensibilidad y escasos falsos negativos)

« Ser consistentemente normal en pacientes sin desnutricion (alta especificidad y pocos falsos positivos)

* No ser facilmente afectable por factores no nutricionales

« Ser facilmente normalizable con adecuado aporte nutritivo

* Determinar el estado nutricional de un individuo
* Valorar sus requerimientos nutricionales

* Identificar a los sujetos que puedan beneficiarse de una intervencion nutricional

* Predecir la posibilidad de presentacion de riesgos sobreafiadidos a una enfermedad atribuibles

a trastornos de la nutricion

« Evaluar la eficacia de un determinado tratamiento nutricional

Los valores considerados “de referencia” tienen
el gran inconveniente de que no siempre son aplica-
bles a cualquier poblacién en estudio, ya que suelen
haberse generado para una poblacién y un tiempo
determinados. Lo ideal es, si es posible, poder com-
parar cualquier valor con datos previos del indivi-
duo en estudio. No obstante, no siempre se dispone
de valores previos del sujeto a analizar.

La valoracién nutricional permite saber si un indi-
viduo presenta desnutricién o alteracion del estado
de nutricion por exceso o por defecto de energia,
proteinas u otros nutrientes que comporte altera-
cion en la composicién y/o funcionalidad corporal.

La desnutricion puede definirse de multiples ma-
neras.Una de ellas es “aquel déficit nutricional que se
asocia a incremento de la morbimortalidad”. Existen
diversos tipos de desnutricién: marasmatica, tipo
kwashiorkor y mixta.

El término “marasmo” significa “consumir”, y se
aplica a aquellos sujetos con pérdida crénica de
masa muscular y grasa subcutinea debida a insufi-
ciente ingesta energética y de proteinas. Comporta
un aspecto caquéctico, y se observa en la inanicion
prolongada. Las ingestas energéticas son inadecua-
das, aunque la proporcion de calorias no proteicas
y proteicas sea aceptable. Suele producirse en

los paises subdesarrollados, donde la cantidad de
alimento disponible no es suficiente. También se
observa en algunas enfermedades o situaciones
fisiopatologicas como la anorexia o la oclusién
intestinal, y en diversas enfermedades croénicas.
El individuo utiliza sus reservas endégenas con la
subsiguiente pérdida de peso, de masa muscular
y de los depésitos de grasa. Cursa con alteracién
de las medidas antropométricas, pero con relativa
conservacién de las proteinas viscerales.

La desnutricion tipo kwashiorkor se presenta
ante una dieta que contiene suficiente energia
(basicamente, a expensas de hidratos de carbono)
y muy poca o nula ingesta de proteinas. Este déficit
proteico condiciona un trasvase de agua desde el es-
pacio intravascular al espacio intersticial (expansion
del agua extracelular), motivando edemas que dejan
fovea y que se acompanan de palidez extrema, ascitis
y anasarca. El organismo estd mas o menos conser-
vado pero tiende a existir exceso de grasa y escasez
de musculo. Diagnosticar este tipo de desnutricion
no es facil y puede, al principio, pasar inadvertida.

La desnutricibn mixta comparte aspectos de
cada una de las anteriores. De hecho, los trastor-
nos puros se ven poco hoy en dia, si no es en paises
con déficit de alimentos.



2. Parametros
antropometricos y
composicion corporal

La antropometria mide diversos aspectos de la
composicion corporal; mas especificamente, mi-
de el tamafo y proporciones del cuerpo. El em-
pleo de estos parametros permite establecer una
valoracion somatica. Su variacién indica cambios
en el estado nutricional; se valoran en funcion de
un intervalo de normalidad obtenido a partir de
estudios poblacionales, o de la comparacién con
los valores obtenidos previamente en la misma
persona.

Sus medidas son faciles de realizar, rapidas y de
bajo coste. Evaltian las reservas proteicas y de gra-
sa del individuo. Para obtenerlas se necesita sim-
plemente una balanza, un tallimetro o estadiéme-
tro, un calibrador de pliegues cutdneos y una cinta
métrica. Esta técnica engloba desde el peso a la al-
tura y las técnicas de medicion de masa grasa o
magra y de la composicién corporal.

2.1.Talla

La talla se determina con el individuo descal-
zo. La posicién de la cabeza ha de ser aquella en la
que el meato auditivo y el borde inferior de la érbi-
ta estén en un plano horizontal. El sujeto ha de es-
tar con los brazos relajados, y de espaldas al vasta-
go vertical. La talla puede resultar dificil de medir
en determinadas situaciones. Es posible calcularla a
partir de la altura de la rodilla o la longitud rodilla-
maleolo externo.

La altura rodilla (AR) se mide manteniendo al
paciente en decubito supino; mediante un calibra-
dor se determina la distancia en cm entre el plano
mas superior de la rodilla en flexién en dngulo de
90° con la pierna y el plano plantar formando 90°
con la pierna, en una linea que une las apofisis pe-
roneas. Este parametro, a través de unas férmulas,
permite estimar la talla en personas de entre 60 y
80 afios :

Método de valoracion de la altura (talén-rodilla).

La longitud rodilla-maléolo externo (LRM) se
obtiene midiendo la distancia, en cm, desde el bor-
de superior de la rétula hasta el borde inferior
del maléolo externo, con la extremidad extendida
y relajada sin contraccién del cuddriceps, con una
cinta métrica flexible y no elastica. Las formulas pa-
ra determinar la talla son:

A partir de la talla se puede determinar la com-
plexiéon de un sujeto. Esta se obtiene a partir del
cociente entre la altura y la circunferencia de la
mufieca (ambas en cm). Con ella se clasifica a los
individuos como de complexién pequeia, mediana
y grande



Pequena: > 10,1
Mediana: 10,1-9,6
Grande: < 9,6

Pequena: > 10,9
Mediana: 10,9-9,9
Grande: <9,9

2.2. Peso

El peso es el mejor parametro para valorar el
estado nutricional de un individuo.No obstante, es
una medida que sélo da una idea global del or-
ganismo. La determinacién del peso se remonta
a Arquimedes de Siracusa, hace mas de 2.000
afos,y es la medida de valoracién nutricional mas
empleada.

Las basculas han evolucionado enormemente,

y pesar hoy dia a un individuo no deberia represen-
tar ningun problema ni siquiera en aquellos sujetos

que estan encamados, en sillas de ruedas o, incluso,

conectados a distintos aparatos

Balanza habitual.

2.2.1. Peso ideal

El peso ideal se calcula por comparacién con
unas tablas de referencia disponibles que estan di-
sefiadas en funcién del sexo, talla y complexién del
individuo. Existen multiples tablas de referencia,
desde las tablas de la Metropolitan Life Height and
Weight Insurance Company a las de los
National Health and Nutrition Examination Surveys,
Frisancho Anthropometric Standards, o, en Espaﬁa, las
de Alastrué para personas ancianas

La comparacion del peso actual o real de un su-
jeto con su peso ideal puede proporcionar infor-
macién util pero limitada, ya que es una informa-
cién global; es funcion del tipo morfolégico y del
esqueleto del individuo.

El peso ideal puede valorarse también como
porcentaje del peso ideal [% peso ideal =
(peso actual/peso ideal) x 100]

2.2.2. Peso actual

El peso actual es aquel que se determina en el
mismo momento de la valoracion del individuo,
y que puede o no ser el que se determiné en otro
momento concreto, mas o menos alejado en el
tiempo.

Balanza para individuos
encamados.

Balanza para perso-
nas en sillas de ruedas.
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Tabla 4. TABLA PARA DETERMINAR EL PESO IDEAL

( Peso segun talla, sexo y complexion h

Talla Hombres (kg) Mujeres (kg)

(cm) Pequena Mediana Grande Pequena Mediana Grande
147 46-50 48-55 54-60
150 47-51 50-56 55-61
152 47-52 51-57 55-62
155 48-54 52-59 57-63
157 58-61 60-64 62,7-68,2 49-55 54-60 58-65
160 59-61,8 60,4-65 63-69,5 50-56 55-61 60-69
163 60-62,7 61,3-65,9 64,5-71 52-58 56-63 61-69
165 60,9-63 62,2-67,2 65,4-72,4 53-59 58-64 62-70
168 61,8-64,5 63,2-68,6 66-74,5 55-60 59-65 63-72
170 62,7-65,9 64,5-70 67,7-76,3 55-61 60-67 65-74
172 63-67,3 65,9-71,3 69-78 56-62 62-68 66-75
175 64,5-68,6 67,3-72,7 70,4-80 57-63 64-70 68-77
178 65,4-70 68,6-74 71,8-81,8 58,6-64,5 65-71 69-79
180 66,4-71,3 70-75,4 73,2-83,6 60-65,9 66-72 70-80
183 67,7-72,7 71,3-77,2 74,5-85,4 61-67 67-74 72-81
185 69-74,3 73-79 76-87 63-69
188 70,4-76,3 74,5-80,9 78-89,5
191 71,8-78 75,9-83 80-92

. 193 73,6-80 78-85 82-94
Fuente: modificado de Metropolitan Life Height and Weight Insurance Company.

2.2.3. Peso habitual

El peso habitual es el peso que normalmente tiene
un individuo y que presenta en situacion de estabili-
dad, sin que exista ninguna circunstancia actual (en-
fermedad, deshidratacién, etc.) que lo modifique.

El peso actual tiene mas valor informativo si se
valora como porcentaje del peso habitual
[% de peso habitual = (peso actual/peso habitual) x
100] (Tabla 7).

2.2.4. indice de masa corporal

El indice de masa corporal (IMC) se calcula
a partir del peso (en kg) dividido por el cuadrado
de la altura del individuo (en m?). Este indice es una
medida simple que sigue teniendo gran valor epi-
demioldgico.

Si bien se considera como margen de normali-
dad un IMC entre 18,5 y 24,9 (Tabla 8), un IMC
< 20 puede indicar ya algin grado de desnutricion.

En la poblacién anciana,o en los pacientes con en-
fermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), el
IMC debe ser > 20 para ser considerado normal.
El IMC tiene valor prondstico, y se acepta que un
IMC igual o inferior a 16 se acompafia de un au-
mento de la morbilidad.

2.2.5. Cambios de peso

Lo que parece tener mas valor, sin ninguna duda,
son los cambios de peso de una persona. La pérdi-
da de peso involuntaria es mas significativa que el pe-
so en si mismo, especialmente si los cambios son re-
cientes (pérdida del 1-2% en | semana, 5% en un mes,
7,5% en 3 meses y 10% en 6 meses) (Tabla 9).

En general, se acepta que un cambio de peso del
10% indica un cambio nutricional significativo, y si
ello es reciente supone que el paciente ha sufrido
un cierto grado de deprivacién de energia y pro-
teinas. Se ha demostrado que la pérdida de peso
asociada a afectacion fisiologica de dos o mas areas
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Tabla 5. TABLAS DE REFERENCIA ESPANOLAS PARA DETERMINAR EL PESO IDEAL EN
POBLACION ANCIANA

( Peso en poblacion anciana de hombres )
(percentiles)
Edades 5 10 25 50 75 90 95
65-69 55 60 64 70 78 85,5 90
70-74 57 60 64 71,5 77,5 83,75 90
75-79 50 54 60,5 67,25 73 82,5 90,5
80-84 52 56,5 62 66 71,5 78,5 82
85 0 mas 48,5 52 54 64,25 67,5 73,5 75,5

Peso en poblacion

anciana de mujeres
(percentiles)

Edades 5 10 25 50 75 90 95

65-69 49,5 52 57,5 65,5 72,5 79 85,5

70-74 45,5 47 54 60 66,5 74,5 78

75-79 43,5 49 54 62 67,5 72 75,5

80-84 40,5 43,5 51 56,25 61,5 68 70
L85 0 més 41,5 42 47 51,25 59 67,5

Fuente: modificadas de Alastrué y Esquius.

Tabla 6. VALORACION DEL ESTADO DE
NUTRICION EN FUNCION DEL

% DEL PESO IDEAL

(PPI (%) = peso actual (kg)/PPI (kg) x 100

* Obesidad: > 120

* Sobrepeso: 110-120

* Normalidad: 90-110

* Desnutricion leve: 80-90

* Desnutricion moderada: 70-80
L Desnutricion grave: < 69

PPI: peso ideal.

(nivel de actividad, cicatrizacién de heridas, funcion
respiratoria, etc.) comporta mayor incidencia de
infecciones y complicaciones mayores. Esto se ha
asociado con estancias hospitalarias mas prolonga-
das en pacientes sometidos a cirugia gastrointesti-
nal mayor cuando se les comparaba con pacientes
que habian perdido el mismo porcentaje de peso
pero sin alteraciones funcionales.

No obstante, los cambios en el agua corporal
pueden enmascarar alteraciones en los comparti-
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Tabla 7. VALORACION DEL ESTADO DE
NUTRICION EN FUNCION DEL

% DEL PESO HABITUAL

(PPH (%) = peso actual (kg)/PPH (kg) x 100

*Obesidad (en funcién de situacién previa):
>120

* Sobrepeso (en funcion de situacién previa):
110-120

* Normalidad: 96-109

* Desnutricién leve: 85-95

* Desnutricién moderada: 75-84

L° Desnutricion grave: < 75

PPH: peso habitual.

mientos de grasa o musculo, lo que es frecuente si
el individuo esta enfermo.
2.3. Pliegues cutaneos

La composicién corporal puede medirse con
técnicas simples, como la de los pliegues cutaneos



* Obesidad tipo IV (extrema): > 50 kg/m?

* Obesidad tipo Ill (mérbida): 40-49,9 kg/m?

* Obesidad tipo II: 35-39,9 kg/m?

* Obesidad tipo I: 30-34,9 kg/m?

* Sobrepeso grado Il (preobesidad): 27-29,9 kg/m?
* Sobrepeso grado |: 25-26,9 kg/m?

» Normalidad: 18,5-24,9 kg/m?

* Desnutricion leve: 17-18,5 kg/m?

* Desnutricion moderada: 16-16,9 kg/m?

* Desnutricion grave: > 16 kg/m?

IMC: indice de masa corporal.

para medir la masa grasa subcutdnea, o los perime-
tros corporales (perimetro del brazo) para medir
masa muscular, o con técnicas mas sofisticadas co-
mo la impedancia bioeléctrica, la densitometria, la
dilucién isotdpica o la resonancia magnética, entre
otras (ver Capitulo 3.5).

Los pliegues cutaneos permiten estimar la masa
grasa corporal. El grosor de determinados pliegues
cutaneos, como el bicipital, el tricipital, el subesca-
pular, el suprailiaco, el abdominal, etc., es un indice
de la grasa corporal total; esto se debe a que en el
hombre la mitad de la grasa corporal se encuentra
en la capa subcutanea.

El pliegue mas utilizado es el pliegue tricipital. En
el caso concreto del pliegue del triceps, se mide
con el paciente de pie o sentado con el brazo no
dominante colgando suelto.Se mide la distancia en-
tre el acromion y el olécranon y se marca el punto
medio en la cara posterior del brazo. Alli se pelliz-

1 semana 1-2%
1 mes 5%

3 meses 7,5%
6 meses 10%

Medicién del pliege tricipital.

can suavemente la piel y el tejido subcutaneo y se
mide el grosor con un lipocalibrador, realizindose
tres mediciones y utilizando el valor medio de las
mismas (en mm) . Su medicién se
compara con unas tablas de valores normales para
ambos sexos en funcion de la edad y del lugar ana-
tomico donde se mide.

> 2%
>5%
>7,5%
>10%

* Pérdida de peso (%) = [(peso habitual - peso actual)/peso habitual] x 100.



Medicién del perimetro del brazo.

Si bien se ha visto que la medicion de los plie-
gues cutaneos se correlaciona relativamente bien
con el contenido adiposo determinado por densi-
tometria, radiologia y autopsia, es una estimacion
que esta sujeta a amplias variaciones derivadas de
la técnica, del lugar de medicion, de la posicién del
sujeto y del equipo empleado.

2.4. Perimetros corporales
2.4.1. indice cinturalcadera (ICC)

Los pliegues cutdneos permiten conocer la gra-
sa corporal total, y el indice cintura-cadera la dis-
tribucion de la misma. Se miden los perimetros
de la cintura y la cadera y se calcula el cociente en-
tre ambos valores. A partir de este parametro se
puede clasificar la obesidad en central (troncular)
y periférica (generalizada):

La importancia de este indice radica en que la
distribucion central es un buen predictor de al-
teraciones metabdlicas y permite detectar riesgo
cardiovascular. Sus limitaciones son la falta de nor-
mas estandarizadas para la medicién y la posibili-
dad de modificacion por factores externos al te-

jido adiposo, ademds de que existen trabajos que
no encuentran correlacion entre ICC y tejido adi-
poso visceral.

2.4.2. Circunferencia del brazo

Las circunferencias musculares permiten esti-
mar las proteinas somaticas del organismo y apor-
tan una medicién indirecta de la masa muscular
corporal.

El perimetro o circunferencia del brazo (CB) se
mide habitualmente mediante una cinta métrica. El
resultado se expresa en cm

2.4.3. Circunferencia muscular
del brazo (CMB)

Donde PTC: pliegue tricipital

2.4.4. Area muscular del brazo (AMB)

Distintas ecuaciones que incluyen el pliegue tri-
cipital permiten calcular la circunferencia muscu-
lar del brazo (CMB) y el area muscular del brazo
(AMB). Posibles fuentes de error de esta medicién
son la falsa suposicién de que el brazo es circular;
el componente del drea 6sea,y el hecho de que la
masa muscular en la parte superior del brazo no
proporciona una correcta indicacion de los niveles
de masa muscular corporal.

Cuando se usan como medida estandar los va-
lores percentiles, se considera (tanto para los plie-
gues subcutdneos como para las circunferencias
musculares) que valores entre los percentiles 10
y |15 indican desnutriciédn leve, entre el 5y 10 des-
nutricién moderada, por debajo del percentil 5
desnutricion grave; valores entre |5 y 85 se consi-
deran indicativos de normalidad, y valores por en-
cima de 85 de sobrepeso. La presencia de edemas
o flebitis falsea los resultados .

Los principales errores en la interpretacién de
estas pruebas antropométricas son por impreci-
sion, ya que los resultados dependen mucho de
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Tablas para determinar el pliegue tricipital (PT), la circunferen-
cia del brazo (CB) y la circunferencia muscular del brazo (CMB). Fuente:
modificadas de Alastrué.

quien, dénde y como se mide; por po-
ca fiabilidad, pues factores como la hi-
dratacion, el tono muscular, la edad, etc.,
influencian los resultados, y por inexacti-
tud, por la existencia de muchas variables
a considerar.

2.5.Técnicas de
composicion corporal

Si bien la composicién corporal puede
medirse con técnicas tan simples y accesi-
bles como son los pliegues cutineos para
medir la masa grasa subcutdnea, o los pe-
rimetros corporales (perimetro del bra-
zo) para medir masa muscular, también se
pueden medir con técnicas mas sofistica-
das, conocidas como técnicas de compo-
sicion corporal (ver Capitulo 3.5).

La utilizacién de estas técnicas res-
ponde a las dificultades en la valoracién
del estado de nutricion, especialmente
en los sujetos enfermos o en los obesos,
y a la necesidad de poder comparar di-
ferentes poblaciones de individuos. Per-
miten, mediante técnicas mas o menos
sofisticadas, medir los distintos compo-
nentes corporales. El organismo se pue-
de clasificar en distintos modelos de or-
ganizacion. Algunos autores dividen el
organismo en varios niveles. El primer
nivel corresponderia a un nivel atémico
y separaria el organismo en sus multiples
elementos constitutivos. Si bien estan re-
presentados en el organismo unos 50
elementos quimicos, 9 de ellos (oxige-
no, carbono, hidrégeno, nitrégeno, calcio,
fosforo, potasio, sodio y cloro) represen-
tan el 98% del peso corporal. El segundo
nivel seria un nivel molecular, que divi-
diria el organismo en un compartimien-
to hidratado y otro seco. El hidratado,
o agua corporal, comprenderia el agua
intra y extracelular, y el compartimiento
seco comprenderia los lipidos, las protei-
nas y los minerales. El tercer nivel, o divi-
sion celular, estaria formado por la masa
celular corporal y el espacio extracelu-
lar, éste a su vez subdividido en fluidos



y solidos extracelulares. El cuarto nivel, o tisular,
englobaria los distintos tejidos, diferenciando el te-
jido muscular, el tejido adiposo, el tejido éseo y las
visceras, mientras que el quinto nivel corresponde-
ria al organismo considerado globalmente. El estu-
dio de estos distintos niveles comporta el uso de
diversas técnicas.

Se resefian a continuacién brevemente las prin-
cipales técnicas de andlisis de composicion corpo-
ral, técnicas que se describiran mas ampliamente
en el Capitulo 3.5.

2.5.1. Densitometria

Entre las técnicas mas sofisticadas se puede citar
la densitometria, que se basa en considerar al orga-
nismo como un modelo bicompartimental, forma-
do por masa grasa y masa libre de grasa, pudiéndo-
se calcular la proporcién de cada compartimiento
en funcién de su densidad. Se basa en el principio
de Arquimedes, segln el cual el volumen de un ob-
jeto sumergido en agua es igual al volumen de agua
que dicho objeto desplaza. Debido a los inconve-
nientes que la técnica comporta y a su complejidad
no resulta de uso habitual.

2.5.2. Métodos isotopicos

La dilucién isotépica permite medir, después de
la administracién de isétopos radioactivos, el agua
corporal total y el liquido extracelular. El agua cor-
poral total se puede determinar a partir de la ad-
ministracién de un isétopo en una cantidad conoci-
da con posterior medicion de su concentracién en
una muestra de fluido corporal después de un tiem-
po de equilibrio de la misma. Como isétopos suelen
utilizarse el deuterio (*H), el tritio (*H) y el '8O.

Es una técnica relativamente sencilla. Ademas,
mediante férmulas es posible calcular la masa libre
de grasa y la grasa corporal total.

También se ha empleado la determinacion de
potasio corporal total en el andlisis de composi-
cién corporal. El potasio corporal total se evalta
por medicidn de la radiacién y especifica que emi-
te su isétopo K. El cuerpo humano emite una pe-
quefisima cantidad de radiacién y, que se puede
medir. El resultado de esta medicién da idea de la
cantidad en peso de “K y, a partir de ese valor, de

la cantidad de potasio corporal total. A su vez, és-
ta guarda una relacién constante con la masa libre
de grasa. Restando la masa libre de grasa del peso
corporal se obtiene la masa grasa.

Conviene resaltar que la determinacién de “K
no implica una irradiacién del individuo estudia-
do, sino que se trata de medir con gamma-cdmaras
de alta sensibilidad la radiacion que naturalmente
emite. Por tanto, es una técnica que se puede re-
petir sin riesgo para los individuos, pero estd limi-
tada por la carencia de dispositivos de medida en
la practica clinica.

2.5.3. Analisis de
activaciéon de neutrones

El analisis de activacién de neutrones es una téc-
nica basada en reacciones nucleares. Los neutro-
nes de una fuente externa interaccionan con de-
terminados elementos del organismo dando lugar
a isétopos inestables, como el “Ca o el °N, los
cuales, al pasar a estables, emiten una radiacion y
caracteristica que se analiza mediante un espec-
trografo de rayos y. La aplicacion de esta técnica
permite determinar el contenido absoluto de los
distintos elementos. Una de sus aplicaciones es va-
lorar el nitrogeno corporal total como expresién
de proteina total, asumiendo que todo el nitrége-
no corporal estd Unicamente en las proteinas. Lo-
gicamente guarda buena correlaciéon con la ma-
sa muscular. Las limitaciones de su uso son la no
disponibilidad de instalaciones que puedan reali-
zar esta técnica, tanto la activacién de neutrones
y la determinacion de la emisién de la radiacién y
resultante, pues existen pocos centros en el mun-
do que cuenten con ella.

2.5.4. Impedancia bioeléctrica

La técnica de impedancia bioeléctrica se basa
en la resistencia que ofrecen el agua y los tejidos
corporales al paso de una corriente eléctrica. Es-
ta resistencia viene determinada por el contenido
de agua y electrdlitos. A bajas frecuencias la co-
rriente pasa principalmente a través de los fluidos
extracelulares, mientras que a frecuencias elevadas
penetraria en los fluidos intra y extracelulares. Las
medidas obtenidas con frecuencias bajas reflejarian



el volumen de liquido extracelular, mientras que las
obtenidas con frecuencias altas reflejarian el agua
corporal total.

En funcién de esta propiedad del organismo de
ofrecer resistencia a la corriente eléctrica, la impe-
dancia bioeléctrica estima la cantidad de agua cor-
poral total. Conviene resaltar que este método no
“mide” directa o quimicamente ni el agua ni nin-
gun otro componente corporal. Por otra parte, el
agua corporal total guarda relacién con la masa li-
bre de grasa, por lo que conociendo la primera se
puede estimar la segunda. Después se resta la ma-
sa libre de grasa del peso corporal para obtener la
masa grasa. A partir de la aplicacion de ecuaciones
de regresion se puede estimar también la distribu-
cién del agua intra y extracelular.

No es una técnica dificil, no precisa de un equipo
muy elaborado ni es imprescindible que el paciente
colabore. Las ecuaciones de prediccion de los dis-
tintos compartimientos corporales se construyen
determinando éstos seglin un método de andlisis de
composicion corporal de referencia en una deter-
minada poblacidn, y analizando posteriormente sus
relaciones estadisticas con los valores de impedan-
cia y resistencia, asi como otras variables tales co-
mo peso, talla, sexo y edad.

La exactitud de los datos de composicion cor-
poral basados en la impedancia dependen de la uti-
lizacién de una ecuacién obtenida en una poblacién
que tenga caracteristicas similares a las de la per-
sona a la que se le estd realizando la medicion de
impedancia.

2.5.5. Absorciometria

La absorciometria analiza la composicion cor-
poral mediante la divisién del organismo en tres
compartimientos (mineral dseo, tejido graso y te-
jido blando no graso). Puede emplearse una fuente
isotopica monoenergética o un generador estable
de rayos X de dos energias (Dual energy X-ray Ab-
sorptiometry, DXA). En la actualidad, sélo se utilizan
fuentes de doble energia. Se basa en un algoritmo
que diferencia los tres compartimentos en funcién
de la absorcion de rayos X de dos niveles de ener-
gia. Esta tecnologia, disponible en diversos hospi-
tales, se utiliza principalmente en la valoracién de
la masa y densidad mineral sea en la enfermedad
metabdlica 6sea, como la osteoporosis.

2.5.6. Ultrasonografia

Se utiliza para valorar la grasa subcutanea. Se ba-
sa en la aplicacion de ondas ultrasénicas perpen-
diculares a la superficie de la piel en las interfa-
ses tisulares del punto seleccionado para medir.
Las ondas atraviesan el organismo y, en funcion de
las propiedades acusticas de los distintos tejidos,
reflejan energia cuyo eco es captado y represen-
tado en la pantalla de un osciloscopio como una
deflexién vertical u horizontal respecto a una li-
nea base. Es una técnica que por su coste no sus-
tituye a técnicas tan sencillas como el lipocalibra-
dor, cuando lo que se quiere es determinar grasa
subcutdnea.

2.5.7. Resonancia magnética

Técnica segura y no invasiva que mide la com-
posicién corporal humana. El inconveniente que
tiene es el costo y la lentitud de la técnica. Se basa
en la capacidad que tienen algunos componentes
de los nucleos atémicos (neutrones y protones)
para absorber energia de determinada frecuencia
cuando son sometidos al efecto de un campo mag-
nético y para reemitirla cuando dicho campo se
interrumpe. Permite medir cambios a nivel de me-
tabolitos celulares sin necesidad de practicar biop-
sias musculares.

2.5.8. Tomografia
axial computadorizada

Método radiografico que permite determinar
la composicién corporal a nivel tisular. Proporcio-
na imagenes diferentes, a cualquier nivel corporal,
en funcién de la densidad fisica de los tejidos. Los
tejidos de baja densidad aparecen de color negro,
mientras que aquellos de densidades mas elevadas
se representan en blanco. Existen programas de
andlisis de superficies que permiten obtener una
informacién numérica de la magnitud de los di-
ferentes tejidos presentes en cada corte obteni-
do por tomografia. La suma de estas superficies en
cortes finos de un segmento del organismo per-
mite estimar la cantidad de un tejido dado en ese
segmento corporal. Un ejemplo de su validez se-
ria un paciente con un sarcoma masivo, en el cual



el peso puede estar falseado por el peso del ex-
tenso tumor;la medicién de la masa libre de grasa
y de las proteinas corporales totales mediante den-
sitometria, o la medicion del potasio corporal total
por dilucién isotépica, o incluso del nitrégeno cor-
poral total por andlisis de activacion de neutrones
no serian demostrativos de la gravedad de la des-
nutricién existente por incluir en estas mediciones
la gran masa tumoral. La tomografia axial computa-
dorizada revelaria la gran deplecién de grasa sub-
cutanea y la importante atrofia muscular. No obs-
tante, es evidente que no es una técnica adecuada
para valoracién nutricional; seria de utilidad en la
valoracién del tejido adiposo visceral y de su rela-
cién con el tejido graso subcutaneo.

3. Datos bioquimicos

Se utilizan como marcadores nutricionales las
concentraciones plasmaticas de las proteinas de
transporte sintetizadas por el higado, como me-
dicién indirecta de la masa proteica corporal, o la
creatinina sérica para determinar la masa muscu-
lar, el niumero total de linfocitos, etc. Si bien el va-
lor de todos ellos puede estar alterado por diver-
sas situaciones no nutricionales, su disminucién se
asocia a la presencia de desnutricién y a un aumen-
to en la morbilidad y mortalidad.

3.1. Proteinas viscerales

Aunque se supone que la disminucién de las
concentraciones séricas de las proteinas viscerales
depende de una reduccion de la sintesis hepatica,
la realidad es que sus valores estan influenciados
por factores no nutricionales, tales como la masa
real del higado (que condiciona la capacidad de sin-
tesis proteica hepitica), el grado de catabolismo o
degradacién proteica, la excreciéon de proteinas
o de sus catabolitos, el paso o transferencia del
espacio intravascular al extravascular, o el grado
de hidratacion y de expansion del espacio extra-
celular. Ademas, en los individuos enfermos la ad-
ministracién de albumina, plasma fresco y sangre
altera los valores de estas proteinas. No obstan-
te, existe suficiente informacién sobre la asocia-
cion entre disminucion de los valores séricos de

proteinas viscerales y la desnutricién, morbilidad
y mortalidad.

La masa de proteinas viscerales se puede valorar
a partir de las concentraciones séricas de las pro-
teinas de transporte sintetizadas por el higado.

3.1.1.Albdmina

La albimina es una proteina facil de determinar.
Se considera que la albimina es un buen marcador
epidemioldgico, pero mal monitor de cambios nu-
tricionales agudos, lo que se debe basicamente a su
larga vida media (20 dias) y al gran tamafio del pool
corporal (4-5 g/kg). Se acepta que valores de albu-
mina plasmatica entre 2,8 y 3,5 g/dl indican desnu-
tricion leve; entre 2,1 y 2,7, g/dl desnutricion mo-
derada; y valores inferiores a 2,1 g/dl, desnutricién
grave. Es un marcador no especifico, pero se ha de-
mostrado que tiene mayor capacidad que la edad
para predecir mortalidad y estancias y reingresos
hospitalarios.

El principal problema de su uso como marcador
nutricional es que tanto los cambios en la volemia
como distintas situaciones patoldgicas (sindrome
nefrético, eclampsia, enteropatias perdedoras de
proteinas, insuficiencia hepatica), al igual que cual-
quier grado de agresion, pueden producir disminu-
cién de sus valores plasmaticos.

La hipoalbuminemia, ademas, puede confundir la
interpretacion de los niveles plasmaticos del cal-
cio, el magnesio o el zinc. Se pueden observar fal-
sos descensos de estos elementos que en realidad
se deben a descensos en los valores de la albimi-
na. Por tanto, en esa situacidn las concentraciones
libres de estos minerales pueden ser en realidad
normales. Por otra parte, la hipoalbuminemia pue-
de afectar la farmacocinética de determinados far-
macos, tales como la fenitoina).

3.1.2.Transferrina

La transferrina es una f-globulina que transporta
hierro en el plasma. Por su vida media de 8-10 dias
y su pequeno pool plasmatico (5 g) reflejaria mejor
los cambios agudos en las proteinas viscerales. Su
concentracion puede estar falsamente incrementa-
da ante déficit de hierro, tratamientos con estroge-
nos y embarazo, o erréneamente disminuida en la



enfermedad hepdtica, el sindrome nefrético y las in-
fecciones. Se admite que valores de 150 a 175 mg/
dl sugieren desnutricién leve, entre 100 y 150 mg/dl
desnutricién moderada e inferiores a 100 mg/dl des-
nutricion grave.

3.1.3. Prealbimina

La prealbumina es una proteina que se une a la
tiroxina. Tiene una vida media de 2 dias y un pool
corporal muy pequefio. Situaciones como trauma-
tismos o infecciones se acompafian de cambios
en la sintesis proteica, dando preferencia a pro-
teinas de fase aguda frente a otras que se sinteti-
zan en mayor cuantia en condiciones de normali-
dad fisioldgica. Por ello, se deben interpretar con
cautela sus valores cuando se usa como marcador
nutricional. No obstante, y a pesar de ello, se con-
sidera el mejor monitor para valoracién del esta-
do nutritivo en enfermos y el mejor marcador de
cambios nutricionales agudos. Los valores de nor-
malidad oscilan entre 17 y 29 mg/dl. Se conside-
ra que valores entre 10 y 15 mg/dl podrian indicar
desnutricion leve, entre 5 y 10 mg/dl desnutricion
moderada y valores inferiores a 5 mg/dl desnutri-
cion grave.

3.1.4. Proteina unida al retinol

La proteina ligada al retinol tiene una vida media
de 10 horas, reflejando mejor que otras proteinas
los cambios agudos de desnutricién. Sus valores de
referencia oscilan entre 2,6 y 7,6 mg/dl. Es una pro-
teina filtrada por el glomérulo y metabolizada por
el rindn. Por este motivo, se elevan sus valores sé-
ricos ante una situacion de insuficiencia o fracaso
renal. Debido a su gran sensibilidad al estrés y su
alteracion con la funcién renal se considera de po-
co uso clinico.

Todas estas proteinas, al igual que la albimina,
se pueden alterar por otras circunstancias o cau-
sas distintas de las nutricionales. La situacién mas
prevalente es la agresion, en la cual los hepatocitos
priorizan la sintesis de proteinas mas imprescindi-
bles para la situacion concreta (proteinas mediado-
ras de la respuesta metabdlica o reactantes de fase
aguda), con disminucién en la sintesis de proteinas
viscerales. Es por ello que ante la agresién es dificil

atribuir a la nutricién los cambios en las concentra-
ciones plasmdticas de las proteinas viscerales.

3.2. indice creatinina/altura

La creatinina es un producto final de la degra-
dacién de la creatina, molécula de depodsito de
energia sintetizada por el higado y concentrada
principalmente dentro de la masa muscular del or-
ganismo. La creatinina se excreta por orina sin al-
terarse. Por ello su excrecién en orina de 24 horas,
en ausencia de insuficiencia renal, se correlaciona
con la masa muscular total del organismo y con
la altura. El indice creatinina/altura relaciona la can-
tidad de creatinina eliminada en orina de 24 horas
con la altura del individuo. Se compara la creatini-
na eliminada con la esperada para un individuo del
mismo sexo y talla (segun tablas de referencia).

Este indice presenta algunas limitaciones, como
la necesidad de recoger orina de 24 horas durante
tres dias consecutivos, o los cambios experimenta-
dos en la excrecién de creatinina por enfermedades
renales y hepaticas, por tratamientos con diuréticos,
o también los cambios que se observan ante dietas
ricas en proteinas, en pacientes de edad avanzada
e, incluso, en un mismo individuo independiente-
mente de la dieta. Se acepta que valores entre el 60
y el 80% representan una deplecion proteica mode-
rada e inferiores al 60% una deplecién grave.

3.3. Balance nitrogenado

El balance nitrogenado (BN), o diferencia entre el
nitrégeno ingerido y el eliminado, es un buen indi-
cador de cambios proteicos corporales. El nitrége-
no urinario representa la mayor parte del nitrégeno
eliminado, si bien se pierden pequefas cantidades,
del orden de 2 a 3 g, por la piel y las heces (en pa-
cientes quemados o en pacientes portadores de fis-
tulas intestinales estas pérdidas no urinarias llegan
a tener mucha importancia). El nitrégeno que se eli-
mina por la orina se encuentra en general en for-
ma de urea, pero una pequefia parte lo hace en for-
ma de creatinina, amonio, porfirinas y aminodcidos.
A pesar de ello se acepta que el nitrégeno ureico
urinario (NUU) puede ser utilizado como medicion
del nitrégeno urinario total (NUT), debido a la difi-
cultad técnica en medir el NUT.



El balance nitrogenado se calcula mediante la
formula:

Se acepta que las cantidades absolutas de nitro-
geno excretado serian Utiles para determinar los
requerimientos proteicos nutricionales de un indi-
viduo, asi como para valorar el grado de catabolis-
mo presente.

En situacion de normalidad, con equilibrio entre
anabolismo y catabolismo, el BN tiene un valor igual
a 0. En situaciones catabdlicas (sepsis, traumatismos,
quemados, etc.) o ante una ingesta proteica disminui-
da, la excrecién de nitrégeno es superior a su ingesta,
comportando balances nitrogenados negativos.

4. Pruebas de inmunidad

Desde hace tiempo se conocen las relaciones en-
tre la inmunidad y el estado nutricional (ver Capitu-
lo 1.36).La desnutricién es capaz de alterar los meca-
nismos de defensa del huésped. Por ello, se emplean
distintas pruebas de valoracién de la funcién inmu-
nitaria como marcadores nutricionales. La capacidad
de respuesta inmunitaria puede medirse con diver-
sos pardmetros, como las pruebas cutdneas de sen-
sibilidad retardada, el recuento total de linfocitos,
o la capacidad de respuesta de los mismos.

4.1.Reaccion de hipersensibilidad
cutanea retardada

La reaccién de hipersensibilidad cutdnea retar-
dada (reaccién del tipo IV segln la clasificacion de
Gell y Coombs) es una reaccién cutanea que apa-
rece ante la inyeccién de recuerdo de un antigeno
al que el paciente ha sido sensibilizado previamen-
te. El antigeno inyectado intradérmicamente es re-
conocido por los linfocitos T memoria, liberando-
se linfokinas, y como respuesta a ellas se movilizan
los macroéfagos y otras células fagocitarias dando
lugar a la maxima respuesta linfocitaria. Las prue-
bas cutdneas de sensibilidad retardada se conside-
ran positivas cuando existe una induracién en el
sitio de la inyeccién del antigeno de 5 mm o mas,

a las 24-72 horas. Se considera que existe anergia
cuando no hay respuesta o ésta es practicamente
inexistente. Se ha observado que la desnutricién se
asocia a anergia y que la renutricién ha conseguido
mejorar la respuesta. No obstante, la inmunocom-
petencia se ve afectada por otros factores no nu-
tricionales como las infecciones, las intervenciones
quirudrgicas, algunos tratamientos (inmunosupreso-
res), o incluso la edad.

4.2. Numero y funcion linfocitaria

El nimero total de linfocitos es una prueba de
uso habitual, relativamente econémica, y que per-
mite valorar el estado nutricional. En la desnutri-
cién disminuyen la cifra global de linfocitos y la de
linfocitos T. Probablemente, este descenso es debi-
do mas a una disminucién de la maduracién de las
células precursoras que a un aumento de la apop-
tosis. Se considera que un recuento total de linfo-
citos entre 1.200 y 2.000 células/mm?3 es demos-
trativo de desnutricion leve, entre 800 y 1.200
desnutricion moderada y por debajo de 800 des-
nutricion grave.

Otra prueba inmunolégica mas especifica es el
estudio de la funcion linfocitaria (activacion linfo-
citaria por mitégenos), la cual se ha visto que es-
ta disminuida en la desnutricion y se ha conseguido
recuperar con la renutricion.

5. Indices pronésticos

Ante la dificultad de disponer de variables sen-
sibles y especificas que permitan valorar el esta-
do de nutricién, algunos autores han recurrido a la
elaboracién de diversos indices encaminados a de-
tectar individuos con problemas nutricionales.

5.1. Indice pronéstico nutricional

El indice pronéstico nutricional (IPN) es un indi-
ce que se desarrollé en la Universidad de Pennsyl-
vania con la finalidad de obtener una valoracién
cuantitativa del riesgo quirtrgico. Ello permitiria
seleccionar aquellos pacientes que necesitan so-
porte nutricional en el periodo preoperatorio. Mas



que un parametro de valoracién nutricional es un
indice que valora el riesgo del individuo de presen-
tar complicaciones (relacionadas con el estado de
nutricién) en el postoperatorio de cirugia. Se ob-
tiene a partir de la siguiente formula:

Se acepta que valores del IPN inferiores al 40%
representan un riesgo bajo de presentar complica-
ciones postoperatorias; entre 40 y 49%, riesgo mo-
derado y > 50% riesgo elevado.

5.2.indice de riesgo nutricional

Este indice de riesgo nutricional (IRN) fue desa-
rrollado por el grupo de estudio de nutricién pa-
renteral total del Veterans’ Affairs TPN Cooperative
Study Group para valorar la nutricidon perioperato-
ria en pacientes que requerian laparotomia o tora-
cotomia (para cirugia no cardiaca). El objetivo del
mismo era poder seleccionar, lo mas correctamen-
te posible desde el punto de vista nutricional,aque-
llos pacientes que participaran en ensayos clinicos
sobre nutricién. Valora la existencia de desnutri-
cion mediante la siguiente formula:

Se considera que valores entre 97,5 y 100 sugie-
ren riesgo de desnutricién leve, entre 83,5 y 97,5
desnutricion moderada, y por debajo de 83,5, des-
nutricion grave. Este indice demostré tener espe-
cificidad y sensibilidad para identificar pacientes en
situacion de riesgo de complicaciones en un es-
tudio de 395 pacientes que requerian laparotomia
o toracotomia no cardiaca.

5.3.Indice pronéstico
nutricional e inflamatorio

El indice prondstico nutricional e inflamatorio
(PINI) se desarrollé para clasificar los pacientes

criticos. Analiza dos proteinas reactantes de fase
aguda (proteina C reactiva y o.l-glicoproteina aci-
da) y dos proteinas viscerales (albimina y prealbu-
mina). Pretende conjugar los efectos sobre la infla-
macion y los posibles efectos sobre la nutricién. Si
bien algunos autores han probado que este indice
muestra sensibilidad para el diagnéstico y pronés-
tico de pacientes criticos, no siempre se han obte-
nido los mismos resultados.

5.4. indice de Maastricht

El indice de Maastricht (IM) utiliza los niveles
de albimina, de prealbdmina y de linfocitos tota-
les y el porcentaje de peso ideal, segln la siguien-
te ecuacion:

Se considera que un IM > 0 es demostrativo de
desnutricion.

6. Cuestionarios
estructurados

6.1. Iniciativa de
Investigacion Nutricional

La Iniciativa de Investigacién Nutricional (IIN)
fue desarrollada en los afios 90 del siglo XX en
EE UU como un proyecto cooperativo entre la
Academia Americana de Medicina Familiar, la Aso-
ciacion Americana de Nutricion y el Consejo Na-
cional para la Tercera Edad. Pretende identificar
aquella poblacién anciana que por presentar una
serie de problemas reales o potenciales puede be-
neficiarse de consejos nutricionales, servicios so-
ciales o sanitarios, o de intervencion médica o de
un tratamiento nutricional.

Consta de dos niveles, uno mas simple (Nivel 1),
y otro mas complejo (Nivel II).

Tanto los materiales incluidos como el formato
de los mismos han sido evaluados en diversos gru-
pos de individuos adultos de distinta procedencia
étnica, de diferente edad, nivel econémico y edu-



Capitulo 3.4.

Valoracion del estado nutricional en el adulto

Tabla 10. INICIATIVA DE INVESTIGACION NUTRICIONAL (lIN). NIVEL |

~

\,

DETERMINE su estado nutricional
Marque solamente las respuestas afirmativas

~

~

Puntuacion Si

alimento que consumo

Padezco una enfermedad o afeccion que me hizo cambiar el tipo y/o cantidad de

Consumo menos de 2 comidas diarias

Consumo de poca cantidad de fruta, verduras y productos lacteos

Consumo 3 o mas vasos de cerveza, licor o vino diariamente

Tengo problemas bucales o dentales que dificultan mi alimentacion

No siempre dispongo del dinero suficiente para adquirir los alimentos que necesito

Como a solas la mayoria de las veces

Consumo 3 o mas medicamentos recetados o de venta libre al dia

Sin habérmelo propuesto, he perdido/aumentado 5 kg 0 mas en los Ultimos 6 meses

[N N N CR I R CR R N

o alimentarme

No siempre me encuentro en condiciones fisicas de hacer las compras, cocinar

Resultado

0-2: buen estado
3-5: riesgo moderado de desnutricién
> 6: riesgo elevado de desnutricién

cacion, con la finalidad de determinar su utilidad y
credibilidad.

6.1.1. Nivel |

El nivel | corresponde a un nivel de deteccién.
Es tan simple que no precisa de la actuacion de
un experto y puede ser realizado tanto por un
profesional de la salud, como por un cuidador
o familiar, o, incluso, por el propio individuo. Con-
siste en:

|. Establecer el indice de masa corporal.

2. Contestar un cuestionario DETERMINE su es-
tado nutricional con una serie de preguntas especi-
ficas sobre habitos alimentarios, condiciones de vi-
vienda y estado funcional. A la respuesta a cada una
estas preguntas se le adjudica una puntuacion,y la
suma de todas ellas indica el riesgo de desnutricién
de esa persona. En funcién del resultado de la res-
puesta se procederd a una reevaluacion a los 6 me-
ses, o se dardn unas instrucciones con reevaluacién
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a los 3 meses, o bien se indicara intervencién nutri-
cional (Tabla 10).

6.1.2. Nivel I

El nivel Il es conocido como el nivel de identifica-
cion del estado de nutricion y estd destinado al uso
profesional. Consta de un cuestionario ademas de
una exploracion fisica, realizados por personal sani-
tario. Incluye diversos datos, unos antropométricos
como el IMC, la circunferencia del brazo, el pliegue
cutaneo del triceps y la circunferencia muscular del
brazo; otros bioquimicos, como la albimina y el co-
lesterol sérico (considerando como indicadores de
riesgo de desnutricion la presencia de valores del
mismo tanto < 160 mg/dl como > 240 mg/dl); otros
de la historia clinica del sujeto,como la existencia de
antecedentes de uso de farmacos y los anteceden-
tes clinicos; y finalmente, otros como los habitos
alimentarios, el nivel socio-econémico, el estado
funcional y el estado mental (Tabla I1).



« indice de masa corporal: < 22 0 > 27 kg/m?

 Pérdida o ganancia de 5 kg 0 mas en 6 meses
« Circunferencia media del brazo: < percentil 10
* Pliegue fricipital: < percentil 10 o > percentil 95

* Albumina sérica: < 3,5 g/dI
* Colesterol sérico: < 160 mg/dl o > 240 mg/dI

* Antecedentes de uso de farmacos: 3 o mas farmacos al dia
* Antecedentes clinicos: dificultad de masticacion y salivacion, glositis, estomatitis, problemas 6seos,

cambios en la piel

* Habitos alimentarios: come a solas, dieta no variada, algun dia no come nada, poco apetito, sigue un

régimen, bebe alcohol mas de 2 veces al dia

* Nivel socioecondmico: ingresos escasos, vive solo, condiciones precarias de vivienda
* Estado funcional: necesita que le bafien, que le vistan, que le den de comer

 Estado mental y cognitivo

6.2. Mini Nutritional Assessment

El Mini Nutritional Assessment (MNA) es un mé-
todo de valoracién nutricional practico, rapido
y no invasivo que resulta de utilidad para evaluar el
estado nutricional de la poblacién anciana. Consis-
te en un cuestionario de 18 preguntas que puede
ser realizado en unos |5 minutos, bien sea por el
médico o bien por personal sanitario previamente
entrenado. Este método estd validado para pobla-
cion anciana, en teoria sana, tanto si esta institucio-
nalizada como si no lo esta (ver Capitulo 4.1).

Las preguntas del cuestionario se agrupan en va-
rias areas, tales como la ingesta dietética (8 pregun-
tas relacionadas con el nimero de comidas realiza-
das al dia y el grado de autonomia del individuo), la
antropometria (el peso, la talla y la pérdida de peso),
la valoracién general (5 preguntas sobre el estilo de
vida, la medicacion recibida y el grado de movilidad)
y la valoracién subjetiva del propio individuo (la au-
topercepcidn que el paciente tiene sobre su salud
y alimentacion y respecto a las personas de su gru-
po de edad). A la respuesta a cada pregunta se le
asigna una puntuacion, y la suma final indica el esta-
do nutricional del sujeto .

Predice correctamente la mortalidad a | afio,
siendo del 0% en los individuos normonutridos, del
24% si se detecta un riesgo nutricional y del 48%
en aquellos desnutridos.

6.3.Valoracion global subjetiva

La valoracion global subjetiva (VGS) disefiada en
1982 por Baker et al., es un proceso de valoracién
nutricional dindmico, estructurado y sencillo que
analiza desde un punto de vista nutricional la histo-
ria clinica y el examen fisico en cualquier poblacion.
Engloba parametros de la historia clinica, enferme-
dad actual y exploracion fisica a través de los cua-
les se pretende determinar si hay una disminucion
en la asimilacion de nutrientes (ya sea por disminu-
cién de la ingesta o por alteracién de la absorcion
de los nutrientes), si la enfermedad actual condi-
ciona alteraciones en la necesidad de nutrientes o
en su asimilacion, y si la desnutricion existente pue-
de alterar la funcion de alglin érgano o la compo-
sicion corporal.

Tiene como objetivo establecer si los datos
subjetivos obtenidos a partir de un interrogatorio
clinico tradicional son superiores o no, en cuan-
to al poder de prediccion de la existencia de des-
nutricion, a datos objetivos (valores de laborato-
rio y datos antropométricos). Identifica bien a los
pacientes con alto riesgo de desarrollar complica-
ciones atribuibles a la desnutricién. Tiene un po-
der predictivo igual al de los datos de laboratorio.
Concuerda en mas del 80% cuando dos observa-
dores expertos valoran por separado al mismo
paciente.



Capitulo 3.4. Valoracion del estado nutricional en el adulto

Tabla 12. MINI NUTRITIONAL ASSESSMENT (MNA)

e A
Apellidos: .....oooveeieii Nombre: ........ccceoveenne. Profesion: ........cccceeee Sexo: ....... Fecha: ............
Edad: .......... Peso (Kg): .ovvivreeennn. Estatura (cm): ..o Altura de la rodilla (Cm): ...ccooeiiiiiienne

Rellenar el formulario. Cuando tenga el numero total de puntos, comparelo con la puntuacién indicadora
de desnutricion

Valoracién antropométrica

1. indice de masa corporal
a) IMC < 19 = 0 puntos
b) IMC 19 hasta < 21 = 1 punto
¢) IMC 21 hasta < 23 = 2 puntos
d) IMC > 23 = 3 puntos

2. Circunferencia del antebrazo (cm)
a) CA <21 =0 puntos
b) CA 21-23 = 0,5 puntos
c) CA> 22 =3 puntos

3. Circunferencia de la pantorrilla (cm)
a) CP < 31 =0 puntos
b) CP > 31 = 1 punto
4. Pérdida de peso durante los ultimos 3 meses
a) Pérdida de peso mayor de 3 kg = 0 puntos
b) No sabe = 1 punto
c) Pérdida de peso entre 1y 3 kg = 2 puntos
d) Sin pérdida de peso = 3 puntos

Valoracioén global

5. Vive independiente (no en una residencia u hospital)
a) No =0 puntos; b) Si =1 punto
6. Toma mas de 3 medicamentos al dia
a) Si =0 puntos; b) No =1 punto
7. Ha sufrido estrés psicolégico o una enfermedad aguda en los ultimos 3 meses
a) Si =0 puntos; b) No =1 punto
8. Movilidad
a) Tiene que permanecer en cama o en una silla = 0 puntos

b) Es capaz de levantarse de la cama o silla pero no de salir = 1 punto
¢) Puede salir = 2 puntos

9. Problemas neuropsicolégicos
a) Demencia o depresion grave = 0 puntos
b) Demencia leve = 1 punto
¢) Sin problemas psicologicos = 2 puntos
10. Ulceras en la piel o por presion
a) Si =0 puntos; b)No =1 punto

Valoracion dietética

11. Comidas completas que toma el paciente al dia
a) 1 comida = 0 puntos
b) 2 comidas = 1 punto
¢) 3 comidas = 2 puntos
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12. Indicadores seleccionados de la ingesta de proteinas

Al menos una ingesta de productos lacteos (leche, queso, yogur) al dia Si No
Dos o mas ingestas de legumbres o huevos a la semana Si No
Carne, pescado o pollo cada dia Si No

0-1 si = 0,0 puntos
2 sies = 0,5 puntos
3 sies = 1,0 puntos

13. Consume 2 o mas derivados de frutas o verduras al dia

a) No =0 puntos; b) Si=1 punto

14. Ha reducido el consumo alimenticio durante los ultimos 3 meses debido a falta de apetito,
problemas digestivos o dificultades al masticar o al tragar

a) Gran falta de apetito = 0 puntos
b) Falta de apetito moderada = 1 punto
c) Sin falta de apetito = 2 puntos

15. Cantidad de liquido (agua, zumo, café, té, leche...) que consume diariamente (1 taza = . de I)

a) < 3 tazas = 0,0 puntos
b) 3-5 tazas = 0,5 puntos
c) > 5 tazas = 1,0 puntos
16. Manera de alimentarse
a) Incapaz de comer sin ayuda = 0 puntos
b) Se autoalimenta con dificultad = 1 punto

¢) Se autoalimenta sin ningun problema = 2 puntos

17. Considera que tiene problemas nutricionales

a) Desnutricion importante = 0 puntos

b) No sabe, o desnutricion moderada = 1 punto

c¢) Sin problemas nutricionales = 2 puntos

18. Comparandose con gente de su misma edad, considera su estado de salud

a) No tan bueno = 0,0 puntos
b) No sabe = 0,5 puntos
c) lgual de bueno = 1,0 puntos
d) Mejor = 2 puntos
Valoracion total (maximo: 30 puntos)

> 24 puntos Bien nutrido
17-23,5 puntos En riesgo de desnutricion
<17 puntos Desnutrido

IMC: indice de masa corporal; CA: circunferencia del antebrazo; CP: cincunferencia de la pantorrilla.

Por medio de [aVGS se clasificara a los pacientes
en bien nutridos (A), moderadamente desnutridos
(B) o gravemente desnutridos (C).

Una ampliacion de la misma es la conocida co-
mo valoracion global subjetiva generada por el pa-
ciente. Estd adaptada a patologias especificas, co-

mo es el caso del paciente neoplasico. Afiade una
puntuacién numérica (de 0 a 4) a las distintas cate-
gorias A, B y C en funcién del grado de toxicidad
y tolerancia al tratamiento antineoplésico, de la
pérdida de peso, de la ingesta dietética, del impac-
to clinico de los sintomas, de los cambios en las ac-



Valoracion global subjetiva

HISTORIAL

A RELLENAR EXCLUSIVAMENTE POR EL PACIENTE

1. Peso: (ver Tabla 1 al dorso)
Consideraciones sobre mi peso actual y sobre la
evolucion de mi peso en las Ultimas semanas.

En la actualidad peso alrededor de kg
Mido aproximadamente cm

Hace un mes pesaba alrededor de kg
Hace seis meses pesaba alrededor de kg

Durante las dos Ultimas semanas mi peso:
0O ha disminuido(1) O no ha cambiado(2) O ha

aumentado (0)

2. Ingesta: En comparacion con mi estado habitual,
calificaria mi alimentacion durante el ultimo mes de:
*  Sincambios (0)
. Mayor de lo habitual
. Menor de lo habitual (0)
Ahora coma:
» Alimentos normales pero en menor cantidad de lo
habitual (1)
* Pocos alimentos solidos (2)
Solamente alimentos liquidos (2)
Solamente suplementos nutricionales (3)
Muy poco (4)
Solamente alimentacion por sonda o intravenosa (0)

3. Sintomas: he tenido los siguientes problemas que
me han impedido comer lo suficiente durante las Gltimas
semanas (marca la que corresponda):
No tengo problemas con la alimentacion (0)
Falta de apetito; no tenia ganas de comer (3)
Nauseas (0) * Vomitos (3)
Estrefiimiento (1) *Diarrea (3)
Llagasen laboca(2) «Sequedad en laboca(1)
Los alimentos me saben raros o no me saben a
nada (1) *Los dolores me desagradan (1)
Problemas al tragar (2)
Me siento llenofa (1)
Dolor (donde) (3)
Otros factores™ (1)
** como:. depresion, problemas
dentales, econdmicos

4. Capacidad funcional: en el curso del Gltimo mes
calificaria mi actividad, en general, como:

Normal y sin limitaciones (0)

No totalmente normal, pero capaz de mantenerme activo
y llevar a cabo actividades bastante normales (1)

Sin ganas de hacer la mayoria de las cosas, pero paso
menos de la mitad del dia en la cama o sentado/a (2)

= Capaz de realizar pequefas actividades y paso la mayor
parte del dia en la cama o sentadofa (3)

Encamadofa, raramente estoy fuera de la cama (3)

]

[ |

Suma de las puntuaciones l+2+3+4=D A

El resto del formulario sera completado por su médico. Gracias

1. Enfermedad y su relacién con los requerimientos nutricionales (ver Tabla 2 al dorso)
Diagndsticos principales (especificar)
Estadio de la enfermedad (indicar el estadio si se conoce o el mas proximo a él). I, Il 1111V, ofro:

Edad:

2. Demanda metabdlica (verTabla 3)

Puntuacion numérica Tabla 2 = B

« Sin estrés metabolico «Estrés metabolico leve

Puntuacién numérica Tabla 3 = c
* Estrés metabolico moderado «Estrés metabolico moderado y L.
3. Evaluacion fisica (ver Tubla 4) Puntuacion numeérica Tabla 4 = D
Firma: Fecha:

Recomendaciones nutricionales: la valoracion cuantitativa del estado nufricional del paciente sirve para definir en qué casos se
recomienda intervencion nutricional incluyendo: educacion del paciente y familiares, manejo de sintomas, intervencion
farmacoldgica, e intervencion apropiada. Una apropiada intervencion farmacoldgica requiere un apropiado manejo de los sintomas

del paciente.

01 No requiere intervencion nultricional en este momento. Volver a valorar durante tratamiento

23 Paciente y familiares requieren educacion nutricional por parte de especialistas en nutricion u ofro clinico, con intervencion
farmacolégica segln los sintomas (recuadro) y la analitica del paciente

4-8 Requiere intervencion de un especialista en nutricion junto con su médicoloncélogo segin los sintomas indicados en
cuadro 3

=29 Indica una necesidad critica de meijorar el manejo de los sintomas del paciente e intervencion nutricional

Valoracién global subjetiva (VGS). GP: generada por el paciente. Fuente: Ottery DC, 2000.




Hoja de recogida de datos y tablas para cuantificar
la encuesta de valoracion global subjetiva generada por el paciente
La valoracién numérica final de la VGS-GP proviene de las puntuaciones totales obtenidas en los apartados A, B, C, y D al dorso. Los
recuadros 1-4 deben ser completados por el paciente. Las puntuaciones correspondientes a esos recuadros vienen indicadas entre
paréntesis. La siguiente hoja sirve como ayuda para valorar cuantitativamente las diversas secciones de que consta la encuesta.

TABLA 1.- Cuantificacion de la pérdida de peso TABLA 2.- Criterios de cuantificacion de enfermedad ylo
Sumando puntos se determinan la pérdida aguda y subaguda de condiciones: la puntuacion se obtiene afiadiendo 1 punto a cada
peso. Subaguda: si se dispone de los datos de perdida de peso una de las condiciones indicadas abajo:
durante eldu!umo mals anadir los puntos obtamdog a los puntols
correspondientes a la pérdida de peso aguda. Sdlo incluir la i P i
pérdida de peso de 6 meses i no se dispone de Ia del Gltimo mes, | | C2t°9°" untuacion
Aguda: se refiere a los cambios de peso en las Ultimas 2 «  Cancer 1
semanas: afiadir 1 punto al marcador de subaguda si el paciente «  SIDA 1
ha perdido peso. No afiadir puntos si el paciente ha ganado o +  Caquexia pulmonar o cardiaca 1
mantenido su peso durante las 2 Gltimas semanas . Ul dechbilo. her : fistul 1
Pérdida pesoen { mes  Puos Péraids pesoen 6 meses | | . Eieern box dectialo. nerlds ablorta o sila 1

0 superior 0 superior . 3 i

5-0.9% 3 10.19,9% Edad superior a 65 afios 1

34,9% 2 6-9,9%

2-2,9% 1 2-59% i =

0’1:9% 0 0.1.9% Puntuacion total Tabla 2 I:’ A
Puntuacion total recuadro 1 = subaguda + aguda

TABLA 3.- Cuantificacion del estrés metabélico

La valoracion del estrés metabolico se determina mediante una serie de variedades conocidas cuya presencia produce un incremento de
lasnecesidades caldricas y proteicas del individuo. Esta puntuacion es aditiva,de forma que un paciente con fiebre superior a 39°C suma 3
puntos, y si esta siendo tratado con 10 mg de prednisona de forma cronica suma 2 puntos, lo que hace un total de 5 puntos para el

paciente en esta situacion

Estrés Ninguno (0) Leve (1) Moderado (2) Elevado (3)

Fiebre Sin fiebre =37°Cy<38°C =38°Cy>39°C =39°C

Duracion de la fiebre  Sin fiebre <72 horas 72 horas > 72 horas

Esteroides Sin esteroides Dosis bajas Dosis moderadas Altas dosis de esteroides
(<10 mg prednisona o (> 10 y < 30 mg prednisona o (= 30 mg prednisona o
equivalente/dia) equivalente/dia) equivalente/dia)

Puntuacion total Tabla 3=;| c
TABLA 4.- Reconocimiento fisico

El reconocimiento fisico del paciente incluye una evaluacion subjetiva de 3 aspectos de la composicion corporal: tejido graso, masa

muscular y estatus hidrico. Ya que se trala de una valoracion subjeliva, cada aspecto del examen es cuantificado por grado de deficiencia.

Los déficit musculares importan mas en la puntuacion final que losdéficit de tejido graso. Definicion de categorias: 0=sin déficit.1+=déficit
leve; 2+=déficit moderado; 3+=déficit severo. Las puntuaciones en estas calegorias no son aditivas, pero son utilizadas para establecer
clinicamente el grado de la deficiencia (por ej.: presencia o ausencia de fluidos)

Tejido graso: Estatus hidrico
Grasa en orbitas parpebrales 0 1+ 2+ 3+ Edema de tobillo 0 1+ 2+ 3+
Pliegue tricipital 0 1+ 2+ 3+ Edema de sacro 0 1+ 2+ K
Acumulos grasos en la cintura 0 1+ 2+ 3+ Ascitis 0 1+ 2+ 3+
Déficit graso muscular 0 1+ 2+ 3+ Estatus hidrico global 0 1+ 2+ 3+
Estatus muscular La evaluacion cuaitativa global del estado fisico del paciente se
Musculos temporales 0 1+ 2+ 3+ na lobal subjetiva de todos los déficit
Claviculas (pectorales y deltoides) 0 1+ 2+ 3+ d : égggsqrneuggm:igﬁgﬁgh t::llggdd% ESFSSFE. ueg'ésso y
Hombros (deltoides) 0 1+ 2+ 3+
Musculos[;lnteruseus 0 1+ 2+ 3+ éstos mas que el exceso de fluidos
Eacapula {laisimus, dorsi, rapecio, daltoides) g 1+ %+ §+ ggﬁgﬁg:}e = ? gﬂmgs
uadrice, 1+ + + b

Gastronegnsms 0 1+ 2+ 3+ Deficit moderado =2 puntas

Deficit severo =3 puntos
Estatus muscular global

Puntuacion total Tabla 4|

TABLA 5.- Valoracion glabal sul .és““ del estado nutricional del gaciente Categorias

Estado C

Categoria B|en nutrido Moderadamente malnutrido o Severamente malnutrido
sospechosamente malnutrido

Peso Sin pérdida de peso o sin = 5% perdida de peso en el dlitimo mes  a) > &% perdida de peso en1 mes (0>10% Gmeses)
retencion hidrica reciente (o 10% en 6 meses) Peso no estabilizado  b) Peso no estabilizado

Ingesta Sin déficit o mejora Disminucion significativa de la ingesta Déficit severo en la ingesta

significativa reciente

Impacto de Ninguno o Existe Impacto de la nutricidn en Existe impacto de la nutricion en los

nutricion en mejora significativa reciente los sintomas sintomas (seccion 3 de la VGS-GP)

los sintomas  permitiendo una ingesta adecuada (seccién 3 de la VGS-GP)

Funcionalidad ~ Sin afeccidn o mejora reciente Deterioro moderado o Deterioro severo o deterioro reciente

significativa deterioro reciente de la misma significativo

Examen fisico  Sin déficit o deficiencias Evidencia de pérdida de leve a moderada  Signos evidentes de malnutricion (gj.: pér-
cronicas pero con reciente demasa grasa ylo masa muscular a la dida severa de tejido graso, muscular,
meijora clinica pautacion ible edema

=

pos
Puntuacion global (A,BoC)=

Valoracion global subjetiva (VGS). GP: generada por el paciente. Fuente: Ottery DC, 2000 (cont.).



tividades, y de la capacidad funcional y los requeri-
mientos nutricionales

7. Pruebas funcionales

Las pruebas funcionales permiten identificar la
repercusion del estado nutricional sobre la capaci-
dad funcional del individuo. En teoria, las alteracio-
nes funcionales aparecerian antes, en el tiempo, que
las alteraciones somaticas. Se puede medir, por ejem-
plo, la capacidad de realizar ejercicio fisico, la fuer-
za de prehension, la espirometria o la contraccion
del musculo abductor como respuesta a un estimu-
lo eléctrico aplicado al nervio cubital de la mufieca.

8. Cribaje (screening)
o identificacion de pacientes
en riesgo nutricional

Dada la dificultad y el coste de realizar una valo-
racion nutricional a todos los individuos que pue-
den desarrollar desnutricién, y de manera especial
a los que presentan enfermedades, se esta inten-
tando buscar marcadores de riesgo que pongan so-
bre aviso de los posibles candidatos a desarrollar
desnutricion, para proceder a la valoracién nutri-
cional propiamente dicha sélo del grupo de suje-
tos seleccionados.

Se pretende conseguir un método basado en la
utilizacion de sistemas de filtro, aplicables
a un mayor numero de pacientes, contando con la
suficiente sensibilidad y especificidad.

8.1. Guias ESPEN para el cribaje
del riesgo nutricional (ESPEN
Guidelines for Nutrition

Screening 2002)

La European Society for Parenteral and Enteral
Nutrition (ESPEN) ha publicado unas guias que per-
miten, con una metodologia simple, la seleccién de
individuos con riesgo nutricional para proceder a
una valoraciéon mas detallada. La metodologia a se-
guir es distinta seguln se evalle a un sujeto ambula-
torio o a uno ingresado en el hospital.

Si el paciente es ambulatorio, se deben valorar el
indice de masa corporal, la presencia o no de pér-
dida de peso en los Ultimos 3-6 meses y los efec-
tos sobre la alimentacién de una enfermedad agu-
da .

Si el paciente estd ingresado en el hospital, la
metodologia consiste en contestar “Si” o “No” a
las siguientes preguntas: ;IMC < 20,5?; ;pérdida de
peso en los ultimos 3 meses?; jreduccién de la in-
gesta en la dltima semanal, y ;necesidad de ingreso
en unidades de pacientes criticos? La existencia de
una sola respuesta positiva obliga a que el pacien-
te sea visto por la Unidad de Nutricion para pro-
ceder a una valoracién mas detallada.

8.2. CONUT

En este mismo sentido va dirigido el Proyec-
to CONUT (Control Nutricional). La novedad
del mismo radica en la explotacion sistemdtica
y en tiempo real de datos de diferentes subsiste-
mas de informacién ya existentes, pudiendo abar-
car grupos amplios de pacientes. El método cons-
ta de un programa basico que permite el cruce de
las bases de datos de Admision y Laboratorio (al-
bumina y colesterol plasmaticos y numero total de
linfocitos) con el fin de extraer una serie de indi-
cadores clinicos, a los que previamente se ha asig-
nado una ponderacién adecuada, para el filtrado
diario de todos los pacientes que pudieran re-
querir una atencion nutricional especifica. Incluye
un aviso de alerta al Servicio responsable, cuando
identifica enfermos con riesgo nutricional. Las pon-
deraciones asignadas inicialmente a estas variables
han sido determinados en estudios previos y con-
sensuadas por entidades cientificas. Son datos de
evaluacion al dia, ya utilizables y a los que se les ha
calculado un indice k = 0,669, sensibilidad = 92,30,
y especificidad = 85,00, al validarlos frente al pro-
tocolo de valoracion del estado de nutricion utili-
zado en el hospital de referencia.

9. Déficit especificos
de nutrientes

Las deficiencias de cada nutriente suelen gene-
rar sintomas especificos. Si bien hoy en dia es po-



IMC (kg/m2)

Pérdida de peso en 3-6 meses
0=<5%

1=5-10%

2=210%

Efecto de patologias agudas
Adadir un 2 si se ha producido
desnutricién o es probable que
no se produzca una ingesta
en mas de 5 dias

Riesgo de desnutricion

0220,0
1=18,5-20,0
2<18,5
v
0 1
Bajo Medio

Cuidado clinico rutinario

Repetir screening

Hospital: cada semana

Cuidado domiciliario: cada mes
Comunidad: cada afio para grupos
poblacionales especiales (< 75 afios)

hospital

Observar

Hospital: registro de ingesta hidrica
y alimentaria durante 3 dias
Cuidado domiciliario: igual que en

Comunidad: repetir screening (p. €j.,
desde < 1 mes a > 6 meses, con
consejos dietéticos si necesario)

2 o mas
Alto
Tratamiento

Hospital: referir a un dietista o
implementar protocolos locales
De entrada, la alimentacion sera
complementada con suplementos
Cuidado domiciliario: igual que en
hospital

Comunidad: igual que en hospital

Método de screening del riesgo de desnutricion para individuos comunitarios. Fuente: modificado de ESPEN Guidelines for

Nutrition Screening 2002. IMC: indice de masa corporal.

sible determinar en sangre la mayoria de los valo-
res plasmaticos de oligoelementos, vitaminas, etc.,
éstos no son indicadores absolutos de deficiencia
y en muchas ocasiones son los signos clinicos los
verdaderos indicadores de la existencia de déficit.

9.1. Déficit de vitaminas

El concepto de déficit subclinico de vitami-
nas corresponde a los valores plasmaticos y celu-
lares disminuidos, y describe las depleciones de vi-
taminas que preceden a los sintomas y signos del
déficit. Ademas, existen diversos factores que in-
fluencian las necesidades de vitaminas, como la fie-
bre o el hipertiroidismo, donde las necesidades de
vitaminas pueden ser el doble de lo habitual.

El déficit de vitamina C o acido ascérbico
es conocido como escorbuto, y fue el primer es-

tado deficitario de vitaminas reconocido. Este défi-
cit afectaba a los marineros que no tomaban frutas
frescos durante periodos largos de tiempo. El es-
corbuto cursa con aumento de la sensibilidad cuta-
nea, diminutas hemorragias petequiales alrededor
de los foliculos del vello (en especial, en piernas),
encias tumefactas, dolor articular y dificultad para
la curacion de las heridas. Puede aparecer también
en niflos pequefios que son alimentados con leche
de vaca diluida sin suplementarlos con frutas, vege-
tales ni vitaminas. Si se trata de nifios, estos estan
irritables y presentan edemas con deformacién en
los extremos de los huesos largos por hemorra-
gias subperidsticas.

El déficit de vitamina Bs (niacina) o pelagra
cursaclinicamente con diarrea,dermatitis,demencia
y puede causar el deceso del individuo (se la co-
noce como la “enfermedad de las cuatro D”). La
hipovitaminosis A se caracteriza por xerof-



talmia, ceguera nocturna, manchas de Bitot y que-
ratomalacia. El raquitismo o déficit de vitamina
D cursa con arqueamiento de las piernas, estre-
chamiento de la pelvis, aumento del espesor de
las uniones costocondrales y tetania. Las deficien-
cias de vitamina B, (tiamina), B, (riboflavina),
Bs (niacina), B¢ (piridoxina) y By (biotina) pue-
den aparacer conjuntamente, pudiendo observar-
se diversos sintomas como estomatitis, queilosis,
dermatitis, diarrea o depresion. El déficit de vita-
mina B, (cianocobalamina) produce anemia me-
galobléstica. Esta vitamina se absorbe en su mayor
parte en el ileon distal y precisa para su absorcién
de un factor intrinseco gastrico. Su déficit aparece
pues ante gastrectomias y resecciones intestinales
que engloben el ileon terminal. El déficit de vita-
mina E interfiere con la fertilidad. Se observa, al
igual que otras deficiencias de vitaminas liposolu-
bles,como la A,D y K, en el curso de enfermeda-
des o tratamientos quirurgicos que disminuyen la
absorcién intestinal de grasa. El déficit de vitami-
na K, con alargamiento del tiempo de protrom-
bina y tendencia a la hemorragia, aparece también
por déficit intestinal de sales biliares, ya que son
imprescindibles para que esta vitamina se absorba.

Para mayor informacién sobre las deficiencias vi-
taminicas, ver Capitulos 1.20-1.24.

9.2. Déficit de minerales

La escasez de algunos minerales comporta sig-
nos especificos de deficiencia. El déficit de so-
dio aparece ante multiples causas (intoxicacion
por agua, pérdidas por aspiraciones continuadas
por sonda gastrica o duodenal, hiponatremia di-
lucional, etc. Motiva hipoosmolaridad celular, res-
ponsable del cuadro clinico caracterizado por ca-
lambres y debilidad musculares, fatiga, confusion,
desorientacion, convulsiones y coma. El déficit
de potasio produce alcalosis y puede ser cau-
sa de muerte en nifios prematuros con diarreas.
El déficit de fésforo puede afectar al trans-
porte tisular de oxigeno al desviar a la izquierda

la curva de disociacion del oxigeno de la hemog-
lobina. Como consecuencia, la hemoglobina retie-
ne gran parte del oxigeno que circula por los ca-
pilares tisulares. Ello es debido a una disminucién
de la formacién de 2,3-difosfoglicerato. Se han des-
crito deficiencias de fésforo en situaciones de nu-
tricion parenteral total prolongada cuando las for-
mulaciones empleadas eran deficientes en fosfatos.
También se puede presentar en el sindrome de re-
nutricién. El déficit de zinc produce diarreas,
dermatitis, pérdida del pelo, pérdida del gusto
y el olfato, y retraso en la cicatrizacion de las heri-
das. Puede originarse tanto por una disminucion de
la ingesta o de la absorcién como por un aumen-
to de las pérdidas, como en las fistulas intestinales.
También puede ser yatrogénico (nutricién paren-
teral total con escaso aporte del mismo) o secun-
dario a diversas enfermedades hepaticas, renales,
endocrinas o metabdlicas. El déficit de cromo
cursa con pérdida de peso, intolerancia a la glucosa
y neuropatia diabética. El déficit de cobre pro-
duce anemia, leucopenia e hipoproteinemia. Se ha
descrito en niflos alimentados casi exclusivamente
con leche o en casos de malabsorcion. El déficit
de hierro suele ser secundario a pérdidas de san-
gre por via gastrointestinal o ginecolégica. Los pa-
cientes presentan glositis, queilosis, disfagia, atrofia
gastrica y parestesias.

Para mayor informacién sobre los efectos de las
deficiencias de minerales, ver Capitulos 1.25-1.30.

9.3. Déficit de acidos
grasos esenciales

Sin acidos grasos esenciales el cuerpo humano
no puede crecer. Las recomendaciones de ingesta
de 4cido linoleico son del | al 3% de la energia dia-
ria. Este déficit es raro incluso después de ayunos
prolongados, pero puede aparecer ante nutricio-
nes parenterales sin grasa y con aporte de energia
por encima de las necesidades energéticas, ya que
en estas situaciones existe una inhibicion de la lipé-
lisis (ver Capitulo 1.13).



10. Resumen

No existe ningin método simple para definir
con precision el estado nutricional. No obs-
tante, existen diversas estrategias que permiten
obtener una orientacién sobre el estado nutri-
cional de un individuo, cada una de ellas con una
serie de ventajas y desventajas.

La valoracion del estado nutricional deberia ser
el primer eslabén del tratamiento nutricional.
Al no existir consenso sobre cudl es el mejor
método de valoraciéon del estado nutricional,
es aconsejable, una vez realizado un cribaje de
potenciales candidatos a desnutricién, conocer
los distintos métodos existentes y disponibles
para utilizar aquellos en que el evaluador tenga
mas experiencia, utilizar mas de un marcador
del estado nutricional, y seleccionar el méto-
do a utilizar en funcién del individuo y de los
objetivos.

La valoracién nutricional, una vez selecciona-
do el individuo, debe ser completa y rigurosa,
y permitir, ademas de determinar el estado nu-
tricional, valorar sus requerimientos nutricio-
nales, determinar la posibilidad de aparicién de
complicaciones en el caso de que presente una
enfermedad y evaluar la eficacia de una terapia
nutricional.

Si bien los distintos indicadores de valoracion
del estado nutricional son utiles epidemio-
l6gicamente y se correlacionan en mayor
o menor grado con la morbilidad y mortalidad,
las medidas individuales no parecen tener valor
consistente en especial en los sujetos enfermos.
El principal problema radica en la incapacidad
de separar los efectos de la desnutricion de
aquellos provocados por las enfermedades en
si mismas.

De entre los métodos existentes para valora-
cién nutricional, los parametros antropométri-
cos son medidas faciles de realizar, rapidas y de
bajo coste y evaltian tanto las reservas proteicas
como la grasa del individuo. Los resultados de
estas medidas antropométricas, el peso, la talla,
el pliegue tricipital, la circunferencia del brazo
y la circunferencia muscular del brazo se com-
paran con medidas estdndar o bien con medi-
das previas del paciente.

Los datos de laboratorio mas utilizados como
métodos de valoracion nutricional son la alba-
mina y los linfocitos. También la creatinina asi
como el balance nitrogenado puede orientar
sobre las reservas y/o necesidades proteicas.

Si bien se sabe que la inmunidad se afecta con
la desnutricidon, también es de todos conocido
que muchas otras situaciones, como las inter-
venciones quirurgicas, o algunos tratamientos,
o incluso la edad, pueden modificar la respuesta
inmunitaria.

Existen varios indices o cuestionarios estruc-
turados que pueden ser Utiles en determinadas
situaciones. Tal es el caso del Mini Nutritional
Assessment, para la poblacion anciana, o la va-
loracién global subjetiva generada por el pa-
ciente para enfermos oncolégicos, o la misma
valoracién global subjetiva aplicada a cualquier
individuo.

En definitiva, si bien existen diversos procedi-
mientos que permiten obtener una orientacion
sobre el estado nutricional de un individuo, la
realizacion de una historia clinica y dietética,
una exploracion fisica, la valoraciéon del peso
actual y los registros de cambios recientes de
peso, y los valores de albiumina sérica permiten
determinar o sospechar la presencia de altera-
ciones del estado nutricional, las cuales deben
confirmarse y cuantificarse mediante la ayuda
de las multiples técnicas descritas.
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1 www.mna.elderly.com

I www.mna-elderly.com/clinical-practice.htm

I www.uokhs.edu/mguild/CN2Case/laboratory.htm

I www.nestleclinicalnutrition.com/ frameset_solutions_mna.html

1 www.geri-ed.com/modules/weight/weight/ nutritional_assessment.htm
I depts.washington.edu/growing/Assess/index~2.htm

1 www.fao.org/docrep/004/w6519e/w6519€00.htm

I www.careusa.org/newsroom/pressreleases

I www.sparknotes.com/nutrition/assessment/dietaryassessment

1 www.beckman.com/products/applications/diseasemgmt/nutritional.asp
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