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El diagnéstico de desnutricién ha supuesto una preocupa-
cion esencial en los ultimos afios, ante la evidencia de que
existe una mayor morbilidad y mortalidad en los pacientes
desnutridos y de que la renutricién mejora la capacidad de
defensa y el prondstico de las enfermedades!=>.

Sabemos que no hay afeccién visceral o general en la cual
el prondstico no se vea influido por el estado nutricional, ni
tratamiento medicamentoso cuya eficacia o toxicidad no de-
penda de la masa magra y de las tasas de proteinas plas-
méticas circulantes®. Es evidente que tendemos a socie-
dades con una poblacién anciana mas numerosa y que ésta,
debido al deterioro fisioldgico normal de la edad, ademas
de una mayor prevalencia de determinadas enfermedades,
se hace mas vulnerable desde el punto de vista nutricional®.
La poblacion anciana presenta una «<habitual» tendencia a
la desnutricién® y ésta le resta capacidad de reaccién ante
numerosas enfermedades, originando el que muchos pa-
cientes no obtengan el beneficio esperado de los medios
que la medicina moderna posee, en razon a que su defi-
ciente estado de nutricién no les va a permitir desarrollar
sus propios mecanismos de defensa’.

Para el estudio del estado nutricional, disponemos actual-
mente de numerosos recursos: la exploracion clinica y los
parametros antropométricos, hematoldgicos, bioquimicos e
inmunolégicos, aunque existen numerosas discrepancias
acerca de cuales son los mas eficaces para valorar el estado
nutricional asi como los limites que establecen los diferen-
tes grados de desnutricion. A pesar de ello es cierto que con
varios de estos parametros y el criterio médico se puede es-
tablecer de forma aproximada el estado nutricional de un
paciente y, en base a ello, instaurar un tratamiento dieté-
tico, retrasar una intervencion quirtrgica o actuar en la for-
ma que creamos mas beneficiosa para el paciente. Como
hemos podido observar, existe una gran variedad de para-
metros que investigan el estado nutricional, cada uno de los
cuales presenta una muy diversa sensibilidad y especifici-
dad. A lo largo de esta revision describiremos cada uno de
ellos en una poblaciéon especialmente susceptible como es
la geriatrica.

Examen clinico

Los signos clinicos de deficiencia calorico-proteica suelen
aparecer generalmente después de periodos prolongados de
déficit en la ingesta, debido a la puesta en marcha de los
mecanismos compensadores de adaptacion fisiologica®, y
se caracterizan por la aparicion de un sindrome clinico con-
sistente en pérdida de peso, palidez, fatiga, dermatitis, pelo
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caedizo, etc. Hemos de considerar, por otra parte, la posible
existencia de déficit vitaminicos o minerales asociados que,
aunque tardiamente, también van a poder originar manifes-
taciones clinicas®. Sin embargo, el estudio clinico en el an-
ciano presenta mayores dificultades debido a que los signos
y sintomas que pueden ser indicativos de desnutricion tam-
bién pueden ser originados por causas ajenas a ésta. Ade-
mas, en ocasiones el anciano no se queja de sus molestias
al aceptarlas y considerarlas como propias de su edad. Por
otro lado, es tipico que a veces suelan describir sus tras-
tornos en términos dificiles de interpretar.

Debido a la aparicion tardia de los signos clinicos la explo-
racion debera ir dirigida fundamentalmente a descubrir las
causas desencadenantes del trastorno nutricional'®. Debe-
remos conocer por lo tanto el peso previo del paciente y el
tiempo durante el cual se ha producido la pérdida ponderal,
si es que existe. Deberemos asimismo, hacer constar la pre-
sencia de anorexia, nduseas, vomitos, diarreas, disfagia, al-
teraciones en la masticacidn, posibles aumentos de los re-
querimientos energéticos por cirugia reciente, traumatismo,
quemaduras importantes o sepsis y existencia de enferme-
dades cronicas como alcoholismo, insuficiencia cardiaca,
diabetes, neoplasias, insuficiencia renal u otras, asi como
el consumo de medicamentos ya que estos Gltimos también
pueden inducir alteraciones nutricionales. En definitiva to-
dos aquellos sintomas, enfermedades o terapéuticas que
por uno u otro mecanismo puedan originar trastornos en el
estado nutricional.

Encuesta dietética

La utilidad de la encuesta dietética, reside en conocer los
patrones de consumo de alimento del individuo y orientar-
nos sobre si estdn o no dentro de los requerimientos y
recomendaciones’! en funcion del sexo, edad, constitucion,
actividad, etc. Las recomendaciones de ingesta energética
para los ancianos son aproximadamente de 2.000 a 2.400
Kcal/dia en el varén y de 1.700 a 1.900 Kcal/dia en la
mujer'213 mientras que para la ingesta proteica serian de
0,75-0,80 g/kg de peso corporal y dia para los adultos de
todas las edades y de ambos sexos'?.

La investigacion dietética se puede plantear bajo dos for-
mas, una cualitativa, que consiste en anotar los alimentos
comprados o los consumidos durante un periodo de tiempo,
para ver si se omiten alimentos importantes de la dieta, lo
que nos permitira evaluar el riesgo nutricional, y otra cuan-
titativa, en la que se anotan en medidas de peso y volumen
la cantidad y el tipo de alimentos consumidos. El método
habitualmente utilizado es el de la entrevista recuerdo de
24 horas realizada durante tres'*!® o siete dias®. La conver-
sion de alimentos a nutrientes se realiza mediante las tablas
de composicion de alimentos disponibles al efecto, y es acon-
sejable utilizar aquéllas elaboradas para el mismo tipo de po-

350

46




M.J. SANTI CANO ET AL.— VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL EN EL ANCIANO

blacién que la estudiada'’. En los ancianos este tipo de en-
cuesta presenta diversos inconvenientes que suelen ocasionar
equivocaciones al entrevistador. El anciano puede aportar una
informacién errénea al sugerir que la dieta sea mejor o peor
de lo que es en realidad por deseo de mostrar una mayor ca-
pacidad o con la intencién de obtener algun tipo de asistencia.
Por ello deberemos recurrir cuando sea necesario a un familiar
que sea capaz de suplir los datos dudosos u omitidos.

Previa a la encuesta dietética, propiamente dicha, es con-
veniente realizar una valoracion del habito atimentario en la
que se anote la ingesta caldrica habitual, la de alcohol, las
preferencias alimentarias, las dietas especiales y todos
aquellos datos que nos puedan orientar sobre cuales son los
ingresos dietéticos reales del paciente.

Aunque los métodos para establecer la ingesta dietética pre-
sentan evidentes limitaciones, sobre todo en los ancianos,
hemos de reconocer su indudable validez a la hora de aler-
tarnos sobre la existencia de déficit nutricionales'®*2, Por
ello, actualmente se considera la ingesta inadecuada como
el primer estadio de deplecién nutricional, al que seguirdn
las alteraciones bioguimicas y finalmente fas manifestacio-

" nes clinicas?.

Medidas antropométricas
Valoracion global del estado nutricional

Debera incluir el peso actual {P) y la talla (T)?*. Junto al
valor del peso actual es (til conocer tanto el peso ideal (PI)
como el habitual (PH). Para el célculo del P! se suele re-
currir a diversas férmulas como la de la Metropolitan Life
Insurance Company (tabla 1), o bien a las tablas de Pi de
la Organizacién Mundial de la Salud®® o a las existentes para
la poblacién espafiola®®. Con estos datos, se pueden obtener
numerosos indices como el de Quetelet o indice de masa
corporal (IMC), el tanto por ciento de peso ideal (% Pl) y el
tanto por ciento de pérdida de peso (% PP)?* (tabla 1).
Dado que con la edad suelen aparecer descensos en la al-
tura, originados por acortamientos en la columna vertebral
debido a cifosis, escoliosis, osteoporosis y adelgazamiento
de los cartilagos invertebrales, entre otras causas, es dificil
proceder a una interpretacion adecuada de los indices que
relacionan peso y talta en ellos. Ademas, el peso corporal
suele verse influido por estados de sobrecarga y deplecion
hidrica que habra que distinguir de las causas puramente
nutricionales®’. Por otro lado, el mantenimiento del peso
habitual presenta una particular importancia, de tal manera
que, pérdidas de peso superiores a un 5 % en un mes o
superiores o iguales al 10 % en seis meses, son indicativas
de desnutricidn independientemente del peso actual®®3C,
A pesar de que el peso y la talla son parametros faciles de
medir en el adulto, en el anciano su obtencién puede pre-
sentar serias dificultades. La imposibilidad para mantener-
se de pie sin ayuda, la alta incidencia de cifosis, la exis-
tencia de amputaciones y ancianos encamados, representan
incor;\llenientes para la realizacion de estas mediciones en
ellos®".

Valoracion de la grasa corporal

La medida del peso constituye una estimacién grosera de la
grasa corporal y por ello se recurre a la valoracién de otros
pardmetros que nos permitan evaluarla de forma mas fiel y
especifica. Para ello recurriremos a la medicién de los plie-
gues de grasa subcutanea del triceps (PT), biceps, sub-
escapular, abdominal, suprailiaco y submentoniano. Su cal-
culo se realiza mediante el uso de los calibradores de plie-
gue cutaneo. E! tipo Holtain es el mas extensamente utili-

TABLA 1
Férmulas para la valoracion global del estado nutricional

Pl = 0,75 (T en cm - 150) + 50
IMC = PT?

P
% Pl = — x 100
PI

PH-P
% PP = —— x 100
PH

P = peso; T = talla; Pl = peso ideal; PH = peso habitual; IMC = (ndice de masa corporal;
% Pl = tanto por ciento de peso ideal; % PP = tanto por ciento de pérdida de peso.

zado, debiéndose seguir para ello una metodologia estanda-
rizada®*?®, Se considera deplecion energética leve un valor
de PT de 90-50 % del percentil 50 correspondiente a cada
edad y sexo; moderada entre 50-30 %, y grave, por debajo
de 30 %3233, A partir de la medicion de los pliegues po-
demos conocer el contenido de grasa del organismo por me-
dio de la férmula de Siri%%; la densidad se obtiene a través
de la férmula de Durnin y Rahman®* y Durnin y Womers-
ley®. Es importante realizar las comparaciones siempre con
tablas para la misma poblacién, edad y sexo.

Conocida la cantidad de grasa corporal, se debe tener en
cuenta que valores anormales pueden deberse a la propia
constitucién del individuoy no a desnutricic’)n,bpor lo que es
importante observar a la vez el peso habitual®.

Valoracién de la reserva proteica

En la desnutricién caldrico-proteica, la disminucién de la
grasa corporal, es paralela a la de |a reserva proteica®’. La
valoracién antropométrica de la protefna muscular se suele
realizar mediante la medicion del perimetro del brazo (PB)
y el PT, a partir de los cuales podemos obtener el perimetro
muscular del brazo (PMB) o el area muscular del brazo
(AMB) utilizando para ello el nomograma de Gurney y
Jeliffe®® o las siguientes formulas®®:

PMB = PB-tPTcm
AMB = (PB-nPTcm)?/4x

suele considerarse que valores de AMB comprendidos entre
90y 81 %, 80y 71 % y por debajo de 70 % del percentil
50 para cada edad y sexo se corresponden con depleciones
proteicas graves, moderadas y leves, respectivamente®?,
Para la determinacion de la masa magra corporal o peso del
organismo sin grasa se dispone de férmulas®?* o bien se
puede calcular restando al peso total del organismo, el peso
de grasa®*.

Existen ademds otras técnicas para la medicién de los com-
partimentos corporales, desarrolladas con propositos mas
de investigacién que clinicos, como son las técnicas radio-
graficas, tomo%réficas, uftrasonograficas, de dilucion de ga-
ses, isotépicas®®*! e impedancia bioeléctrica. La utilidad y
fiabilidad de esta dltima ha sido recientemente comproba-
da*?*3, Habria que afiadir, pues, sobre el estudio de los pa-
rametros antropométricos, su unanime aceptaciéon como
signos tardios y que no identifican desnutricién temprana®?,
ademas el extenso intervalo de variacién de dichos para-
metros en los ancianos sanos y las modificaciones en la
composicién de los compartimentos corporales que se pro-
ducen con la edad, les restan fiabilidad y utilidad en la va-
loracién del estado nutricional del anciano.
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Estudio hematoldgico
Determinacion de hematies, hemoglobina y hematdcrito

En la malnutricién calérico-proteica de largo tiempo de evo-
lucién se produce anemia del tipo de las enfermedades cré-
nicas, con disminucion de la capacidad de saturacién de la
transferrina, del transporte de hierro, asi como del hierro
sérico, mieritras que las concentraciones séricas de ferritina
estan elevadas*®4e.

Foérmula leucocitaria

Estan descritas en la malnutricion caldrico-proteica del an-
ciano, tanto neutropenia*® como linfocitopenia, fundamen-
talmente ésta se produce a expensas de los linfocitos T for-
madores de rosetas*’. Se considera desnutricion leve un nd-
mero de linfocitos de 2 x 10%l a 1,2 x 10%1, moderada
de 1,2 x 10%1a 0,8 x 10%l y grave < 0,8 x 107/I.
Estas alteraciones hematoldgicas son de interpretacién di-
ficil en el anciano, debido a que los mismos trastornos se
han encontrado en ancianos sanos no malnutridos*®4°, por
lo que no estd claro que esos signos reflejen la presencia de
deprivacién nutricional en ellos, aunque si podria ocurrir
una agravacion de los cambios hematoldgicos relacionados
con la edad en el anciano malnutrido.

Parametros bioquimicos
Valoracién de la proteina muscular

La cantidad de creatinina excretada por la orina es consi-
derada proporcional a la masa muscular, debido a que éste
es practicamente su tnico origen?®. Si tenemos en cuenta
gue la masa muscular se relaciona muy estrechamente con
el peso y la talla y que esta ultima no es alterada por la
desnutricion, en el adulto, resulta mas adecuada la utili-
zacion del denominado indice creatinina-altura (ICA) para
la valoracion bioquimica de la masa muscular. La deter-
minacién de dicho indice se realiza mediante la férmula:

ICA = excrecidn real de creatinina/24 h
X 100/excrecion ideal de creatinina/24h

La excrecion ideal de creatinina en orina de 24 horas se
obtiene de las tablas de valores en funcién del sexo y la
altura®*28, Su determinacién requiere la recogida de orina
durante 3 dias consecutivos: se calcula la creatinina media
excretada para evitar los errores por la variacién en la eli-
minacién urinaria de dicha substancia. Se considera normai
un ICA del 90 %, valor que disminuye en funcién del grado
de desnutricién®®,

Sin embargo, esta determinacion presenta claros inconve-
nientes en el anciano, sobre todo en el anciano incontinente
0 con retencidén sin sondaje vesical, ambos trastornos muy
frecuentes en este grupo de edad. Si consideramos ademas
los cambios que suelen aparecer, en la altura y composicién
corporal, con la edad, y que por otro lado los valores estan-
dar de creatinina-altura proceden de estudios realizados en
adultos jévenes, dicho indice tendrad una menor significa-
cién en las personas ancianas.

También se ha utilizado como reflejo de la destruccién de
la proteina muscular la 3 metilhistidina urinaria, que apa-
rece aumentada en la desnutricién pero presenta el incon-
veniente de necesitar determinaciones repetidas en orina de
24 horas y su especificidad ha sido puesta en duda
ultimamente®°.

Valoracién de la proteina visceral

Las proteinas sintetizadas por el higado se consideran bue-
nos marcadores del estado proteico visceral®!5* aunque no
s6lo van a depender de una correcta nutricion, sino también
de una adecuada capacidad de sintesis hepatica, grado de
utilizacion metabdlica, estado de hidratacion y velocidad
de excrecion.

La albimina ha sido la proteina mas ampliamente utilizada
en el diagnéstico del estado nutricional®* 2, a pesar de pre-
sentar numerosos inconvenientes, debidos fundamentalmente
a su larga vida media, 18-20 dias, a la gran cantidad de al-
bimina total corporal y a la capacidad de mantenimiento de
sus concentraciones plasmaticas, con alteracién de su distri-
bucién y reduccién de su catabolismo®*¢°. Por ello, sélo nos
encontraremos ante hipoalbuminemias después de periodos
prolongados de disminucién de la ingesta*.

La transferrina también ha demostrado su utilidad en el diag-
néstico de desnutricion® 2, Su valor normal se encuentra
comprendido entre 200-400 mg/dl (Sl: 2.0-4.0 g/1). Debido
a que tanto el pool de transferrina como su vida media son
menores que |0s de la albumina, es considerada un mejor in-
dicador temprano del estado nutricional. Sin embargo, pre-
senta el inconveniente de sus estrechas implicaciones en el
metabolismo del hierro, al modificarse cuando se altera éste,
lo que le resta sensibilidad a este parametro®.

La preatbumina (PA) y la proteina ligada al retinol (PLR) son
dos proteinas sintetizadas por el higado. Ambas presentan
una vida media muy corta, 2 dias y 12 horas, respectiva-
mente. Sus valores normales varian entre 20-29 mg/d| (Sl:
0,200-0,290 g/1) para la PA y 3,5-8,5 mg/dl (SI: 0,035-
0,085 g/l) para la PLR. Actualmente, se las considera las
proteinas mas sensibles y tempranas para el diagnéstico de
desnutricion® 72, Sin embargo, las posibles modificaciones
que sufren en estados tales como inflamacién, hepatopa-
tias, hipertiroidismos, avitaminosis A o enfermedades re-
nales, constituyen limitaciones en aquellos;;acientes en los
que estas situaciones se puedan presentar’3%°.

La fibronectina plasmatica es otra de las proteinas de vida
media muy corta, 24 horas, sintetizada por el higado, que
se ha propuesto como marcador nutricional® 3, Su valor
normal oscila entre 120 y 200 ug/ml (SI: 120-200 x 10*3
ug/l). La utilizacién de esta proteina, presenta grandes di-
ficultades de interpretacién, ya que mientras unos autores
la encuentran aumentada en procesos inflamatorios, ase-
mejéndose a los reactantes de fase aguda®*, otros la refieren
descendida en circunstancias similares®.

Recientemente se ha propuesto la somatomedina C como la
proteina de vida media corta que mejor refleja las altera-
ciones en el estado nutricional, superando incluso a la PA
y PLR, sin embargo su confirmacién como tal requiere fu-
turas investigaciones®.

De especial interés resulta la variabilidad de los intervalos
de estas proteinas, cuando son consideradas como indices
de desnutricién. Asi, valores de albumina plasmatica infe-
riores a 3,5, 3, 2,8y 2,7 g/dl (SI: 35, 30, 28, 27 g/l) son
referidos en distintos trabajos como exponentes de
desnutricién®’. Por otro lado, mientras que concentraciones
de PA entre 10-15 mg/dl son estimadas como de déficit
nutricional leve por algunos autores®, otros investigadores
refieren estos valores como indicativos de desnutricién
grave®®:89,

Con respecto a la determinacion de aminodcidos plasmati-
cos, hasta ahora no se han aplicado a la clinica en el examen
nutricional por varios motivos, entre ellos el de requerir para
su determinacién equipos muy sofisticados, la existencia de
problemas en la interpretacién de los resultados y el que
cambian inmediatamente en respuesta a una comida®.
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Determinacion del balance nitrogenado

Mediante el célculo del balance nitrogenado (BN) podemos
valorar el catabolismo proteico que presenta el paciente,
tanto a nivel muscular como visceral, ya que aproximada-
mente el 16 % de cada proteina esta constituido por nitré-
geno.

La determinacién del balance nitrogenado requiere la me-
dicién de los ingresos de nitrégeno procedentes de la ali-
mentacioén (Nin) y de las pérdidas como nitrégeno ureico en
la orina (Nu). Dichas pérdidas aumentan cuando se incre-
menta el catabolismo proteico. E1 balance vendra determi-
nado por la diferencia entre los ingresos y las pérdidas, a
las que habra que anadir, ademas, aproximadamente unos
2 g/dia, consideradas como pérdidas de nitrégeno extrarre-
nal (sudor y heces fundamentalmente).

BN = Nin — Nu — 2

El valor normal de nitrégeno ureico, se encuentra por debajo
de 5 g/dia®. Este método, muy laborioso, no permite por si
mismo hacer un diagndéstico o establecer ia gravedad de una
desnutricién ya que existe la posibilidad de que en una des-
nutricion crénica grave con adaptacion del organismo por
reduccion del catabolismo nitrogenado, aparezca un balan-
ce nitrogenado moderadamente deficitario, por lo que su in-
terés es mayor en la apreciaciéon temprana de la eficacia de
la renutricién*®?,

Valoracion inmunoldgica

Ademas del recuento de linfocitos descrito en el estudio he-
matolégico, esta valoracién incluye:

Reaccion de hipersensibilidad cutdnea tardia

Consiste en la inyeccién intradérmica de una bateria de
antigenos, generalmente 5. Por su utilizacion mas fre-
cuente destacan la tricofitina, tubercuiina, estreptocina-
sa, estreptodornasa y candidina, con lectura a las 48-72
horas. Los pacientes desnutridos presentan una escasa
respuesta a los antigenos mencionados. En la valoracion
de esta prueba se consideran anérgicas todas aquelias
personas con un score o suma de los diametros de todas
las respuestas a cada antigeno inferior a 10 mm en los
varones y 5 mm en las mujeres®,

Existe cierta discrepancia en lo que respecta a la utilizacién
de esta prueba. Mientras que algunos autores la consideran
Gtil®3, otros atin reconociendo que existe una alta propor-
cién de pacientes desnutridos que presentan anergia, ob-
servan otra proporcién importante de pacientes con anergia
y un buen estado nutricional®*. La anergia puede estar oca-
sionada por multiples causas, entre las que destacamos las
provocadas por tratamientos con corticoides y/o tetracicli-
nas, foco séptico, neoplasia, edad o deficiencia de otros nu-
trientes especificos, como el cinc y vitamina C%+5. Por lo
tanto, este método puede servir como un indicador pronds-
tico de riesgo infeccioso y es util su empleo junto a las va-
riables que determinan el estado nutricional, pero ho como
un pardmetro de valoracién del mismo.

Determinacion de los factores del sistema
del complemento

Los factores del complemento como proteinas sintetizadas
por el higado que son, se afectan en los casos de deficiencia
caldrico-proteica y originan disminucién de las fracciones
C3, C1, C2 y C5 en orden de importancia®®. El factor C3 es

el que fundamentalmente se ha venido utilizando en la va-
loracién nutricional. Su valor normal oscila entre 55y 120
mg/dl (S1: 0,55-1,20 g/1), el cual se ha encontrado descen-
dido en la malnutricion®*°%, Sin embargo, no se ha obser-
vado ningun descenso en agquelias desnutriciones asociadas
a procesos neoplasicos®, atribuyéndose estos resultados
conflictivos a que los factores del complemento se com-
portarfan como proteinas de fase aguda*“°.

Finalmente algunos autores utilizan los indices pronésticos
nutricionales, los cuales relacionando varios de los para-
metros descritos establecen el riesgo nutricional del pacien-
te®?, como el de Simms et al'®!.

{ndice pronéstico = 105 — 1,66 x alblimina {(g/dl)
— 0,78 PT mm — 0,53 x capacidad total de transporte
de hierro (umol/1)

Como se puede observar son numerosos los parametros dis-
ponibles y ante ellos nos planteamos la cuestién de saber
cudles y en qué grado son adecuados a la hora de realizar
un diagnéstico de desnutricién'®2. No existe unanimidad de
criterios a la hora de establecer los diferentes grados de des-
nutricién, poniéndose de manifiesto la limitada informacion
y la necesidad de nuevas investigaciones sobre la valoracion
del estado nutricional, asf como |la estandarizacion de aque-
Iflos parametros que se consideran mas sensibles y especi-
icos.

Cabe recapitular que solamente cuando son utilizados varios
indicadores, ademas de un cuidadoso examen clinico po-
demos conocer con fiabilidad cual es el estado nutricional
de un paciente'®®. Por lo tanto, muchos de los parametros
propuestos tienen mayor valor para predecir los pacientes
de riesgo nutricional que el juicio clinico solamente.
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