DOCUMENTOSIDE CONSENSO

Con esta obra, rea-
lizada por expertos del campo de la geria-
tria y de la nutricién clinica, la SEGG y
la SENPE quieren dotar al personal sa-
nitario implicado en el soporte nutricio-
nal especializado de los mayores de he-
rramientas para poder realizar de forma

eficaz su actividad asistencial.

Patrocinado por:

U) NOVARTIS

MEDICAL NUTRITION

809788

VALORACION NUTRICIONAL EN EL ANCIANO

DOCUMENTOSIDE CONSENSO

VALORACION
NUTRICIONAL
EN EL ANCIANO

SENPE

SOCIEDAD ESPANOLA DE
NUTRICION PARENTERAL
Y ENTERAL

SEGG

SOCIEDAD ESPANOLA DE
GERIATRIA
Y GERONTOLOGIA



VALORACION NUTRICIONAL
EN EL ANCIANO

Recomendaciones pricticas de los expertos
en geriatrfa y nutricion






DOCUMENTOS DE CONSENSO

VALORACION NUTRICIONAL
EN EL ANCIANO

Recomendaciones practicas de los expertos

en geriattfa y nutricion

SENPE

SOCIEDAD ESPANOLA DE
NUTRICION PARENTERAL
Y ENTERAL

SEGG

SOCIEDAD ESPANOLA DE
GERIATRIA
Y GERONTOLOGIA



© de la obra: SENPE (Sociedad Espafiola de Nutricién
Parenteral y Enteral), SEGG (Sociedad Espafiola de Geriatria y
Gerontologia).

© de los textos: LOS AUTORES

Coordinacion: Merce Planas

Edicion: Galénitas-Nigra Trea
ISBN: 978-84-95364-55-5
Depésito Legal: BI-1737-07

Reservados todos los derechos. Ninguna parte de esta publicacion
puede ser reproducida, transmitida en ninguna forma o medio
alguno, electrénico o mecdnico, incluyendo las fotocopias, graba-
ciones o cualquier sistema de recuperacion de almacenaje de
informacion, sin permiso escrito del titular del copyright.



INDICE

Presentacion 7

Introduccion 11

Pérdida de peso y desnutricion

en las personas mayores: epidemiologfa ..........ccccovurierenee 15
Valoracion geriatrica integral 41
Valoracion de la ingesta dietética ......c.eviiuciniiciiciennnnne 63
Valoraciéon antropométrica 77
Composicion corporal 97

Empleo de parametros bioquimicos
para evaluar el estado nutricional........ccccceeieiciiccicnnnnn 125

Cuestionarios estructurados de valoraciéon

del riesgo nutticional 141
Recomendaciones practicas 173
Siglas utilizadas 180

indice 183







PRESENTACION

Abelardo GARCIA de LORENZO y MATEOS
Presidente de la SENPE

Isidoro RUIPEREZ CANTERA
Presidente de la SEGG







Dentro del plan estraté-
gico de la SEGG y de la SENPE hemos considerado
que el poder disponer de un consenso sobre el
amplio mundo de la nutricién en los mayores era
una de nuestras obligaciones.

El que dos sociedades cientificas efectien
sinergias no es una practica comun. Muchas ve-
ces acciones que se beneficiarfan del conoci-
miento y la experiencia de clinicos altamente
especializados y buenos conocedores de sus
areas de trabajo se truncan debido a aspectos tan
nebulosos como la desconfianza o la autosufi-
ciencia. En el caso de este consenso SEGG-
SENPE podemos estar orgullosos de haber dado
un paso adelante, que presumimos no sera el ulti-
mo, en esta labor de enriquecimiento mutuo,
enriquecimiento cuyo fin dltimo es mejorar la
salud y calidad de vida de nuestros mayores.

Con esta obra, realizada por expertos del
campo de la geriatria y de la nutricién clinica y
para la que hemos contado con la colaboracién
de Novartis Medical Nutrition, queremos dotar
al personal sanitatio implicado en la alimentacién
y el soporte nutricional especializado de los
mayores de herramientas para poder realizar de
una forma eficaz su actividad asistencial no solo
en las unidades de nutricion clinica, sino también
alli donde se encuentre un enfermo que requiera
este tipo de cuidados, ya que nuestro deber es
velar por la buena asistencia a estos pacientes.
Deber que nos viene dado por nuestra forma-
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cién y dedicacién y que la sociedad en general
nos reclama y exige.

Indudablemente, esta primera aproximacion
no puede ser la definitiva y, al igual que los
protocolos, guias y vias clinicas, debe ser audi-
tada, revisada y adaptada periédicamente en la
misma medida en que cambia la practica asis-
tencial y la evidencia cientifica disponible en
cada momento.

Recomendamos la atenta lectura de este
documento de consenso a todos los profesiona-
les que ejerzan su actividad en el area de la geria-
trfa y de la nutricién y en general a todos aque-
llos que quieran saber mas.
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Es de todos sabido que
la edad se acompafia de una serie de circuns-
tancias fisiol6gicas, econémicas y sociales que
contribuyen a afectar de manera adversa el
estado de nutricién de la poblaciéon anciana.
De hecho, se trata de un colectivo que no sélo
presenta una elevada prevalencia de enferme-
dades croénicas, sino que suele tomar diversos
farmacos vy, en general, lleva una vida muy
sedentaria, factores todos que contribuyen a
alterar el estado de nutricion.

Es frecuente que esta poblacion presente
trastornos nutricionales. Estos incluyen desde
el sobrepeso y la obesidad potenciados, en
parte, por la falta de actividad, y con sus cono-
cidas y temibles consecuencias en la presenta-
cién de enfermedades cardiovasculaes, diabetes
y cancet, a los déficits de micronutrientes, como
la gran prevalencia de déficit de vitamina B, y
anemia subsiguiente o la disminucion de la sin-
tesis de vitamina D y sus consecuencias sobte
las enfermedades dseas, o al desarrollo de des-
nutricién calérico proteica y sarcopenia.

La frecuencia e implicaciones que los tras-
tornos nutricionales comportan en esta pobla-
cién, que afortunadamente experimenta un
progresivo aumento, explica entre otras medi-
das el hecho de que se esté cuestionando hasta
qué punto las recomendaciones nutricionales
para los adultos son vélidas también para la
poblacién anciana.
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Un estado nutricional saludable contribu-
ye, sin ninguna duda, a mejorar el estado fun-
cional y mental del individuo y por ende con-
tribuye a mejorar la calidad de vida del mismo,
algo sumamente importante en estos tiempos
en que se han aumentado claramente los afios
de supervivencia.

Si bien es una realidad que al hablar de
malnutricién en el anciano no podemos limi-
tarnos sélo a hablar de la desnutricion, tam-
bién lo es que la desnutricién comporta siem-
pre una peor calidad de vida, una evolucién
mas torpida de las enfermedades, estancias
hospitalarias mas prolongadas y mas reingre-
sos hospitalarios, y, en definitiva una mayor
gravaciéon econémica y social, que podria en
parte evitarse si se llevaran a cabo todas aque-
llas maniobras destinadas a prevenir el desa-
rrollo de la desnutriciéon o a tratatla precoz-
mente.

En este sentido hemos creido importante
la elaboracion del presente documento de con-
senso sobre el estado de nutricién de la pobla-
cion anciana.
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En términos generales
se puede afirmar que las personas mayores que
no tienen ninguna enfermedad y mantienen
una vida activa, a pesar de los cambios fisiol6-
gicos asociados a la edad, mantienen un
correcto estado nutricional. Por el contrario
los ancianos con enfermedades crénicas con
o sin discapacidad y aquellos con procesos
agudos tienen altos porcentajes de alteraciones
en los marcadores del estado nutricional.

Hay una gran variabilidad en los datos
encontrados en relacién a la prevalencia de
malnutriciéon proteico-energética (MPE) en dis-
tintos medios. Ello, en parte, es debido a la
metodologia empleada en la valoracién y tam-
bién a la heterogeneidad de la poblacién de
personas mayores. En esta revision no siste-
matica sobre la epidemiologia de la MPE nos
centraremos en analizar la informacion dispo-
nible sobre la pérdida de peso y sobre los estu-
dios que analizan la prevalencia de MPE.

PERDIDA INVOLUNTARIA DE PESO
EN LAS PERSONAS MAYORES

La pérdida involuntaria de peso generalmente
ocurre por su asociacién con una enfermedad.
En estas circunstancias la relacion entre la pér-
dida de peso y la mortalidad suele ser debida
mas a esta ultima que a la propia pérdida de
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peso. La pérdida involuntaria de peso puede

ser el resultado de distintas situaciones y a

menudo se presenta con una combinaciéon de

vatias de ellas:

* Disminucién del apetito (anorexia): la regu-
lacién del apetito puede afectarse por multi-
ples circunstancias como las enfermedades,
entre ellas demencia o firmacos. Algunos
autores defienden la existencia de una anore-
xia relacionada con la edad, resultado de cam-
bios en la regulacién fisioldgica del apetito y
de la saciedad. Muchas enfermedades se
caracterizan por una disminucién del apetito
a pesar de existir un incremento de necesida-
des de energia y nutrientes.

* Ingesta de calorias inadecuada a sus necesi-
dades (starvation). Se produce por una defi-
ciencia pura de ingesta proteico-energética.
Puede ser reciente (fasting) o de larga dura-
cién (desnutricion proteico-energética cro-
nica). En los paises desarrollados la starvation
es secundaria normalmente a una enferme-
dad y puede ser debida a un tracto intestinal
no funcionante, a problemas de deglucién o
a anorexia.

 Efecto de enfermedades (caquexia). Es la
deplecion de los depdsitos de energfa y pro-
tefnas relacionada con la produccién de cito-
kinas debido a la existencia de una enferme-
dad (cancer, enfermedad pulmonar obstruc-
tiva cronica, insuficiencia renal terminal,
insuficiencia cardiaca congestiva, artritis reu-
matoide, etcétera). La inflamacién sistémica
mediada por la lesion celular o la activacion
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del sistema inmune produce una respuesta
inflamatoria aguda. La Interleukina 1 beta
(IL-1 beta) y el Tumor Necrosing Factor
(TNF) actian sobre las neuronas sensitivas a
la glucosa en el centro de la saciedad en el
nicleo hipotalamico ventromedial y en cen-
tro del hambre en el area hipotalamica late-
ral. La caquexia, mediada por citokinas, estd
casi siempre asociada a anorexia y produce
una disminucién de la ingesta.

* Disminucién de la masa muscular (sarco-
penia). Con el envejecimiento se produce una
disminucién de la masa muscular como con-
secuencia de una serie de cambios fisiolégicos
que pueden ser aumentados por el desuso y
determinados cambios hormonales. Se estima
una prevalencia de sarcopenia entre el 22 y el
28 % en los hombres y el 31 y 52 % en las
mujeres de 60 afios o mas. Se caracteriza por
la pérdida de musculo, debilidad muscular y
una mayor fatigabilidad y no se asocia obliga-
toriamente con una pérdida de peso.

Pérdida de peso y evolucion del estado
de salud. Evidencias epidemiolégicas

Los estudios epidemiol6gicos demuestran
una relacién entre el estado nutricional y la
morbimortalidad. Esta correlacién se ha
observado con distintos parametros simples
de valoracion del estado nutricional como el
peso, la pérdida de peso y el indice de masa
corporal (IMC). Entre todos ellos el dato mas
relevante serfa la pérdida de peso.
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Clasicamente se considera, como indicador
de desnutricion, una pérdida de peso involun-
taria del 5 % en un mes o del 10 % en seis
meses. Sin embargo, mas recientemente, los
estudios de Wallace realizados en muestras de
personas en un entorno ambulatorio han
demostrado que una pérdida de peso superior
al 4 % en un afio se relaciona con una peor
evolucién del estado de salud y una mayor mot-
talidad (28 % frente 11 %) a los dos afios de
seguimiemo.1

El riesgo de mortalidad se incrementa en
un 76 % en aquellas personas que estan en su
domicilio y tienen una pérdida de peso invo-
luntaria independientemente del IMC inicial.?
En mujeres entre 60 y 74 afios, una pérdida de
peso superior al 5 % se ha asociado con un
riesgo doble de discapacidad si se comparan
con aquellas sin pérdida de peso.3

El indice de masa corporal (IMC) calculado
como el peso en kg dividido por la talla en me-
tros al cuadrado es otro indicador utilizado
para medir el estado nutricional. Un 1MC por
debajo de 22 kg/ m? se ha asociado a una mayor
tasa de mortalidad al afio y a un peor estado
funcional en personas mayores que viven en la
comunidad.* El riesgo de una mayor mortali-
dad en los hombres mayores de 65 afios
empieza a un IMC de 22 kg/ m? y alcanza un 20
% de incremento del riesgo en los hombres
mayores de 75 afios con un IMC menor de 20,5
kg/m?2. Para las mujeres, el incremento de
mortalidad empieza también por debajo de un
IMC de 22 y alcanza un 40 % de incremento
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del riesgo en las mujeres de 75 afios con un IMC
infetior al 18,5 %.°

Esta relacion entre la pérdida de peso y la
mortalidad ha sido confirmada por algunos de
los estudios epidemiol6gicos mas importantes.
En el estudio NHANES I (Nacional Health And
Nutrition Examination Survey for Epidemio-
logical follow-up Study) las personas con un
IMC por debajo del percentil 15 tenfan un ma-
yor riesgo de mortalidad una vez ajustado por
la presencia de enfermedades y el consumo de
tabaco. En el estudio EPESE (Established Po-
pulation for Epidemiological Studies in the
Elderly)° las tasas de mortalidad fueron mas
altas para las personas con menor peso. Las
personas con un IMC situado en el quintil mas
bajo tenfan una tasa de mortalidad un 40 %
mas alta que los que estaban situados en el
quintil medio.” En el cHs (Cardiovascular
Health Study) las mujeres con un IMC bajo
tenfan una mayor mortalidad aunque en este
caso no se encontré esta relaciéon en los hom-
bres.® En el estudio Framingham la tasa de
mortalidad fue el doble en las personas en los
percentiles mas extremos. Sin embargo, en este
caso el incremento de mortalidad se producia
sobre todo en el grupo de después de los 65
afios y podria estar asociado de manera mas
importante a las enfermedades prevalentes que
a la propia situacién nutricional.”

En el NHANES I el riesgo de mortalidad fue
superior para hombres y mujeres, que habian
perdido el 10 % de su peso o més en los diez
afios anteriores al inicio del estudio incluso
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una vez excluidos los fallecimientos de los pri-
meros aflos asociados a enfermedades pree-
xistentes.!” Bl incremento de riesgo en las
mujeres con IMC bajo solamente ocurtia en
aquellas que habfan perdido mds del 8,5 % de
su peso maximo reportado. En el EPESE las
personas que han perdido un 10 % o mas de
su peso a partir de los 50 afios tienen un ries-
go de mortalidad incrementado en un 60 %
comparado con las personas con peso estable.
En el cHs la tasa de mortalidad ajustada por la
edad (16,2 para las mujeres y 33,0 para los
hombres) entre las personas que reportaron
una pérdida de peso de 10 libras o mas el ulti-
mo afio fue superior que en las personas que
mantuvieron su peso (9,5 % en mujeres y 14
% en hombres). También fue menor en las
personas con pérdida de peso secundario a
dieta o realizacién de ejercicio fisico (5 % en
mujeres y 16,4 en hombres). También las per-
sonas con una pérdida de peso del 10 % o
superior a partir de los 50 afios tuvieron un
incremento relativo de la tasa de mortalidad
(15,9 % en las mujeres y 30,3 % en los hom-
bres).?

En uno de los estudios mas importantes lle-
vados a cabo en Europa, el seguimiento a largo
plazo (diez afios) del estudio SENECA también
demostré un aumento de la supervivencia de
aproximadamente el 10 % entre las personas
que no habifan perdido peso en comparacion
con las que habfan perdido 5 kg o mas.!!

En realidad los estudios de Framingham,
EPESE y CHS encontraron una baja relacién
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entre el IMC y la mortalidad cuando se exclu-
yen las personas que han perdido peso. Por
ello estos estudios confirman la importancia
capital de la pérdida de peso en el seguimiento
y prondstico de las personas mayores.

Prevalencia e incidencia de
pérdida de peso

Hay una gran variabilidad en la prevalencia
de pérdida de peso en las personas mayores.
Los estudios epidemiol6gicos han mostrado
que la mayoria de las personas mayores man-
tienen su peso dentro de los limites de la nor-
malidad. Sin embargo, entre un 15 y un 20 %
experimentan una pérdida de peso definida
como una pérdida del 5 % de su peso usual.
Este porcentaje alcanza el 27 % en poblacio-
nes seleccionadas de alto riesgo, como las que
reciben servicios a domicilio.

Muchos factores se han asociado a una
mayor prevalencia de pérdida de peso. Entre
cllos destacamos: edad avanzada, discapacidad,
comorbilidad, detetioro cognitivo, y también
con factores sociales como un nivel educativo
bajo o la viudedad. La incidencia de pérdida
no voluntaria de peso vatia entre un 1,3 y un
8 % dependiendo del lugar del estudio.

Wallace en un estudio longitudinal encon-
tré que el 13 % de las personas mayores de 65
afios presentaban una pérdida de peso supe-
rior al 4 % a lo largo de un afio y que estas
personas tenfan un peor nivel de salud.! Datos
del estudio InCHIANTI en 802 personas han
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encontrado un 7,9 % que han perdido mas de
4,5 kg en el dltimo afio.!? En un estudio realiza-
do en Espafia en 450 personas mayores de 65
afios se encontré que el 20 % perdieron mas
del 4 % de su peso al afio de seguimiento.!?
Las personas que petrdieron peso eran com-
parativamente de mayor edad, con mas dis-
capacidad y con peores puntuaciones en tests
cognitivos.

Estudiando a personas enfermas, con
moderados o altos niveles de dependencia para
las actividades de la vida diaria (ADV), el pot-
centaje de desnutricion es mucho mas impor-
tante. En un estudio realizado en Canadi en
personas dependientes se encontré que el 40 %
de los hombres y el 32 % de las mujeres pre-
sentaban bajo peso. El 33 % de los hombres y
el 24 % de las mujeres presentaron pérdida de

peso involuntario.*

EPIDEMIOLOGIA DE LA
DESNUTRICION

Analizaremos tres ambitos distintos, segin el
lugar de residencia: la comunidad, el entorno
institucional de cuidados de larga duraciéon y
el hospital.

En la comunidad
Las personas mayores que viven con un

buen nivel de salud en la comunidad presentan
buenos resultados en las pruebas que evaldan el
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estado nutricional. En el estudio Euronut lleva-
do a cabo en Betanzos no se encontr6 ninguna
de las personas estudiadas con albumina menor
de 30 g/1. Un 31 % tenfan obesidad y solamente
un 3 % un Mc < 20."> En el estudio de la
poblacién catalana solamente el 2,6 % de las
personas de entre 65 y 75 afios presentaban un
IMC menor de 20 kg/ m2,

La incorporacién del MNA como instru-
mento de valoracion del riesgo ha facilitado la
comparacion entre estudios. En Espafia en el
primer estudio realizado con el MNA se es-
tudiaron 200 personas en la comunidad con
buenos niveles de autonomia, encontrando un
0,5 % de personas desnutridas y un 9,5 % a
riesgo.16 En un estudio con una muestra de
3071 personas mayores en su domicilio perte-
neciente a seis comunidades autébnomas se ha
encontrando una media del 3,3 % de desnu-
tricién (2,4 en hombres y 4,0 en mujeres) y un
27,3 %y 36,3 % de riesgo en hombres y muje-
res respectivamente.!”

El grupo de Tur y cols.!® ha estudiado los
habitos dietéticos (registro de la ingesta duran-
te tres dias), algunos parametros antropomé-
tricos (indice de masa corporal) y el riesgo de
desnutricion utilizando el MNA-Short Form
(MNA-SF), en 230 ancianos, de 73 afios de edad
media, que viven en la comunidad en Palma de
Mallorca. Consideran desnutricion cuando el
IMC es menor de 21 y riesgo de desnutricién
cuando el MNA-SF es menor de 11 puntos. Con
estos criterios encuentran una prevalencia de
desnutricién del 1 % en varones y 5 % en
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mujeres y un riesgo de desnutricién del 4 % en
varones y 5 % en mujeres. Asimismo, objeti-
varon sobrepeso en el 56 % en varones y 39 %
en mujetes, y de obesidad del 17 % en vatones
y 21 % en mujeres.

En un estudio reciente realizado en una
muestra representativa de 2500 personas de 65
y mas afios que viven en su domicilio en
Catalufia, se ha encontrado un 88,8 % de las
personas con un IMC de 23 o mis. Utilizando
el MNA-SF, la mayoria (92,7 %) de las personas
mayores en su domicilio tenfan un buen estado
nutricional. Un 3,8 % de los hombres y un
10,6 % de las mujeres presentan una situacion
de riesgo de desnutricién. El numero de per-
sonas con buen estado nutricional disminuye
conforme avanza la edad."’

Resultados semejantes se han obtenido en
una muestra de 178 personas entre 75 y 90
afios atendidas en programas de cuidados do-
miciliatios en Finlandia. Segin el MNA el 3 %
tenfan desnutricién y el 48 % estaban en situa-
cién de riesgo.?!

Un reciente estudio de Guigoz I ha encon-
trado 23 estudios que incluyen 14.149 perso-
nas en la comunidad en los que utilizando el
MNA se ha encontrado un 2 * 0,1 % de media
con un rango del 0 al 8 % de personas con cri-
terios de desnutriciéon. El 24 £ 0,4 % y un
rango de 8 a 7 % en situacion de riesgo nutri-
cional2! La tabla 1 presenta un resumen de los
estudios sobre prevalencia de desnutricion rea-
lizados en el medio comunitatio.
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TABLA 1. PREVALENCIA DE DESNUTRICION EN LA COMUNIDAD

Poblacion Autor Pais N Parametro utilizado | % desnutricion
General Salva® Espana 200 MNA 0,5
1999
General Ramén!” Espana | 3071 MNA 33
2001
General Tur!® Espana 230 MNA-SF 1% hombres
2005 5% mujeres
e Salval?
General Salva' Espaiia | 2.500 1M§ < 1? 0_»7
2007 MNA-SF 7,3 (riesgo)
General Nes® Noruega | 201 (H) IMC < 18,5 4 (hombres)
1992 196 (M) 14 % (mujeres)
General De Groot” | Europa 783 MNA 1
1998
Consulta Wilson* USA 408 Alb < 35¢g/1 11
Externa 1998
Atencién Soini?’ Finlandia| 178 MNA 3
domiciliaria 2004
General Guigoz?! Varios | 14.149 MNA 2
2006
General Semba*! USA 766 IMC < 18,5 1,5 (no fragiles)
(mujeres) 2006 10,1 (fragiles)

En el entorno institucional

Aproximadamente el 5 % de personas de
65 o mas afios en Europa residen en servicios
de larga duracién, residencias o centros de
larga estancia. La malnutricién es uno de los
principales problemas a los que deben enfren-
tarse los profesionales de estos centros. Entre
las personas ingresadas en residencias, una
pérdida de peso del 10 % en los udltimos seis
meses esta fuertemente asociada a la mortali-
dad en los seis meses siguientes. Una ingesta
de energfa por debajo de una ingesta media de
1378 kcal se ha asociado con un incremento
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del riesgo de muerte a los seis meses. Otros
estudios han demostrado que una pérdida de
peso del 5 % en un mes estaba relacionada
con una mayor mortalidad, de manera que si
se compara con un grupo control sin pérdida
de peso, éste tiene 4,6 veces menos probabili-
dades de morir al afio de seguimiento.
Ademas, en estudios longitudinales los
pacientes con peor estado nutricional al inicio
del estudio (albumina, pliegues cutaneos) te-
nfan mayor deterioro funcional a los dos afios
de seguimiento.?? En un estudio longitudinal
de 6 meses de seguimiento a 311 residentes en
una residencia geridtrica también se ha encon-
trado una relacién del IMC con la capacidad de
desarrollar las actividades de la vida diaria y

con el bienestar psicolégico.23

Epidemiologia de la desnutricion
en el entorno institucional

Uno de los problemas fundamentales res-
ponsable de los altos indices de desnutricion
en el entorno institucional es la baja ingesta
proteico-energética y de los distintos nutrien-
tes que realizan por distintos motivos las per-
sonas ingresadas. En un estudio realizado en
residencias geriatricas el 84 % de los pacientes
tenfan una ingesta por debajo de su gasto
energético estimado y el 30 % por debajo de su
tasa metabolica basal y sin embargo solamente
el 5 % de estos pacientes recibfan un suple-
mento.2* En otro estudio realizado en 14 resi-
dencias geriatricas en Estados Unidos en 1982,
aproximadamente el 30 % de personas ingtresa-
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das en servicios de larga duracion consumian
menos de 1200 kcal y entre el 36,6 y el 85 %,
tenfan MPE.2> En esta poblacién también se
encuentran ingestas bajas de micronutrientes y
vitaminas, especialmente acido f6lico, vitaminas
A, C, E, D, riboflavina y vitaminas del grupo B
incluyendo B, B,y B, ,, 26

La prevalencia de desnutricién es muy varia-

selenio, cinc y hierro.

ble en funcién de las caracteristicas del centro y
por lo tanto de los residentes. Esteban y cols.
estudiaron 138 ancianos escogidos al azar que
vivian en seis residencias geriatricas y 97 ancia-
nos que vivian en tres centros sanitarios de larga
estancia, con una edad media de 80 afios.?” Los
residentes eran clasificados como afectos de
malnutricién predominantemente energética
cuando presentaban dos o mas pardametros
antropométricos alterados (peso, talla, IMC, plie-
gues cutaneos, perimetros, porcentaje de grasa);
malnutricién predominantemente proteica cuan-
do presentaban dos o mas parametros bioqui-
micos alterados (albimina, proteinas totales,
colesterol, prealbumina o transferrina) y malnu-
tricion mixta cuando presentaban alteracion de
dos o mas parametros bioquimicos y dos o mas
parametros antropométricos.

La prevalencia global de malnutriciéon pro-
teico-calorica fue del 26,7 % (7,4 % era malnu-
tricion predominantemente calérica, 11 % mal-
nutricién predominantemente proteica y 8,3 %
malnutricién mixta). En relacion con el lugar de
vivienda, estaban desnutridos el 9,1 % de los que
vivian en residencias y el 50,5 % de los que esta-
ban ingresados en centros sociosanitarios.
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Camarero ¢t al. realizaron un amplio estudio
sobre habitos nutricionales y estilos de vida en
582 ancianos sanos (exclufan pacientes con
alguna patologfa grave), con una edad media de
81 afios.® Encontraron un 2 % que tenfan un
IMC inferior a 20. Solfan ser los mas mayores (85
aflos) y predominantemente mujeres. Mientras
que el 60 % presentaba sobrepeso-obesidad.

En un estudio realizado en todas las resi-
dencias geriatricas en Helsinki incluyendo
2114 personas, con una edad media de 82
afios, se encontro el 29 % con desnutricion
(utilizando como critetio el MNA) y un 60 % a
riesgo.29 En otro estudio en 14 residencias en
Hong Kong con 1699 personas estudiadas se
encontré un 26 % de los residentes con un
MC < 18,5 kg/m?%

Una reciente revision sobre el uso del MNA
encontré 32 estudios en personas institucio-
nalizadas que agrupan 6821 personas. Utilizan-
do el MNA, la prevalencia de malnutricién fue
del 21 £ 0,5 % (rango 5-71 %) y el porcentaje
de personas a riesgo de malnutricién alcanzé
el 51 + 0,6 % (rango 27-70).%! Este rango es
amplio debido a las caracteristicas de las per-
sonas atendidas en distintos tipos de unidades
de cuidados de larga duracién. Residencias con
personas con un relativo buen estado general
de salud y niveles variables de discapacidad o
unidades de larga estancia donde se encuen-
tran personas con enfermedades cronicas pre-
valentes, altos niveles de discapacidad y fre-
cuentes problemas intercurrentes. En este caso
los porcentajes de desnutricion suelen superar
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el 50 %. La tabla 2 presenta algunos estudios
realizados en centros de cuidados de larga
duracién.

TABLA 2. PREVALENCIA DE DESNUTRICION
EN CENTROS DE CUIDADOS DE LARGA DURACION

Autor Pais N Medio Pardmetro %
utilizado Desnutricion

Salva*? L . . .

1996 Espafia 97 Residencia MNA 5,7

Camarero®® N Residencia c

1998 Espana 582 (Sanos) M 2

Esteban®’ Espasa |138/97 Rcsiﬂicncin/ Anfmpox?uét.ncos, Global 26,7

2000 CLE Bioquimicos (9-50 %)

Ramén!? N . . . 4,5 hombres
Espafia | 389 Residencia MNA > N

2001 9,4 mujeres

Ribera® N :

2002 Espafia | 205 NH MNA 35

Ruiszépez44 N -

2003 Espana 89 NH MNA 79

Donini* . .

2000 Italia 431 CLE MNA 71

Saletti*® . Diversos .

2000 Suecia 872 servicios MNA 36

Christensson*| Cuidados

2002 Suecia 261 municipales MNA 23

Woo™ . . .

2005 China 1914 Residencia IMC 26

Suominen® . . .

2005 Finlandia | 2114 NH MNA 29

Guigozﬂ Vati - Residencias, MNA ”n

2006 anios NH

Factores de riesgo asociados con pérdida de
peso y bajo IMC en el medio institucional
En un estudio realizado en Estados Unidos
en 202 residencias getiatricas con 6832 pacien-
tes los factores asociados a bajo IMC y pérdida
de peso fueron: ingesta oral deficiente, depen-
dencia para comer, ulceras por presion y pro-
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blemas para la masticacion. A su vez tener 85
afios o mas, ser mujet, estar encamado o haber
padecido una fractura de fémur se identificaron
como factores que incrementaban el riesgo de
tener un IMC bajo, y tener sintomas depresivos,
tener dos o més enfermedades cronicas incre-
mentaba el riesgo de pérdida de peso.

En algunos paises como en EE. UU,, el
uso de un conjunto minimo bésico de datos
(MDS) permite estandarizar el andlisis de las
situaciones de riesgo. En este sentido, un estu-
dio demuestra que hay tres variables en este
cuestionario, que son predictores significativos
de pérdida de peso: dejar el 25 % o mas de la
comida en la mayotia de las comidas, recibir
medicacion ansiolitica y no poder alimentarse
por si solo. También se ha encontrado una
correlacion entre el estado de la boca y un bajo
IMC y una albimina baja.

Muchas enfermedades y problemas se aso-
cian con MPE, en los pacientes ingresados en
unidades de cuidados de larga duracion. Entre
cllas destacan la demencia, depresion, disfagia
y problemas de deglucién, y en general todas
aquellas situaciones que provocan una dismi-
nucién en las ADV y dependencia para la ali-
mentacion.

En el hospital

Desde hace muchos afios se sabe que la
desnutricion en los hospitales es un problema
muy importante, muy prevalente y con una
influencia negativa en la evolucién del curso
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hospitalario de los pacientes que la padecen.
Sin embargo, aunque bien conocido, este pro-
blema lejos de tesolverse cada dia es mas
grave, no sélo en nuestro entorno sino en
todo el mundo.

Martinez Olmos e @/ realizaron un estu-
dio transversal en 376 pacientes escogidos al
azar (189 mujeres, 210 ancianos) ingresados en
doce hospitales publicos de Galicia en unida-
des médicas, quirurgicas o de traumatologfa.
Todos los sujetos del estudio fueron evaluados
en un periodo de dos dias concretos (llevaban
una media de 15 dfas ingresados). El estado
nutricional se valoré utilizando la escala Va-
loracién Global Subjetiva (VGS). E147 % de los
pacientes estudiados presentaba desnutricién en
el momento de la valoracion. Por edades se
encontré que un 53 % de los ancianos y un 40 %
de los no ancianos estaban desnuttidos.

Goémez Ramos ¢f al 2 realizaron un estudio
transversal con 200 pacientes ancianos ingresa-
dos en un servicio de medicina interna de un
hospital de agudos de Murcia. Al ingreso se rea-
lizaba el MNA y se realizaban determinaciones
de hemograma, albumina y transferrina. La
media de edad fue de 81 afios. El 50 % de los
ancianos valorados presentaban algun grado de
malnutricién y un 37,5 % se encontraban en
riesgo de padecetla.

Ramos 7 2/3? disefiaron un estudio trans-
versal en pacientes mayores de 70 afios ingre-
sados en un servicio de medicina interna de un
hospital publico de Madrid, para conocer la
prevalencia de malnutricion al ingreso (en las
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primeras 24 horas del ingreso). Consideraban
malnutricién si el pliegue tricipital o el peri-
metro braquial se situaba por debajo del pet-
centil 10 y/o presentaba valores inferiores a la
normalidad en al menos dos de los siguientes
parametros: albumina (menor de 3,5 mg/dl),
transfertina plasmatica (menor de 150 mg/dl) o
recuento linfocitario en sangte periférica (menor
de 1500/mm?>). Se incluyeron 105 pacientes de
83 afos de edad media, el 61 % eran mujeres. Un
31 % de los pacientes procedian de residencias
de ancianos. Encontraron una prevalencia de
malnutricién al ingreso hospitalario del 57,1 %.

Roldéan e# a/>* realizaron un estudio en 301
pacientes, de todas las edades, seleccionados al
azar, ingresados en los servicios de medicina
interna, digestivo, cardiologfa, neurologfa, infec-
ciosos, neumologfa, cirugfa general, otorrinola-
ringologfa y cuidados intensivos de un hospital
univetsitario de Sevilla. Se valor6 el estado nu-
tricional mediante pardmetros antropométricos
y bioquimicos en los primeros sicte dfas del
ingreso. La incidencia de malnutricién en toda
la muestra estudiada fue del 53 %, siendo mayor
conforme aumentaba la edad. Asi se encontrd
una incidencia de malnutricién en los mayores
de 75 afos del 67,5 %.

Mc Whirter JP publicé porcentajes de des-
nutricién entre el 43 y 46 % de pacientes
ingresados en servicios de medicina interna,
neumologia y geriatria, mientras que en trau-
matologfa era del 39 % y en cirugfa del 27 %35
En la revision de Guigoz, este reporta 36 estu-
dios realizados en hospitales con un total de
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8596 personas mayores.’! La prevalencia de
desnutricion segun el MNA es del 23 % (rango
1-74), mientras que el riesgo de desnutriciéon
asciende al 46 % (rango 8-63).

También se han reportado altas prevalen-
cias de malnutricién en unidades de cuidados
subagudos. En un estudio en 837 pacientes se
encontr6 una prevalencia de desnutricion del
29 %.30 La tabla 3 presenta un resumen de
algunos de estos estudios.

En conclusién, podemos afirmar que la
desnutriciéon es un problema muy prevalente
en determinados grupos de ancianos, con unas
consecuencias catastroficas para su calidad de
vida y que con frecuencia no diagnosticamos
y por lo tanto no tratamos. Debemos, por
tanto, estar alerta y aprender a valorar el esta-
do nutricional de nuestros mayores para corre-
gir las alteraciones lo antes posible.
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TABLA 3
ESTUDIOS SOBRE PREVALENCIA DE
DESNUTRICION EN HOSPITALES

Autor Pais N Parametros utilizados %
Desnutricion
Roldan™ Espafia 301 Antropométricos, 53
1995 Bioquimicos
Ramos® Espafia 105 Antropométricos, 57
2004 Bioquimicos
Planas*® Espafa 400 Antropométricos, 27-46
2004 VGS
Martinez Espaiia 376 VGS 47
Olmos’! 2005
49
Z;:)"Sl"‘ Espata 145 MNA 68
Gomez Ramos® Espafia 200 MNA 50
2005
Kamath® USA 3047 Antropométricos 40
1986
Constans®! Francia 324 Antropométricos, 30-41
1992 Bioquimicos
rnski®?
Wysaynski Argentina 1000 VGS 38
2003
53
Rasmussen Dinamarca 590 | IMC, pérdida de peso 11
2004
s4
Ranhoff? Noruega 69 IMC 46
2005
Dzeniszewski®® | polonia 3310 IMC, Albtmina 10- 21
2005
Pirlich™ Alemania | 1886 VGS 27
2006

MNA: Mini Nutritional Assessment
VGS: Valoracion Global Subjetiva

IMC: Indice de masa corporal
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La valoracién el estado
nutricional constituye el primer escalon del tra-
tamiento nutricional.! Por lo general, los méto-
dos de valoracion nutricional existentes no dis-
tinguen entre adultos y ancianos, a pesar de los
cambios en la composicién corporal de estos
ultimos. Por este motivo, si utilizamos los mis-
mos parametros para todos los grupos etatios,
es posible que los ancianos en riesgo nutricio-
nal sean detectados tarde y sea imposible pre-
venir a tiempo las complicaciones derivadas de
dicha malnutricién. Los objetivos de la valora-
cion nutricional son

» identificar y cuantificar las causas y conse-
cuencias de la malnutricion en el individuo;

* valorar la morbimortalidad que presenta el
paciente por la malnutricién;

* valorar si el enfermo se beneficiaria de un
soporte nutricional.

VALORACION GERIATRICA
INTEGRAL

El cuidado del paciente anciano tiene alguna
particularidad que lo diferencia del cuidado de
los mas jovenes, basicamente porque el con-
cepto de salud es mas dificil de perfilar con
claridad en las personas mayores.2 Si entende-
mos por salud la ausencia de enfermedad, en
el caso de los ancianos serfa poco frecuente
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encontrar alguien sano, sin ninguna patologfa:
¢consideraremos enfermo a un anciano cuyo
unico problema es que necesita gafas para ver
de cerca?

En los ancianos toma especial relevancia la
definicién de sa/ud de la Organizacion Mundial
de la Salud: «aquel estado en el que existe una
situacién 6ptima de bienestar fisico, mental y
social y no meramente una ausencia de enfet-
medad». Es decit, la salud de los mayores se
apoya en estos cuatro pilares: ausencia de
enfermedad, independencia fisica, bienestar
psiquico y buena cobertura social.

Por lo tanto, para saber si un anciano esta
sano debemos valorar estos cuatro aspectos.
Para ello una herramienta util es la valoraciéon
geriatrica global. Esta puede definirse como
«un procedimiento diagnéstico multidimen-
sional e interdisciplinario que pretende cuan-
tificar los problemas médicos y la capacidad

TABLA 1
FACTORES DE RIESGO EN ANCIANOS

* Edad superior a los 75 afios

« Situaciones de aislamiento social

* Viudedad, separacién o divorcio

* Ausencia de descendientes

* Limitados recursos econémicos

* Altas hospitalarias recientes

* Pluripatologfa

* Polifarmacia

* Deterioro cognitivo

* Depresion

* Pobre autoestima

¢ Limitada o inexistente actividad fisica
* Deprivacion sensorial

* Existencia de cuidador estresado o cansado
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funcional y psicosocial del individuo anciano
con la intencién de elaborar un plan integral
de tratamiento y seguimiento a largo plazo».3
Otra opciéon que permite individualizar la
necesidad de realizar una valoracién en pro-
fundidad es la presencia de factores de riesgo
o indicadores de fragilidad en el sujeto ancia-
no (véase tabla 1). Explicaremos mas en pro-
fundidad alguno de estos conceptos:

* Multidimensional se refiere a que se valo-
ran todos los componentes de la salud del
anciano, tanto el area médica como la situa-
ci6én funcional fisica (la capacidad para rea-
lizar distintas actividades como comer, des-
plazarse, etcétera), mental (drea cognitiva y
afectiva) y social (entorno en el que vive).

¢ Interdisciplinario porque la valoracién del
anciano debe ser realizada por distintos pro-
fesionales sanitarios: basicamente médico,
enfermera, terapeuta fisico y trabajador social.

Después de la valoracién inicial en una reu-
ni6én de todos estos profesionales se enumeran
los problemas detectados, médicos (diabetes,
cardiopatia, etcétera), fisicos (incapacidades,
dependencias, etcétera), mentales (depresion,
demencia) y sociales (pobre apoyo familiar) y se
acuerdan las medidas a tomar para el diagnos-
tico y tratamiento de cada uno de ellos (plan de
tratamiento), estableciendo con claridad el tiem-
po estimado en la resolucién de cada problema
y el sistema de control para objetivar dicha reso-
lucién (plan de seguimiento). A modo de ejem-
plo, en la tabla 2 se exponen una serie de pre-
guntas que ayudan a identificar necesidades y
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TABLA 2
IDENTIFICACION DE NECESIDADES

1. ¢Requiere pruebas diagndsticas o terapias rehabilitadoras?
2. ¢Es capaz de manejarse de forma independiente tanto
fisica como psiquicamente?
3. Detallar manejo de actividades instrumentales
4. ¢Existe riesgo de aislamiento social?
5. Capacidad para preparar comidas y atender a tareas
de limpieza
6. Capacidad para mantener higiene personal y del vestido
7. Capacidad de deambulacién. Empleo de ayudas técnicas.
Manejo en tramos de escaleras
8. Grado de competencia para manejarse en domicilio
9. Grado de continencia. Descartar causas reversibles
10. Capacidad para autoalimentarse
11. Presencia de discapacidad que requiere rehabilitacion

establecer planes de tratamiento en la reunién
interdisciplinar.

El liderazgo del equipo interdisciplinar
dependera de las necesidades del paciente y su
situacion en cada momento. El enfoque inter-
disciplinar* ha demostrado mejorar el pronds-
tico de diversas enfermedades: accidentes cere-
brovasculares, infarto de miocardio o insufi-
ciencia cardiaca. Igualmente se asocia con una
reduccién en aspectos basicos como el deterio-
ro funcional, el porcentaje de reingresos, las
tasas de cumplimiento terapéutico o la inciden-
cia de efectos adversos.

En este punto es util el plantearse algunas
preguntas:

JEs efectiva la intervencion geridtrica? Bs Stuck® el
que a comienzos de los aflos noventa
comienza a utilizar la metodologfa de la revi-
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sién sistematica sobre los ensayos realizados
acerca de la valoracion geriatrica exhaustiva.
Llega a la conclusion de que existe una reduc-
cién de mortalidad a los seis meses, en aque-
llos estudios que emplean algun sistema de
valoracién geriatrica exhaustiva, y hasta los
tres afios cuando se analizan estos sistemas
integrados en programas de visita domicilia-
ria. Ademas, se relacionan con una mejora en
la situacion fisica al afio de seguimiento. Sin
embargo, no demuestra una mejoria en la
supervivencia cuando se realiza la valoracién
geriatrica de forma ambulatoria. Por otra
parte, cuando se considera la valoracién
ambulatoria, complementada con una inter-
vencién terapéutica especifica, se reducen de
forma significativa los efectos farmacolégi-
cos adversos y mejoran las bases de la pres-
cripcion médica.® Otros estudios aleatotiza-
dos han demostrado que una valoracién
interdisciplinar ambulatoria se asocia con una
mejotfa en la percepcion de salud, una menor
necesidad de acudir al médico, una mejotia en
las relaciones sociales con menores rasgos de
depresion y unas mejores puntuaciones en la

TABLA 3
CONTEXTOS DE INTERVENCION GERIATRICA

*Unidad de agudos'®

HOSPITAL *Equipos de valoracién geriatrica'”

COMUNIDAD

*Hospitalizacion domiciliaria?!

*Hospital de dia'!

*Equipos d i6n domiciliaria®
iquipos de atencién domiciliaria

*Consultas externas.'* Clinicas especificas

*Programas preventivos de visita a domicilio®

2

RESIDENCIAS | *Unidades de subagudos®*

*Equipos de atencién primaria®

*Unidades especificas.”’ Grandes sindromes geridtricos
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escala de minimental.” En la tabla 3 se sefia-
lan los diversos contextos de intervencion
geriatrica.

¢Permite un ahorro en la atencion sanitaria?
Realmente si, al reducir los costes inditectos
derivados de la institucionalizacién.

Con esta valoracién geriatrica global se

pretende:

Mejorar la precision diagndstica. Al valo-
rar todas las areas de la salud detectaremos
mas problemas que podran ser tratados: des-
nutricién, depresion, demencia, caidas, incon-
tinencia, incapacidad fisica, aislamiento social,
etcétera. Esto es especialmente importante en
contextos como el departamento de urgencias
donde una valoracién programada permite
reducir la incidencia de hospitalizacién y los
efectos adversos asociados en mayores de 75
afios.® Ademis, se logra una detecciéon mis
temprana de la discapacidad.

Optimizar el tratamiento médico y moni-
torizar el progreso de las intervenciones
realizadas. La elevada prevalencia de enfer-
medades crénicas en los ancianos hace que
con frecuencia sean tratados por distintos
especialistas a la vez. Las recomendaciones
terapéuticas no siempre estan debidamente
ajustadas y esto aumenta el riesgo de yatro-
genia.

Mejorar el estado funcional. Si se valora
sistematicamente la situacion fisica, se puede
objetivar el estado funcional y pautar medi-
das (analgésicos, rehabilitacién, etcétera)
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encaminadas a mantener la independencia
funcional el mayor tiempo posible.

* Optimizar la ubicaciéon. Conocer donde
puede ser mejor atendido el anciano no es
tarea facil. Esta decision debe tomarse, en
primer lugar, en funcién de los descos del
paciente, pero también influyen su situacién
médica, fisica (¢puede mejorar su situacion
fisica?), mental (¢esta demenciado, deprimi-
do, confusor), la red de apoyo social y los
dispositivos sanitarios de los que dispone-
mos. La valoracién geriatrica exhaustiva per-
mite disminuit la institucionalizacion en resi-
dencia, al menos durante el primer afio de
seguimiento. Esto es debido a una reduccion
del deterioro funcional durante el ingreso
hospitalario, lo que permite ofrecer el alta en
mejores condiciones fisicas.”

* Mejorar la calidad de vida. Este debe ser
el objetivo prioritario de cualquier profesio-
nal de la salud que trabaje con pacientes
ancianos.

Por lo tanto, para valorar adecuadamente a
una persona mayor se debe realizar una eva-
luacién médica y una valoracién del estado
funcional, incluyendo la funcién fisica, cogni-
tiva, emocional y social.!”

La valoracion médica debe incluir la historia
clinica y la exploracién fisica y neuroldgica
completas. Conviene prestar atencion a algu-
Nnos aspectos concretos:

 Tratamiento farmacolégico completo. Es
imprescindible conocer el tratamiento com-
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pleto que estd siguiendo el anciano (inclu-
yendo aquella medicacién que con frecuen-
cia no identifican como tal: laxantes, hipno-
ticos, etcétera), su dosis y preguntar por los
posibles efectos secundarios.

Estado nutricional. Como se sefialé previa-
mente, en toda historia clinica debe figurat:

- Peso y talla (que permitiran calcular el
indice de masa corporal). Variaciones
recientes en el peso, especialmente las pér-
didas significativas no deseadas.

- Datos referentes a los habitos dietéticos
(dieta que sigue, numero de comidas que
realiza al dfa, si evita algun tipo de alimen-
to, etcétera). Estos nos pueden orientar
sobre una ingesta inadecuada, bien sea por
cantidad o por distribucién de nutrientes.

Las alteraciones de las funciones sensoriales
especialmente de la vista y el oido deben
registrarse, ya que pueden ser el origen de
un gran numero de incapacidades que con
frecuencia pueden mejorarse con un trata-
miento adecuado.

Existen patologias muy prevalentes en los
ancianos pero que con frecuencia éstos o
sus cuidadores no relatan en la entrevista

(enfermedades ocultas), bien por pensar que

son acompafiantes normales de la edad,
bien por vergiienza: incontinencia, depre-
sién, anorexia, pérdida de peso, alteraciones
en la marcha, caidas, dlceras por presion,
dolor, detetioro cognitivo, etcétera. Hay que
preguntar especificamente por estas enfer-
medades porque muchas de ellas tienen tra-
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tamiento. Interesa igualmente detallar de
alguna forma la comorbilidad y estimar la
severidad de las enfermedades existentes.
No debe olvidarse la posibilidad de detectar
cualquier forma de abuso, especialmente en
sujetos con deterioro cognitivo. Por ultimo,
no so6lo hay que insistir en una valoracion
integral que permita un enfoque terapéutico
interdisciplinar, sino en la posibilidad de
plantear una prevencién tanto primaria,
entendida como la identificacion de factores
de riesgo en sujetos sanos, como secunda-
ria, que hace referencia a una deteccion tem-
prana de aquellos signos que muestran la
existencia de una enfermedad subyacente.!’

En la valoracion funcional debe registrarse no
solo la situaciéon en la que se encuentra el
paciente en el momento de la entrevista, sino
también la evolucién hasta llegar a esta situa-
cién. Esto es especialmente importante para
valorar las posibilidades rehabilitadoras. No es
lo mismo que un paciente encamado y con
una incapacidad fisica total lleve en esta situa-
cién vatios afios que sea un proceso de atrofia
pot desuso, desencadenado en el dltimo mes
a raiz de un ingreso hospitalario. El potencial
rehabilitador es totalmente diferente entre
ambos casos. Dentro de la valoracién funcio-
nal interesa profundizar en dos aspectos fun-
damentales: capacidad para realizar tareas
especificas y grado de ayuda necesario para lle-
varlas a cabo.!!

En la valoracién funcional es preciso hablar
un lenguaje comin que quiera decir lo mismo
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para todos los profesionales sanitarios. Para
ello es recomendable huir de términos vagos
(vida cama-sillén, situacién mental normal
para su edad, etcétera) y utilizar escalas fiables,
sensibles y validadas en la literatura. Los crite-
rios que se buscan a la hora de elegir las herra-
mientas de valoracién son los siguientes:

* Validez y sensibilidad: se debe detectar lo
que se quiere realmente.

* Reproducibilidad: los resultados deben ser
los mismos independientemente del entre-
vistador.

* La escala debe ser estandarizada y consis-
tente. En la tabla 4 se desctiben las dimen-
siones de valoracién que deben ser cubiet-
tas en cada tipo de valoracién.

TABLA 4
DIMENSIONES DE LA VALORACION GERIATRICA

* Enfermedad cronica

« Continencia

, . * Nutricién

SALUD FISICA Y FUNCION * Marcha y movilidad.

* Enfermedades médicas
* Comorbilidad

* Yatrogenia

* Depresion

* Ansiedad

SALUD MENTAL * Funcion cognitiva

* Yatrogenia por polifarmacia
* Grado de bienestar

* Economia
* Familia
* Actividades sociales y soporte

SOCIAL

CUIDADORES

En geriatrfa disponemos de una gran can-
tidad de escalas de valoracion funcional.
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TABLA 5
VALORACION DE LA CAPACIDAD FiSICA
Actividades de la vida diaria basicas (AVDB). Indice de Katz'?

Independiente significa sin supervision, direccion o aynda personal activa, con las
excepeiones que se indican mds abajo. Se valora el estado actual y no la
capacidad de hacerlas. Si un paciente se niega a realizar nna funcion se considera

gue no la hace, anngune sea capaz.

1. Bafio (con esponja, ducha o bafera)

- Independiente (I): Necesita ayuda para lavarse una sola parte
(como la espalda o una extremidad incapacitada) o se bafia
completamente sin ayuda

- Dependiente (D): Necesita ayuda para lavarse mas de una parte
del cuerpo; necesita ayuda para salir o entrar en la bafiera o no
se lava solo

2. Vestido

- I: Coge la ropa de armarios y cajones, se pone la ropa, se pone
adornos y abrigos; utiliza cremalleras; se excluye atarse los
zapatos

- D: No se viste solo o permanece vestido parcialmente

3. Uso del WC

- It Accede al retrete, entra y sale de €l; se arregla la ropa, se
limpia los 6rganos excretores (puede utilizar por si mismo
orinal o cufia en la noche solamente, y puede usar soporte
mecanico como bastén o silla de ruedas)

- D: Usa orinal o cufia o precisa ayuda para acceder y utilizar el
retrete

4. Transferencia (movilidad)

- I: Entra y sale de la cama, se sienta y levanta de la silla
independientemente

- D: Precisa ayuda para utilizar la cama y/o la silla, no realiza uno
o mas desplazamientos

5. Continencia

- I Control completo de la miccién y defecacion

- D: Incontinencia urinaria o fecal parcial o total, control total o
parcial mediante enemas, sondas o el uso reglado de otinales

6. Alimentacién

- I: Lleva la comida del plato o su equivalente a la boca (se
excluye de la evaluacion el cortar la carne y la preparacion de
la comida, como untar mantequilla en el pan)

- D: Precisa ayuda para el acto de alimentarse; no come en
absoluto o nutricion parenteral




54 VALORACION NUTRICIONAL EN EL ANCIANO

La situacion fisica se valora mediante la capa-
cidad para realizar las actividades de la vida dia-
ria ya sean basicas (baflo, vestido, utilizar el
WC, capacidad de pasar de la cama a la silla,
alimentacion, y control de esfinteres) o instru-
mentales (usar el teléfono, comprar, utilizar el
dinero, transporte publico, hacer las tareas del
hogar, tomar la medicacion, etcétera). Para
ambos tipos de actividades existen tests vali-
dados en la literatura y de facil aplicacién en la
consulta diaria, como el indice de Katz'? (tabla
5), Barthel'® (tabla 6) o Lawton.!*

TABLA 6
VALORACION DE LA CAPACIDAD FiSICA
Actividades de la vida diaria basicas (AVDB)

8 Indice de Barthel'?
g
=
z
& ALIMENTACION
10 Independiente. Capaz de comer por si solo en un tiempo
razonable. La comida puede ser cocinada y servida por otra
persona
5 - Necesita ayuda para cortar la carne, untar la mantequilla. ..
pero es capaz de comer solo
0 Dependiente. Necesita ser alimentado por otra persona
LAVADO (baiio)
5 - Independiente. Capaz de lavarse entero, de entrar y salir del
bafio sin ayuda y de hacetlo sin que una persona supervise
0 - Dependiente. Necesita algun tipo de ayuda o supervision
VESTIDO
10 - Independiente. Capaz de ponerse y quitarse la ropa sin ayuda
5 - Necesita ayuda. Realiza sin ayuda mas de la mitad de estas
tareas en un tiempo razonable
0 - Dependiente. Necesita ayuda para las mismas
ASEO PERSONAL
5 - Independiente. Realiza todas las actividades personales sin

ayuda alguna, los complementos necesatios pueden ser pro-
vistos por alguna persona
0 - Dependiente. Necesita alguna ayuda
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0

DEPOSICION
Continente. No presenta episodios de incontinencia

- Accidente ocasional. Menos de una vez por semana o necesita
ayuda para colocar enemas o supositorios
Incontinente. Més de un episodio semanal

10

MICCION
Continente. No presenta episodios. Capaz de utilizar cualquier
dispositivo por si solo (botella, sonda, orinal)

- Accidente ocasional. Presenta un maximo de un episodio en
24 horas o requiere ayuda para la manipulacién de sondas o
de otros dispositivos
Incontinente. Mas de un episodio en 24 horas

10

USO DEL RETRETE
Independiente. Entra y sale solo y no necesita ayuda alguna
por parte de otra persona

- Necesita ayuda. Capaz de manejarse con una pequefia ayuda;
es capaz de usar el cuarto de bafio. Puede limpiatse solo

- Dependiente. Incapaz de acceder a €l o de utilizarlo sin ayuda
mayor

15

10

TRASFERENCIA (Traslado cama/sillon)

- Independiente. No requiere ayuda para sentarse o levantarse
de una silla ni para entrar o salir de la cama

- Minima ayuda. Incluye una supervision o una pequefia ayuda
fisica

- Gran ayuda. Precisa ayuda de una persona fuerte o entrenada

- Dependiente. Necesita una gria o el alzamiento por dos per-
sonas. Es incapaz de mantenerse sentado

15

10

DEAMBULACION
Indcpendlente Puede andar 50 metros o su equivalente en
casa sin ayuda ni supervision. Puede utilizar cualquier ayuda
mecanica excepto un andador. Si utiliza una protesis, puede
ponérsela y quitirsela solo

- Necesita ayuda. Necesita supervision o una pequefia ayuda
fisica por parte de otra persona o utiliza andador

- Independiente en una silla de ruedas. No requiere ayuda ni
supervision

SUBIR Y BAJAR ESCALERAS

10 - Independiente. Capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni
supervision de otra persona
5 - Necesita ayuda. Necesita ayuda o supervision
- Dependiente. Es incapaz de salvar escalones
VALORACION 45-60: dependencia moderada
< 20: dependencia total 65: dependencia leve

20-45: dependencia severa  100: independencia

En la valoracion del estado mental se debe

analizar la orientacion, la memoria, el conoci-
miento general y la capacidad de substraccion.
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El test de Pfeiffer'® (tabla 7) valora todas estas
habilidades en diez items. Mas completo es el
minimental test de Folstein!® (tabla 8) que en 30
preguntas valora los siguientes aspectos: orien-
tacién, fijacién, calculo, memoria, abstraccion,
lenguaje y coordinacién visuomotora. Ambos
tipos de cuestionarios son faciles de adminis-
trar en la consulta o a la cabecera del enfermo
y nos pueden resultar utiles para diagnosticar
una patologfa incipiente o para valorar la evo-
lucién de una enfermedad establecida.

La depresion es una patologia mucho mas
prevalente en los ancianos de lo que se diag-
nostica, por lo que siempre hay que hacer pre-
guntas especificas en este sentido. La escala de
depresion geriatrica (geriatric depresion scale)
(tabla 9) es una buena herramienta ya que sus
15 items aportan una buena informacion acer-
ca del estado afectivo.

La situacion social en la que vive el anciano
puede influir directamente en su estado de salud.
Por ello es necesatio conocet, aunque sea de
forma supetficial, algunos aspectos: lugar donde
vive, con quién vive, situacion del cuidador prin-
cipal, caractetisticas de la vivienda (seguridad del
hogar), nivel de ingresos, etcétera. La escala
sociofamiliar de Gijén!” permite obtener infor-
macién sobre estos aspectos (tabla 10).
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TABLA 7
VALORACION DEL ESTADO MENTAL

Cuestionario de Pfeiffer'”

Nombre:
Edad: .......... aflos Sexo: Varéon O Mujer O
Afios de educacion:

Ninguin estudio O Graduado escolar O
Bachillerato O Nivel superior  [J
Nombre del entrevistador:

INSTRUCCIONES: Preguntar las cuestiones 1-10 en este orden y
recoger todas las respuestas. Recoger el nimero total de errores

Positivo  Negativo
1. ¢Qué fecha es hoy?

Dia del Me Me Afio. o u]
2. ¢Qué dia de la semana es hoy? o o
3. ¢Cémo se llama este lugar o edificio? = =
4. ¢Cual es su numero de teléfono? o o

(Preguntar solo si no tiene teléfono)

¢Cuil es su direccion? o o
5. ¢Cuantos afios tiene? = =
6. ¢En que fecha nacié usted? o o
7. ¢Cémo se llama el Rey de Espafia? = =
8. ¢Quién mandaba antes del actual Rey? o o
9. ¢Digame el nombte completo de su madre? U =

10. ¢Si a 20 le restamos 3 quedan......?
y si le quitamos 3......? o o

PUNTUACION TOTAL:

0 a 2 normal

3 a 4 deterioro intelectual leve

5a 7 deterioro intelectual moderado
8 a 10 deterioro intelectual severo

* Si el nivel educativo es bajo (estudios elementales)
se admite 1 error mas por cada categoria.

* Si el nivel educativo es alto (estudios universitarios)
se admite un error menos.




58 VALORACION NUTRICIONAL EN EL ANCIANO

TABLA 8
VALORACION DEL ESTADO MENTAL

Mini-mental Test!6

Orientaciéon Maximo
Tiempo: Afio....... Estacion.......... Mes......... Fecha.......... Dia....... ®)
Lugar: Hospital..... Planta...... Cuidad..... Provincia..... Nacion..... (5)

Fijacion. Nombrar 3 objetos separados por un segundo.
Pida al paciente que los repita. Dar 1 punto por cada respuesta
correcta al primer intento.
(Luego, repetirlas hasta que aprenda las tres) 3)
Atencion y calculo. Detenerse tras 5 respuestas
Empezando en 100, contar hacia atrs de 7 en 7
(Alternativamente deletrear la palabra “MUNDO” al revés) 5)
Memoria. Preguntar las 3 palabras dichas anteriormente 3)
Lenguaje y construccion
Mostrar un boligrafo y un reloj y pedir al paciente que los nombre  (2)
Repetir la frase “en un trigal habia cinco perros” 1)
Seguir una orden verbal: (Dar un punto por cada accién correcta)

“coja este papel con la mano derecha, déblelo por la mitad

y pongalo en el suelo” (©)]
Lea esto y haga lo que dice: CIERRE LOS OJOS 1)
Escriba una frase cualquiera €]
Copie este dibujo: )

TOTAL: 30)

TABLA 9. VALORACION DEL ESTADO AFECTIVO

Escala de depresion de Yesavage?

ST NO
1. ¢Esta satisfecho(a) con su vida? 0 1
2. ¢Ha renunciado a muchas actividades? 1 0
3. ;Siente que su vida esta vacia? 1 0
4. :Se encuentra a menudo aburrido(a)? 1 0
5. ¢Tiene a menudo buen 4nimo? 0 1
6. ¢Teme que algo malo le pase? 1 0
7. ¢Se siente feliz muchas veces? 0 1
8. ¢Se siente a menudo abandonado? 1 0
9. ¢Prefiere quedarse en casa a salir? 1 0
10. ¢Cree tener més problemas de memoria
que la mayoria de la gente? 1 0
11. ¢Piensa que es maravilloso vivir? 0 1
12. ¢Le cuesta iniciar nuevos proyectos? 1 0
13. :Se siente lleno de energia? 0 1
14. ;Siente que su situacion es desesperada? 1 0
15. ¢:Cree que mucha gente estd mejor que usted? 1 0

PUNTUACION TOTAL:
025 normal 629 depresion leve 10 depresion establecida
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TABLA 10
VALORACION DE LA SITUACION SOCIAL

Escala de valoracion sociofamiliar de Gijon
(versién original de Garcia-Gonzilez JV 'y
Diaz-Palacios E)

Hscala de valoracion sociofamiliar de Gijon
(abreviada y modificada) (version de
Barcelona)

Situacién familiar

1. Vive con familia sin dependencia
fisico/psiquica.

2. Vive con cényuge de similar edad.

3. Vive con familia y/o cényuge y presenta
algin grado de dependencia.

4. Vive solo y tiene hijos proximos

5. \d’ive sélo y carece de hijos o viven aleja-

0s.

Situacion familiar

1. Vive con pareja y/o familia sin conflicto.

2. Vive con pareja de similar edad.

3. Vive con pareja y/o familia y/o otros,
ero no pueden o no quieren atenderlo.

4. Vive solo, hijos y/o familiares préximos
ue no cubren todas las necesidades.

5. Vive solo, familia lejana, desatendido, sin

familia.

Situacion econémica

1. Mis de 1,5 veces el salario minimo.

2. Desde 1,5 veces el salatio minimo hasta el
salario minimo exclusivamente..

3. Desde el salario minimo hasta pensién
minima contributiva.

4. LISMI-FAS-Pension no contributiva*.

5. Sin ingresos o inferiores al apartado ante-
rior.

Vivienda

. Adecuada a las necesidades..

. Barreras arquitecténicas en la vivienda o
portal de la casa (peldafios, puertas estre-
chas, bafios...).

. Humedades, mala higiene, equipamiento
inadecuado (sin bafio completo, agua
caliente, calefaccion).

. Ausencia de ascensor, teléfono.

. Vivienda inadecuada (chabolas, vivienda
declarada en ruina, ausencia de
equipamientos minimos).

) [

[SES

Relaciones y contactos sociales

1. Mantiene relaciones sociales fuera del
domicilio.

2. Sélo se relaciona con
familia/vecinos/otros, sale de casa.

3. Solo se relaciona con familia, sale de casa.

4. No sale de su domicilio, recibe familia o
visitas (> 1 por semana).

5. No sale del domicilio, ni recibe visitas
(< 1 por semana).

Apoyos red social

1. No necesita ningin apoyo.

2. Recibe apoyo de la familia y/o vecinos.

3. Recibe apoyo social formal suficiente
(centro de dia, trabajador/a familiar, vive
en residencia, etc.)

4. Tiene soporte social pero es insuficiente.

5. No tiene ningin soporte social y lo nece-
sita.

Relaciones sociales

1. Relaciones sociales.

2. Relacion social sélo con familia y vecinos.

3. Relaciones sociales s6lo con familia o
vecinos.

4. No sale de su domicilio, recibe familia.

5. No sale, no recibe visitas.

Puntuacién:

< 7 puntos: situacién social buena (bajo
riesgo institucionalizacién).

8-9 puntos: situacién intermedia.

= 10 puntos: deterioro social severo (alto
riesgo institucionalizacién).

Apoyos red social

1. Con apoyo familiar o vecinal.

2. Voluntarriado social, ayuda domiciliaria.

3. No tiene apoyo.

4. Pendiente de ingreso en residencia gerid-
trica.

5. Tiene cuidados permanentes.

Puntuacion final:

< 10 puntos: normal o riesgo social bajo.

10-16 puntos: riesgo social intermedio.

= 17 puntos: riesgo social elevado (proble-
ma social).

Fuente bibliogrifica de la que se ha obtenido esta ver-
sion: Version original de Gijon: Garcia-Gonzalez JV,
Diaz-Palacios E, Salamea A, Cabrera D, Menéndez A,
Fernandez-Sanchez A, Acebal V. Evaluacion de la fia-
bilidad y validez de una escala de valoracién social en
el anciano. Aten. Primaria 1999; 23: 434-40.

*En el articulo original no se especifica el significado
de estas siglas.

Fuente bibliogrifica de la que se ha obtenido esta
version: Miralles R, Sabartés O, Ferrer M,
Esperanza A, Llorach 1, Garcia-Palleiro P,
Cervera AM. Development and validation of an
instrument to predict probability of home dis-
charge from a Geriatric Convalescence Unit in
Spain. ] Am Geriatr Soc 2003; 51: 252-7.
Modificaciones de la version original: A partir de
la version original de Gijon (Garcia-Gonzalez |V
et al. Aten Primaria 1999; 23: 434-40), se han
suprimido los items de barreras arquitectonicas y
situacion econémica (estos items en una valo-
dacion preliminar fueron poco predictivos de des-
tino al alta tras una hospitalizacion (De Vicente I
clal. Rev Esp Geriatr Gerontol 1996: 31: 291-6);
asimismo, se ha modificado la redaccién de
algunos de los items originales. Esta version de
Barcelona ha sido validada para la prediccion del
retorno al domicilio y del riesgo de institucional-
izacion (Sabartés O, et al. An Med Interna
(Madrid) 1999; 16: 407-414) (Garcia-Caselles MP
el al. Arch Gerontol Geriatr 2004; 38S [Suppl 9]:
201-6).
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INTERE’S DE LA
VALORACION DE LA INGESTA DIE-
TETICA

La poblacién anciana es uno de los grupos de
mayor riesgo de problemas nutricionales, tanto
por el propio proceso de envejecimiento, que
produce una menor capacidad de regulacion
de la ingesta de alimentos, como por otros fac-
tores asociados a él: cambios fisicos, psiquicos,
sociales y econémicos, ademas de la coexis-
tencias de patologfas muy prevalentes en este
grupo poblacional, como la depresién y las
alteraciones cognitivas que pueden determinar
serios cambios en la ingesta dietética, conlle-
vando un riesgo de alteraciones nutricionales
importantes.

Existen pocos estudios que registren cémo
se modifica la ingesta dietética conforme se
envejece. Euronut, la accién concertada de la
UE sobre nutricién y salud, organizé en 1988
un estudio longitudinal, de cohortes, para tra-
tar de analizar entre otros factores en diversas
culturas alimentarias europeas este cambio en
los habitos dietéticos. Este estudio recibié el
nombre de SENECA! (Survey in Europe on
Nuttition and the Eldely: a Concerted Action).

En una parte de este trabajo realizado en
Betanzos recogieron informacioén de un grupo
con edades comprendidas entre 71 y 80 afios,
sobte el consumo cuantitativo y cualitativo de
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alimentos, ingesta de energfa, nutrientes y su
aporte a las ingestas recomendadas. Se realizé
un registro de tres dias y una encuesta de fre-
cuencia de consumo. Los sujetos que estuvie-
ron dispuestos a participar fueron los mas
sanos y activos y se les reevalué a los cuatro
afios observando que se habian producido
cambios en la dieta, indicadores nutricionales
y de salud en una direccién desfavorable. El
aumento en edad de 4 afios se asociaba a la
disminucién de la ingesta energética con reper-
cusién importante en el de la mayoria de los
micronutrientes.

Es un hecho contrastado que la desnutri-
cién en los ancianos, ademas de constituir en si
misma una patologfa, los hace mas vulnerables
al desarrollo de otras patologfas, aumenta la fre-
cuencia de ingresos hospitalarios, de complica-
ciones asociadas a otras enfermedades y au-
menta el indice de dependencia. Por ello, todos
los esfuerzos tendrfan que ir dirigidos a su pre-
vencién y deteccion precoz, pero los signos cli-
nicos del déficit calérico-proteico suelen ser tar-
dios y presentan evidentes dificultades de inter-
pretacion en el anciano, al poder ser originados
por causas no nutricionales. Para la valoracion
del estado nutricional ni la exploracién clinica,
ni la antropometria, ni siquiera los parametros
bioquimicos son dtiles en periodos muy tem-
pranos de la desnutricion. Tardan demasiado
tiempo en manifestarse, tiempo que no pode-
mos permitirnos en esta poblacion.

Un método que puede ser alarma que nos
indique cuando el sujeto esta en riesgo de des-
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nutrirse es la valoracién de la cantidad y cali-
dad de los alimentos que esta consumiendo y
si ésta es adecuada a sus necesidades.

Santi ¢7 al. en 1992 estudiaron a 115 ancia-
nos institucionalizados, llegando a la conclusion
de que la ingesta inadecuada debe considerarse
como el primer estadio de depleciéon nutricio-
nal, al que seguiran inevitablemente, si no se
corrige, las alteraciones bioquimicas vy, final-
mente, las manifestaciones clinicas.

Estos, junto a otros autores que concluyen
sus trabajos en la misma linea, nos conducen a
afirmar que un correcto estudio dietético debe
ser practica habitual en la exploraciéon de esta
poblacién, de forma rutinaria y en los niveles
asistenciales basicos de salud, por su demostra-
da validez a la hora de detectar tanto a los ancia-
nos con alto riesgo como a aquellos que puedan
presentar signos incipientes de desnutricion.

Para hacer una valoracion dietética o entre-
vista nutricional hay que tener presente que
hay que conocer la composicién de los ali-
mentos en general. Para ello hay que disponer
de tablas de composicién y de un esquema de
agrupamiento de los diferentes alimentos por
sus caracteristicas y tener presentes las reco-
mendaciones de ingesta de energfa y nutrien-
tes que indican los organismos y comités de
expertos.

En la practica, las mayores dificultades de
la entrevista surgen con el nombre de los ali-
mentos, los alimentos que no constan en
tablas, los platos preparados y los alimentos
precocinados. La informatica y las redes de
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investigacién como Infoods estan realizando
avances espectaculares en la cantidad y calidad
de los programas para el analisis de la dieta y
cada vez son mas completas y actualizadas las
bases de datos de composicién de alimentos y
accesibles en su manejo. Esto va a repercutir
en un mejor conocimiento de la ingesta y dieta
de los individuos, sanos y enfermos.?

Los métodos de valoracién de la ingesta
dietética a nivel individual, también llamadas
encuestas o entrevistas alimentarias o dietéticas pode-
mos clasificarlas de varias formas. La mads
practica es la que se muestra en la tabla 1, aten-
diendo al periodo de tiempo que exploran.

TABLA 1
METODOS DE VALORACION DE LA
INGESTA DIETETICA INDIVIDUAL

Tipo Método
Prospectivos Registro alimentario
Retrospectivo Recuerdo de 24 horas

Recuerdo de tres dias
Frecuencia de consumo de alimentos

Historia dietética

Métodos prospectivos

Bajo la denominacién de registro alimentario
o método de diario se engloban varias técnicas
que pretenden medir la ingesta dietética actual
del sujeto. Todas con un denominador comun:
se le pide al estudiado que registre todos los
alimentos y bebidas que va ingiriendo y la
hora en que se consumieron, a lo largo de un




VALORACION DE LA INGESTA DIETETICA 69

periodo de tiempo que puede oscilar segin el
protocolo que se siga desde un dfa hasta siete,
diez ¢ incluso por periodos mas largos. Este
método varfa por la forma en que se realice
el registro y por la persona que realiza el
registro (tabla 2).

La utilidad de este método es importante
en casi todas sus variantes, permitiendo un
calculo bastante exacto de la ingesta, pero no
esta exento de inconvenientes. A excepcion de
la variante que registra un encuestador, sélo
son aplicables a personas sin minusvalias que

TABLA 2
TECNICAS DE REGISTRO DIETETICO
O ALIMENTARIO
REGISTRO POR La ingesta se cuantifica pesando los
DOBLE PESADA alimentos antes de ingerirlos y

postetiormente pesando lo que sobra.

Las cantidades ingeridas se valoran por
REGISTRO POR ESTIMACION estimacion mediante medidas

DEL PESO domesticas, no por peso.

Las anotaciones en el diario de registro
las realiza un encuestador que debe
observar, hacer la doble pesada y anotar
lo ingerido. Se utiliza en casos en que el
estudiado no puede hacetlo por s
mismo (sujetos ancianos instituciona-
lizados, hospitalizados, analfabeto).

REGISTRO POR PESADA
CON ENCUESTADOR

REGISTRO POR PESADA PRECISA Se utiliza la doble pesada pero el

R . alcull la in; no se h n
CON ANATISIS QUIMICO calculo de la ingesta no se hace co

tablas de composicion de alimentos
sino mediante analisis quimico de los
alimentos consumidos. Su complejidad,
coste y las molestias para el estudiado
restringen su uso a los ensayos clinicos
con voluntarios muy implicados.

REGISTRO MIXTO Es sujeto pesa aquellos alimentos en los
que le es més facil hacerlo y estima la
cantidad mediante medidas caseras los

que no pueden hacetlo.
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sepan leer y escribir que estén dispuestas a
colaborar, no estan exentos de sesgos en los re-
gistros de los pesos, en la estimacion de los
mismos y pueden inducir el cambio de los ha-
bitos dietéticos al sentirse observado el sujeto
estudiado.

Métodos retrospectivos

Como su nombre indica, pretenden medir
la ingesta de alimentos en el pasado inmediato.

Se usan para estudios epidemiolégicos
que relacionan dietas ingeridas en el pasado
y enfermedades actuales, pero también se uti-
lizan para conocer el consumo habitual de ali-
mentos.*

La gran desventaja de estos métodos es que
se basan en recoger los datos en funcién de la
memortia del individuo. Ello puede estar in-
fluenciado, por un lado por la ingesta actual y
por otro por la pérdida de memoria, especial-
mente en ancianos.

Disponemos de tres métodos retrospec-

tivos:>”’

* Recordatorio dietético.

* Cuestionario de frecuencia de consumo de
alimentos.

* Historia dietética.

Recordatorio dietético

Consiste en una entrevista realizada por un
encuestador entrenado con la finalidad de
recordar y anotar los alimentos y bebidas con-
sumidos bien en las dltimas 24 horas (recor-
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datorio de 24 horas) o en tres dias a lo largo
de un mes, dos dias laborables y uno festivo
(recordatorio de tres dias).

RECORDATORIO DE 24 HORAS

Trate de recordar todos los alimentos y bebidas que consumi6 ayer. Antes anota-
remos algunos datos que permitiran estimar sus ingestas recomendadas.

* Fecha correspondiente
al dia de recuerdo:

* Nombre:

* Edad:

* Sexo:

* Peso (kg):

* Talla (m):

* Actividad fisica (baja,
moderada, alta):

¢ La comida anterior,
¢ha sido diferente por
algin motivo?
si NO

« S, indique por qué:

* Indique si consume

suplementos (tipo y
cantidad)

RECUERDO DE 24 HORAS
DESAYUNO ‘ HORA: ‘ LUGAR:

Alimentos
(calidad y cantidad):
Azicar:

COMIDA ‘ HORA: ‘ LUGAR:
Alimentos
(calidad y cantidad):

Menus y Bebidas:

proceso culinario Pan:

Aceite (tipo):

MERIENDA ‘ HORA:

‘ LUGAR:

Mends y
proceso culinario

Alimentos

(calidad y cantidad):

CENA ‘ HORA: LUGAR:
Alimentos
Menus y (calidad y cantidad):
so culinari .
proceso culinario Bebidas:
Pan:

Aceite (tipo):

ENTRE HORAS ‘ HORA:

LUGAR:

Mends y
proceso culinatio

Alimentos

(calidad y cantidad):

El recordatorio de 24 horas es uno de los
métodos mds usados por su sencillez (se

basa en la memoria y el encuestado no nece-

sita saber leer ni escribir). Se precisan unos

20 minutos para obtener la informacién
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detallada de los alimentos y bebidas consu-
midos el dia anteriot.

En general se acepta que subvalora la in-
gesta de alimentos ya que no permite controlar
las diferencias inter dias, lo que se puede evitar
bien repitiendo el recuerdo varias veces al mes o
recurriendo al recordatorio de tres dias.

Aporta mejor informacién a nivel pobla-
cional que a nivel individual.

Cuando se utliza este método, se le pide al
individuo que recuerde el alimento consumido
en unos dfas determinados (24 horas: el dia pre-
vio; o de tres dias: dos laborables y uno festivo).

Es importante tener el listado bien estruc-
turado y organizado en desayuno, comida,
merienda, cena, asf como primer plato, segundo
plato, postre, etcétera.

Se usan medidas caseras o fotografias que
representan distintas raciones de un mismo ali-
mento para evaluar las cantidades consumidas.

Cuestionario de frecuencia de consumo
de alimentos

Facilita una informacion cualitativa del
consumo de alimentos.

Consta de un cuestionario o lista de ali-
mentos bien estructurado y organizado que es
rellenado por el propio individuo o por un
entrevistador entrenado.

Se anota la frecuencia (veces por dia, por
semana o por mes) de consumo de cada uno
de los alimentos.

Deben ser validados para poblaciones
especificas y las entrevistas deben ser perso-
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nalizadas para que la informacién sea lo mas
detallada y precisa posible y para minimizar el
efecto del nivel cultural en la capacidad de
responder correctamente

También se usan medidas caseras o foto-
grafias que representan distintas raciones de un
mismo alimento para evaluar las cantidades
consumidas.

Suele sobreestimar el consumo por su
imprecision y dificultad de ubicar en el tiem-
po el habito alimentario individual.

Historia dietética

Método que permite conocer la dieta
habitual de un individuo.

Se le pregunta al sujeto sobre su ingesta
dietética habitual, tomando como periodo de
referencia el dltimo mes. Con ello se pretende
reconstruir el patrén tipico de las comidas
durante un tiempo prolongado.

Son preguntas abiertas. Realizado por un
especialista experto lleva unos 60 minutos de
duracion.

En realidad este método consta de tres
partes.

En la primera se realiza una entrevista
sobre el patrén alimentario habitual del indivi-
duo. En la segunda se lleva a cabo un interro-
gatorio sobre una lista detallada de alimentos
para clarificar y verificar la informacién obte-
nida en la primera parte. Finalmente, en la ter-
cera el individuo realiza un registro de alimen-
tos por estimacién de tres dias.

Este método requiere que los encuestadores
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sean buenos conocedores y expertos en el tema.
Ademas, tiene un alto componente subjetivo. En
general, se acepta que sobreestima la ingesta.

Meétodos de valoracion de
la ingesta dietética mas utiles

En una revisién realizada por Stratton y
cols. para evaluar la ingesta alimentaria de
pacientes ancianos hospitalizados o no, obset-
vamos que en la mayoria de estudios se em-
plean métodos retrospectivos de valoracion de
la ingesta dietética.

De los método retrospectivos de valora-
cién de la ingesta, tanto el recordatorio dietéti-
co como el cuestionario de frecuencia de con-
sumo alimentario al aplicarlos a la poblacién
anciana pueden no disponer de uno de los re-
quisitos necesarios para su utilizaciéon y que
consiste en la habilidad de la persona encues-
tada en recordar y describir de manera ade-
cuada su dieta, ya que este requisito puede
verse alterado por la pérdida de memoria y la
capacidad de sintesis con la edad.

La historia dietética se ha usado en nuestro
pafs en diversos estudios llevados a cabo en
poblacién anciana (SENECA).

Creemos importante recodar las conclu-
siones del proyecto EFCOSUM el cual, dentro el
contexto del Programa de Monitorizaciéon de
la Salud de la Unién Europea, pretendia
definir un método de evaluacion del consumo
de alimentos en poblaciones de todas las cate-
gorfas de edad y sexo. El estudio concluye que,
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a pesar de una serie de consideraciones, el
método recordatorio de 24 horas es el de elec-
cién por su aplicabilidad a grandes muestras
de poblacién de distintas etnias, por su bajo
sesgo de entrevistador y entrevistado y por
tratarse de preguntas abiertas.
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La antropometria, del
gticgo avOpwnoC (‘hombre’) y uerpLa (‘me-
dida’), es la ciencia que estudia las medidas del
cuerpo humano con diferentes fines. En este
capitulo estudiaremos las medidas antropo-
métricas con el fin de usatlas en la clasificacion
del estado nutricional de los individuos.

Los primeros estudios sobre composi-
ci6én corporal datan de mediados del siglo XIX.
A partir de entonces el interés por la com-
posicién quimica del cuerpo y sus variacio-
nes cuantitativas y cualitativas, fisioldgicas y
patolégicas ha ido creciendo progresivamen-
te hasta la actualidad. La antropomettia puede
estimar indirectamente las reservas de grasas
y de proteinas somadticas, al medir e inter-
pretar ciertos parametros antropométricos
con diferentes criterios de clasificacion nutri-
cional.

Las medidas antropométricas son muy dti-
les para la evaluacién del estado nutricional,
son faciles de obtener y baratas si se aplican a
poblaciones de ancianos ambulantes, sanos y
sin deformidades. I.a obtencion de estas medi-
das se complica cuando los sujetos presentan
deformidades esqueléticas importantes de su
columna vertebral u otras deformidades ana-
témicas o en ancianos enfermos, fragiles, enca-
mados o en silla de ruedas.

La malnutricién en los ancianos es crénica en
la gran mayorfa de los casos, asociandose a pér-
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dida de peso; el porcentaje de pérdida de peso es
uno de los parametros mas comunmente consi-
derado como indicador de desnutricion.

El peso tomado aisladamente no es mas
que un valor que no nos informa practica-
mente de nada, son sus variaciones en el tiem-
po las que aportan un mayor interés y es un
valor que en relacién con otras medidas antro-
pométricas como la talla nos es util para la
construccion de indices como el de masa cot-
poral, a partir del que podemos clasificar en el
espectro de normalidad, en referencia con la
poblacién general de referencia.

Las medidas antropométricas mas utiliza-
das para la valoracién del estado nutricional
son el peso y la talla, a partir de los cuales cal-
culamos el indice de masa corporal, los peri-
metros y los pliegues cutaneos.

RECOMENDACIONES GENERALES

Antes de iniciar la toma de las medidas antro-
pométricas, procuraremos que la habitacion
destinada al estudio antropométrico sea sufi-
cientemente amplia para que nos permita
movernos con libertad y con posibilidad de
regulacién de temperatura para hacerla con-
fortable a la persona que vamos a medir, que
estara descalza y con la menor ropa posible
(pantalén corto o ropa interior). Los puntos
anatémicos que serviran de referencia se mar-
caran para la toma posterior de medidas.
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INSTRUMENTOS

El material antropométrico debe ser de mane-

jo sencillo, homologado, suficientemente pre-

ciso y debe equilibrarse periédicamente.

Bdscula. Balanza pesapersonas con precision
de 100 gramos.

Tallimetro. Escala métrica apoyada sobre un
plano vertical y una tabla o plano horizon-
tal dotada de un cursor deslizante para con-
tactar con la parte superior de la cabeza o
vértex. Precision 1 mm.

Cinta antropométrica. Cinta flexible, no elasti-
ca, con escala de facil lectura, unidades en
centimetros. Se utiliza para medir perime-
tros, longitudes y para localizacién del punto
medio entre dos puntos anatémicos.
Lipocaliper o compds de pliegnes cutineos. Con capa-
cidad de medida de 0 a 48 mm, y precisién de
0,2 mm. Debe estar provisto de un mecanis-
mo que haga que la presién en sus ramas sea
constante cualquiera que sea su apertura. Se
utiliza para medir los pliegues cutineos.

PESO

Es una medida sencilla a la que todos estamos
acostumbrados, tan sélo necesitamos una bas-
cula suficientemente precisa (error = 100 g),
utilizando esta medida para el control evoluti-
vo, sera aconsejable tomarla siempre a la
misma hora y en las mismas circunstancias,
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procurando equilibrarla periédicamente. El
peso no es siempre facil de obtener sobretodo
en ancianos encamados, para ello tendremos
que recurrir a sillones bascula o pesos de
cama. También existen férmulas que estiman
el peso de estos sujetos cuando es imposible
obtenerlo de otra forma; éstas se construyen
a partir de otras medidas antropométricas
como el perimetro del brazo (PB), el perimetro
de la pierna (PP), el pliegue cutaneo tricipital
(PCT) y la altura rodilla. Pese a su existencia,
estas férmulas, por su complejidad, casi no
son utilizadas en la practica habitual.

En la valoracién nutricional la informacion
que obtenemos del peso como valor aislado es
referenciada a los percentiles de la poblacién
de referencia (tabla 1), considerando normali-
dad entre los percentiles 15 y 85 (tabla 2).

En ocasiones no es posible conocer el
peso habitual del anciano para poder estimar
los cambios de peso en un periodo de tiempo;
estos cambios, para la valoracion del estado
nutricional, son tan importantes o mas que el
mismo peso (tabla 3). En estos casos, es nece-
sario recurrir a la comparacién entre el peso
actual y el peso ideal que le corresponde al
sujeto por su edad y su sexo en las tablas de
normalidad, que también plantean algunas difi-
cultades en las edades mds extremas, o bien
podemos calcular el peso ideal con férmulas:!

Indice de Brocca; Peso ideal = talla (cm) - 100
Metropolitan Life Insurance; Peso ideal = [talla (cm) - 150] - 0,75+50
[(edad — 20)/20]

Lotentz en hombres; Peso ideal = talla (cm) - 100 - [(talla - 150)/4]
Lorentz en mujeres; Peso ideal = talla (cm) -100 - [(talla - 150)/2,5]
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Tendremos siempre en cuenta en la valo-
racién del peso la existencia de edemas o asci-
tis que puedan presentar los sujetos.

TABLA 1
PERCENTILES DEL PESO EN LA POBLACION ANCIANA?
Grupo de edad Percentiles (kg)
10 25 50 75 90 95
Varones

65-69 55 60 64 70 78 85,5 90

70-74 57 60 64 71,5 775 8375 90

75-79 50 54 60,5 67,25 73 82,5 90,5

80-84 52 565 62 66 715 785 82
>85 485 52 54 6425 675 735 755

Mujeres
65-69 49,5 52 57,5 66,5 72,5 79 85,5
70-74 45,5 47 54 60 66,5 745 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
=85 41,5 42 47 51,25 59 67,5 73,5

) TABLA 2
CLASIFICACION D'EL ESTADO NUTRICIONAL
POR EL PESO, SEGUN LOS PERCENTILES DE LA
POBLACION DE ORIGEN
Percentil Estado nutricional
<5 Malnutricién grave
5-10 Malnutricién moderada
10-15 Malnutricién leve
15-85 Normal
> 85 Sobrepeso/Obesidad
TABLA 3

VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL
POR LA PERDIDA DE PESO EN UN PERIODO DE TIEMPO

% pérdida de peso = [peso habitual (kg) — peso actual (kg) / peso habitual] x 100

Tiempo 1 mes 3 meses 6 meses
Perdida significativa 5 % 7,5 % 10 %
Perdida severa >5% >7,5% >10%

% pérdida de peso habitual = peso actual (kg) / peso habitual (kg) x 100

Normal Desnutricion leve  Desnutricion Desnutricion
moderada severa

96 - 109 85-95 75 -84 <75
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TALLA

Esta medida se obtiene con el paciente de pie,
en posicion de atencién antropométrica, con
los talones, gliteos, espalda y regioén occipital
en contacto con el plano vertical del tallimetro.
En el momento de la medida, el sujeto hara
una inspiraciéon profunda para compensar el
acortamiento de los discos intervertebrales,
puede ser ayudado por el antropometrista, que
efectuard una leve traccion hacia arriba desde
el maxilar inferior, manteniendo la cabeza en
el plano de Francfort horizontal.

El valor de la talla puede estar influencia-
do por la incidencia de diversos factores orga-
nicos, tanto intrinsecos como extrinsecos. En
primer lugar los cambios propios del esquele-
to determinan que durante el envejecimiento
y aun en fases previas se produzca una paula-
tina disminucién de la talla. Por otra parte, con
el envejecimiento frecuentemente se produce
una reduccién en la ingesta calérica, lo cual
determina que la reparacién y renovacion tisu-
lar se encuentren comprometidas. Estas con-
sideraciones, entre otras, determinaran la
reduccion de este parametro de forma conco-
mitante a la edad avanzada.’

En la poblacién anciana existe una gran
prevalencia de patologias invalidantes; es por
ello por lo que se encuentran serias dificulta-
des para obtener la talla cuando existen difi-
cultades de movimiento, deformidades impor-
tantes de la columna vertebral, o cuando estin
encamados o en sillas de ruedas. Por este moti-
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vo, se han desarrollado otras formas de hacer
una aproximaciéon lo mas exacta posible a la
talla de los sujetos con estas dificultades.

Con la premisa de que los huesos largos
mantienen la longitud del adulto en su madurez,
a partir de su medida se han calculado sencillas
férmulas con las que podemos estimar la talla,
haciendo una aproximacién bastante exacta.
Chumlea, Roche y Steinbaugh en 1985 formu-
laron unas ecuaciones para calcular la estatura
en personas de 60 a 90 afios a partir de la altura
de la rodilla;* el inconveniente viene dado por la
incomodidad y falta de disponibilidad del ins-
trumento de medida. Posteriormente Arango y
Zamora en 1995 desarrollan su propia férmula
a partir de la medida de la distancia rodilla-ma-
léolo externo® LRM midiéndola con una cinta
métrica (tabla 4).

TABLA 4
FORMULA ALTURA RODILLA - TALON DE CHUMLEA ¢/ a/3

Para la talla del hombre = (2,02 x altura rodilla) - (0,04 x edad) + 64,19
Para la talla de la mujer = (1,83 x altura rodilla) - (0,24 x edad) + 84,88

Férmula rodilla — maléolo de Arango y Zamora*

Para la talla del hombre (om) = (LRM x 1,121 ) — (0,117 x edad arios) + 119,6
Para la talla de la mujer (em) = (LRM x 1,263) — (0,159 x edad asios) + 107,7

INDICE DE MASA CORPORAL

Se construye combinando dos variables antro-
pométricas: el peso y la talla.

Es un indice ampliamente utilizado que
nos permite de una forma sencilla clasificar a
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la poblacién en un estado nutricional determi-
nado. Si bien su interés fundamental se ha cen-
trado en la clasificacién de los grados de obe-
sidad, la Sociedad Espafiola para el Estudio de
la Obesidad (SEEDO) recomienda el empleo del
IMC como indicador de adiposidad corporal en
los estudios epidemiolégicos realizados en la
poblacién adulta entre 20 y 69 afios.

No existe un criterio uniforme para deli-
mitar los intervalos de normopeso y sobrepe-
so segun los valores del IMC. Se tienden a acep-
tar como puntos de corte para definir el peso
insuficiente valores del IMC < 18 y para la obe-
sidad, valores del iMmC > 30. La oms® ha pro-
puesto una clasificacién del estado nutricional
basado en el IMC; asimismo la SEEDO,® aunque
coincidiendo en algunos puntos de corte,
aumenta la clasificacion. Para la poblacion
anciana hemos construido unos valores de cla-
sificacién utilizando los publicados por Equius
2, Alausté® "8 y la Sociedad Europea de Nu-
tricion Enteral y Parenteral (tabla 5).

También se han definido valores de IMC
inferiores al percentil 15 como desnutricion y
como obesidad los superiores al percentil 85
de la distribucién de referencia, es decit, ancia-
nos, ya que los indicadores en la poblacién
adulta no tienen por qué ser coincidentes con
los de la poblacién anciana.

Algunos autores han estudiado los valores
de referencia para esta poblacion. Un analisis
del Systolic Hipertension in the Elderly
Program (SHEP) comprobaron que un IMC
menor de 20 estuvo asociado con mayor mot-
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talidad y accidente cerebral vascular. Una me-
nor mortalidad estuvo asociada con un IMC
entre 25 y 28. Otro estudio realizado en una
comunidad italiana encontré que un IMC de 27
kg/ m? no estuvo asociado en forma significa-
tiva con una mayor mortalidad, si en cambio
un IMC menor de 22 kg/mz. En resumen, de
estos estudios lo que podemos extraer es que
con un IMC entre 20 y 30 la mortalidad se
mantiene plana subiendo en ambos extremos
de la curva.

Ahora bien, pese a que en estos estudios se
controlaron las variables de confusién, existen
determinadas caracteristicas de los ancianos
que pueden no haber sido consideradas y que
deben tenerse en cuenta, como la existencia de
pérdida de la masa magra o la coexistencia
de otros factores.

TABLA 5
INDICE DE MASA CORPORAL (IMC) = PESO / TALLA?

Valoracion nutricional

oMs’®

SEEDO!

Ancianos

Desnutricion severa

<16 kg/m

Desnutricion moderada

16-16,9 kg/m?

Desnutricion leve

17-18 4 kg/m?

Peso insuficiente

< 18,5 kg/m?*

< 18,5 kg/m?

18,5-22 kg/m?

Normopeso

18,5-24,9 kg/m?

18,5-21,9 kg/m2

22 -29,9 kg/m?

Riesgo de sobrepeso

22-24.9 kg/m?

Sobrepeso

25299 kg/m?

25-26,9 kg/m?

27-29,9 kg/m?

Sobtepeso grado I (preobesidad)

27-29,9 kg/m?

Obesidad grado 1 30-34,9 kg/m? | 30-34,9 kg/m? | 30-34,9 kg/m?
Obesidad grado 1T 35-39,9 kg/m? | 35-39,9 kg/m? | 35-39,9 kg/m?
Obesidad grado IIT > 40 kg/m? 40-49,9 kg/m? | 40-40,9 kg/m?

Obesidad grado IV (extrema)

> 50 kg/m?

>50 kg/m2
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PLIEGUES CUTANEOS

Con los pliegues cutaneos valoramos la canti-
dad de tejido adiposo subcutaneo. Para reali-
zar esta valoracion medimos el espesor del
pliegue de la piel, es decir una doble capa de
piel y tejido adiposo subyacente, evitando
siempre incluir el masculo. Se mide con un
compas de pliegues o Zpocaliper (fig, 1), cogien-
do firmemente con el dedo indice y pulgar de
la mano izquierda las dos capas de piel y teji-
do adiposo subcutaneo y manteniendo el com-
pas con la mano derecha perpendicular al plie-
gue, observando el sentido del pliegue en cada
punto anatémico y estando el sujeto relajado.
La cantidad de tejido pellizcado serd suficien-
te para formar un pliegue de lados paralelos
sin que se atrape musculo. Una buena técnica
para comprobatlo es indicatle al sujeto que
realice una contraccion de los musculos de la
zona y que relaje posteriormente para realizar
la medida.

El compas de pliegues cutineos se aplicara
a un centimetro de distancia de los dedos que
toman el pliegue, el cual se mantendra atrapa-
do durante toda la toma. Para obtener una me-
dida fiable se recomienda repetir dos o tres
intentos en cada medicién de un pliegue y
registrar la media entre los valores obtenidos,
después de haber eliminado los registros cla-
ramente erroneos.
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Fig 1. Compis de 8!
pliegues o lipocaliper

Aunque existen numerosos pliegues, los
mas utilizados en la valoraciéon nutricional son
el tricipital PCT, el suprailiaco PSI y el subesca-
pular PSE.

Fig 2. Pliegues (de izquierda a derecha) tricipital,
suprailiaco y subescapular

Los inconvenientes mas importantes que
plantea esta medida son que la relacion de la
grasa subcutdnea y la grasa corporal total no
es constante y disminuye con la edad;!! ade-
mas, la distribucion de la grasa en el anciano
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es diferente que en el adulto, presenta una mayor
laxitud del tejido celular subcutaneo y la medi-
da puede ser errénea si la comprensibilidad del
compas es constante. Se ha observado una vatia-
bilidad interobservador > 20 %. También hay
que tener en cuenta que la presencia de flebitis
o edema puede interferir con los resultados de
la medida.

La utilidad de los pliegues es conocer la
composicion de la grasa corporal, clasificar a los
sujetos en funcion de los percentiles de la pobla-
cién de referencia; de esta forma podemos esti-
mar cual es la reserva grasa del sujeto (tablas 6
y 7) y aproximarnos de esta forma también a la
valoracion de su estado nutricional.

TABLA 6
CLASIFICACION DE LA RESERVA DE GRASA CORPORAL
Percentil Reserva grasa

<5 Deficiencia grave
5-10 Deficiencia moderada
10-15 Deficiencia leve
15-85 Normal

> 85 Exceso

A partir de los datos de medicién de los
pliegues cutdneos, obtenidos en diferentes
estudios, se han desarrollado ecuaciones basa-
das en modelos de regresién para calcular el
porcentaje de grasa corporal total. Una de las
mias utilizadas es la férmula de Durnin y
Rahaman,'? que permite calcular la densidad
corporal (DC), siendo necesaria la medicién de
los pliegues cutaneos: bicipital, tricipital, subes-
capular y suprailiaco. Una vez conocida la DC,
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se aplica la férmula de Siri'® para obtener el
potcentaje de grasa corporal:

Siti; % grasa corporal = (4,95/DC - 4,50) x 100

DC = C-M x log de los pliegues (mm)
C =1,1143 (para el varén) y 1,1278 (para la mujer)
M = 0,0618 (pata el varén) y 0,0775 (pata la mujer)

Otras como la de Lohman, en la que la
grasa corporal total (GCT) esta en funcién del
peso, el PCT y el PSE:

GCT = 0,135 x peso (kg) + 0,373 x PCT (mm) +
0,389 x PSE - 3,967

TABLA 7
PERCENTILES DEL PLIEGUE TRICIPITAL
EN LA POBLACION ANCIANA?
Grupo de edad Percentiles (mm)
5 10 25 50 75 90 95
Varones
65-69 7,5 8 9,5 11,5 14 17,25 185
70-74 7 75 9,5 12 14 16,5 19
75-79 6 7 9 11,5 14 17 20,5
80-84 7 8 9,5 12,5 14,5 17 18,5
=85 5 6 8,5 10,75 13 16,5 18
Mujeres
65-69 14 16 18,5 21 23 255 26,5
70-74 11,5 14 16,5 19,5 23 26,5 26,5
75-79 13 14 16 19 22 235 25
80-84 10 12 14,5 18 21 23 24
>85 10 10,5 1325 16,25 18 235 245

Durnin y Womersley,!* con la medida de
cuatro pliegues, en 1974 hacen el calculo de la
grasa corporal, facilitan mucho la obtencién
del porcentaje de grasa corporal, ya que se
obvian las operaciones aritméticas con la
publicacién de su nomograma que nos pro-
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porciona el resultado en funcién de la edad y
el sexo, siendo necesatio saber unicamente el
resultado de la suma de los cuatro pliegues. El
calculo automatizado de la grasa corporal estd
disponible en la red a través de la pagina:
www.health-cale.com/ content/ view/4/ 21 (consulta:

04-01-2007)

PERIMETROS

Los perimetros también nos aproximan al
estado nutricional del sujeto y al conocimiento
de su composicién corporal.

Para obtenetlos utilizaremos una cinta
métrica flexible e inextensible. Conservando el
angulo recto con el ¢je del hueso o del seg-
mento que se mida, la cinta se pasa alrededor
de la zona, sin comprimir los tejidos blandos, y
la lectura se hace en el lugar en que la cinta se
yuxtapone sobre si misma. Cuando la zona a
medir es unilateral, elegitemos la no dominan-
te, es decir, si el sujeto es diestro tomaremos
la medida en el brazo izquierdo.

Conociendo el perimetro braquial pode-
mos clasificar al sujeto segtin su situacion res-
pecto a los percentiles de su poblacion de refe-
rencia (tabla 7).

La determinacién del perimetro del brazo
no sirve para valorar con precisiéon los dos
compartimientos, magro y graso, aunque su
determinacién, junto con la medida del plie-
gue tricipital, es indispensable para poder cal-
cular el perimetro muscular del brazo.



VALORACION ANTROPOMETRICA 93

Esta medida se basa en el hecho que el
brazo es como un cilindro formado por dos
compartimentos, uno graso y otro magro
(musculo y hueso); la seccién del brazo en su
parte media tiene forma circular, por lo que
mediante férmulas, hacemos una aproxima-
cién a la composiciéon corporal y podemos
conocer la masa magra del sujeto.

Podemos calcular el perimetro muscular
del brazo (PMB) segun la ecuacién de Jelliffe:

PMB = (PBND —m) x PTND

donde PBND = perimetro del brazo no domi-
nante y PIND = pliegue tricipital del brazo no
dominante.

El area del brazo (MAA):

MAA = (PBND) 2/4 &
El area muscular del brazo (MAMA):
MAMA = (PBND -t x PIND) 2 /4 &t

Algunos autores han demostrado que exis-
te una sobreestimacion del 20-25 % en la
determinacién del area del brazo, como ya
hicieron Heymsfield e# a/ en 1982, mediante
tomograffa axial computarizada; este hecho era
atribuible a la adopcién de la forma circular
para el compartimiento muscular del brazo y
entre el 10 y el 15 % corresponde a la inclu-
sion en ella del area del hueso. Por este motivo,
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aplicaron unos factores de correcciéon a la £6r-
mula del drea muscular del brazo y obtuvieron
la nueva férmula corregida (CAMA) para elimi-
nar el componente 6sco del area.

El area muscular del brazo corregida (CAMA):

CAMA = MAMA - 10 (varones)
}7
CAMA = MAMA - 6,5 (mujeres)

Posteriormente, otros autores se han refe-
rido a la utilidad de la CAMA para detectar esta-
dos de malnutricion en personas de edad avan-
zada.

De lo expuesto anteriormente es facil
deducir que a partir de las férmulas anteriores
podemos conocer el area grasa del brazo
(MAFA); sera

MAFA = MAA - MAMA

Alaustré describe el indice adiposo muscu-
lar (1AM) a partir de estas ecuaciones:

IAM = MAFA/ MAMA

Parece haber consenso en considerar que
las areas grasa (MAFA) y muscular (MAMA)
determinan mejor los compartimientos del
brazo que el pliegue de grasa o el perimetro
muscular del brazo valorados de manera aisla-
da. Es por ello por lo que la mayorfa de auto-

res las utilizan en sus estudios.!!
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TABLA 8
PERCENTILES DEL PERIMETRO BRAQUIAL

EN LA POBLACION ANCIANA?

Grupo de edad Percentiles (cm)

10 25 50 75 90 95
Varones

65-69 2254 2391 2494 2654 2885 30,66 32
70-74 227 2353 2523 2645 2832 2951 31
7579 2123 227 2441 2574 2786 30 31
80-84 20,70 22,88 2394 2528 27,07 2813 285
>85 2023 2093 2238 2362 2533 2675 27

Mujeres
65-69 20,80 214 2325 2545 27,87 30,34 31,98
70-74 1997 21,17 22,66 244 26,24 29,05

7579 1929 2034 2246 245 265 2924 3107

80-84 1847 1903 2094 2351 2512 265 20
>85 1895 1891 2012 2173 2396 2531 27,59
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El envejecimiento es
un proceso fisiolégico, complejo y benigno,
que es muy diferente de un individuo a otro, e
incluso de un 6rgano a otro.!

Este proceso estd modulado por factores
genéticos, ambientales (dieta, estilo de vida,
etcétera), psicologicos y sociales.

El envejecimiento conlleva una serie de
cambios en la composicién corporal que hay
que tener en cuenta, tanto a la hora de realizar
una correcta valoracién nutricional en esta
poblacién, como desde el punto de vista de
aumento de la morbimortalidad ante diferen-
tes situaciones adversas.?

Alo largo de este capitulo repasaremos las
principales técnicas que permiten evaluar la com-
posicién corporal y las alteraciones que se pue-
den observar en relacién con el envejecimiento.

CAMBIOS EN LA

COMPOSICION CORPORAL

Exponemos a continuacién los principales
cambios descritos en esta poblacion.

Disminucion del agua corporal total
El agua corporal total representa en un

adulto joven hasta un 70 % del peso corporal.
En los ancianos esta proporciéon disminuye
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entre un 10-15 %, fundamentalmente a expen-
sas del compartimento del agua intracelular
por pérdida de masa muscular. Esto junto con
la disminucion de la sensibilidad de los osmo-
rreceptores y los receptores de volumen hace
que en esta poblacién aumente la sensibilidad
a presentar deshidratacion.

También en el envejecimiento existen alte-
raciones renales como disminucion en el filtra-
do glomerular, disminucién en el aclaramiento
de agua libre, disminucién del aclaramiento de
creatinina. Igualmente se han desctito alteracio-
nes de la funcién tubular, que repercuten en un
descenso en la capacidad para concentrar la
orina y que obligan a aumentar el volumen de
otina obligatorio para excretar los solutos.

Todas estas alteraciones deben ser tenidas en
cuenta a la hora de pautar unas recomendacio-
nes de fluidos adecuadas en esta poblacion, para
evitar como deciamos antes cuadros de deshi-
dratacién, pero también de sobrecarga hidrica.’

Aumento y redistribucién de
la grasa corporal

La grasa aumenta como porcentaje del
peso corporal. Esta alteracion puede ser debi-
da entre otras razones a la menor actividad
fisica que realizan y a los cambios hormonales
también descritos en esta poblacién, como son
la disminucién en la sintesis de testosterona y
hormona de crecimiento.

El porcentaje de grasa corporal en un
varén adulto supone alrededor del 15 % del
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peso corporal. En un anciano este porcentaje
puede aumentar hasta un 25-30 %. La distri-
bucién de la grasa también cambia, depositan-
dose fundamentalmente en la regién abdomi-
nal y disminuyendo la grasa subcutinea y la
localizada en extremidades.*

Todos estos datos deben tenerse muy en
cuenta a la hora de realizar una valoracién de
la composicién corporal, tanto con antropo-
metria como con otras técnicas mas comple-
jas, de las que hablaremos mds adelante. De
otro modo los resultados obtenidos no se
corresponderan con la realidad.

Disminucion de la masa magra

La disminucién de la masa magra se rela-
ciona fundamentalmente con una pérdida de
la masa muscular (sarcopenia). El musculo
esquelético pasa de representar el 45 % del
peso corporal total a los 20 afios al 27 % a los
70 afos. Es muy interesante resaltar que si
bien se acepta que este declinar en la pérdida
de masa muscular estd asociado con el enveje-
cimiento, la pérdida de fuerza es mucho mas
rapida que la concomitante pérdida de masa
muscular. Esto sugiere una afectacién en la
calidad muscular en este grupo etario, inhe-
rente a la edad y dificil de revertir.’

Disminucion de la masa 0sea

La disminucidon en el contenido mineral
6seo tiene una etiologfa multifactorial. Puede
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ser debida a cambios en el metabolismo 6seo,
a causas endocrinas, a una ingesta deficitaria
en calcio, disminucién de los niveles de 25-
hidroxicolecalciferol, imprescindible para man-
tener la integridad dsea, etcétera.

Estas alteraciones aparecen principalmen-
te en las mujeres. De hecho, los huesos de las
mujeres pierden alrededor del 40 % del calcio
a lo largo de su vida. La mitad de esta cantidad
se pierde en los cinco primeros afios después
de la menopausia y el resto a partir de los 60
afios. Como consecuencia de todo ello la os-
teoporosis senil es una patologia muy frecuen-
te y con algunas consecuencias deletéreas muy
importantes, como pueden ser la alta preva-
lencia de fracturas de cadera en esta poblacion,
con el consiguiente aumento en la morbimor-
talidad.®

Una de las consecuencias mas importantes
de los cambios en la composiciéon corporal
que aparecen en los ancianos es por tanto la
disminucion del tejido metabdlicamente acti-
vo. Esto originard una disminucién en el meta-
bolismo basal, se puede aproximar en un 20 e
incluso un 30 % desde los 30 hasta los 70
afios. Esta disminucion, junto con la disminu-
cién de la actividad fisica, tanto espontinea
como voluntaria, dara lugar a una reduccién
en los requerimientos energéticos en esta
poblacién.7

En la figura 1 se exponen algunos de los
cambios descritos en la composicion corporal
de los ancianos.
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15 % grasa 30 %
23 % tejidos y hueso 17 %
42 % HZO intracelular 33%
20 % H,O extracelular 20 %

Fig. 1. Cambios en la composicién corporal

TECNICAS DE VALORACION DE LA
COMPOSICION CORPORAL

Los métodos para la valoracién de la compo-
sicién corporal parten de la medida de un
componente o una propiedad corporal o
ambos, a partir de la cual, por medio de ecua-
ciones, se pueden estimar otros componentes
que no se pueden medir de manera directa.8

Densitometria

La densitometria es una técnica que pet-
mite valorar la composicién corporal median-
te la medicién de la densidad corporal. Es uno
de los métodos mas antiguos y se ha empleado
clasicamente para validar los resultados obte-
nidos mediante otras técnicas.

Esta técnica crea un modelo corporal divi-
diendo el cuerpo en dos compartimentos: grasa
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y masa libre de grasa, basindose en la diferen-
te densidad de ambos; es el llamado modelo
bicompartimental, modelo que se empleard
posteriormente por otras técnicas de compo-
sicién corporal. La grasa posee una densidad
de 0,9 g/cm3 y ademas otras caractetisticas
que seran utilizadas por otras técnicas, como
la ausencia de potasio o de agua en su compo-
sicién. La masa libre de grasa comprende
todos los componentes distintos de la grasa y
se le supone una densidad de 1,1 g/cm?, un
grado constante de hidratacién y un conteni-
do concreto en tejido éseo y musculat.
Midiendo la densidad corporal total y utilizan-
do unas férmulas se pueden calcular estos dos
compartimentos.

La densidad corporal es igual al cociente
entre el peso y el volumen corporal. Existen
varios métodos que permiten calcular la den-
sidad; uno de los mas utilizados es comparar
el peso del individuo con el peso bajo el agua
(underwater weighting o hidrodensitomettia).

La técnica consiste en pesar al individuo en
condiciones estindar y posteriormente intro-
ducirlo completamente en un tanque de agua,
y pesarlo en esas condiciones. Se debe deter-
minar el volumen residual pulmonar, bien pre-
viamente, utilizando técnicas de espiromettia,
bien simultineamente a la determinacion del
peso bajo el agua. También se puede calcular
mediante determinadas formulas, si bien es
menos recomendable. El volumen del gas con-
tenido en el tracto gastrointestinal se estima en
aproximadamente 100 ml.
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Otros abordajes basados en el mismo prin-
cipio consisten en determinar el volumen de
agua que se desplaza al introducir al individuo
en el agua. Esta técnica es menos precisa que
la hidrodensitomettia clasica, debido a las difi-
cultades inherentes en la medicién de cambios
pequefos en el volumen total del tanque.

La pletismografia es una técnica densito-
métrica en la cual el volumen del individuo se
determina midiendo los distintos cambios en
la presién que se generan en una camara cilin-
drica cerrada en la que se introduce al sujeto.9

Por medio de estas técnicas es posible cal-
cular la densidad corporal. Las ecuaciones de
Siri y Brozek, ambas basadas en el modelo
bicompartimental, son las mas utilizadas para
calcular la masa grasa a partir de la densidad
(figura 2). La ecuacion de Siri utiliza la densi-
dad estimada de la masa libre de grasa. La de

. P-aire
1=
Densidad corporal (P-airc - P-agua) ) 1
" Dagm (VR + 100)
P-aire = peso en condiciones estandar
P-agua = peso en agua
D-agua = densidad del agua
VR = volumen residual pulmonar
Ecuacion de Siri
orcentaje de grasa corporal = (L 4,50) x 100
p A grasa corp densidad ~ " ) x
Ecuacion de Brozek
orcentaje de grasa corporal = (L 4,142) x 100
p A grasa corp densidad ~ " ) X

Fig, 2. Férmulas utilizadas en la densitometria
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Brozek utiliza un cuerpo de referencia de com-
posicion y densidad especifica y evita estimar
la densidad de la masa libre de grasa. Los
resultados obtenidos mediante estas dos for-
mulas son similares. Sin embargo, cuando exis-
te mas de un 30 % de grasa corporal, con la
formula de Siri se obtienen valores mas eleva-
dos. Por tanto, ambas férmulas son equipara-
bles, excepto para individuos obesos o muy
delgados, en que la férmula de Brozek ofrece
resultados mas precisos.

La principal asuncién que requiere esta téc-
nica es considerar que la masa libre de grasa
posee una densidad constante en distintos
individuos y distintas situaciones. Este com-
partimento es heterogéneo y contiene todo lo
que no es grasa corporal: musculo, hueso, vis-
ceras, tejido conectivo, agua intravascular y
extracelular... Resulta facil comprender que
esta asuncion no siempre es cierta.

Estudios basados en modelos quimicos o
anatémicos han demostrado que existe una
considerable variacion en la composicién y en
la densidad de la masa libre de grasa, debido
al efecto del crecimiento y envejecimiento, al
entrenamiento o a determinadas condiciones
patoldgicas. También existen diferencias sexua-
les y raciales. Como ocurre en otras técnicas
de composicién corporal, el error que deriva
de asunciones previas es mayor al aplicatla a
individuos cuya composicién corporal se
aparte mucho de la de aquellos sujetos con
los que se describieron las férmulas. Otras
fuentes de error son las derivadas de la pro-
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pia técnica (sistema de medida, cilculo del
volumen residual pulmonar, efecto del gas en
el tracto digestivo...).

La realizacion de esta técnica es engorrosa
y requiere un equipo costoso y al alcance de
muy pocos centros. Este hecho, unido a la difi-
cultad de emplearla en determinados sujetos
(nifios, ancianos, algunas patologias o perso-
nas con limitacién de la movilidad) o de forma
repetida, hace que no se emplee habitualmen-
te. Tal como se ha sefialado, se ha utilizado
para validar los resultados obtenidos mediante
otras técnicas mas accesibles.

Agua corporal total

El agua es el componente mds abundante
del organismo. El porcentaje del peso corporal
que corresponde a agua es muy variable y osci-
la segtin la edad entre el 70-75 % en neonatos
(hasta 80-85 % en prematuros) y el 60 % en
ancianos. Las personas obesas, que presentan
un mayor porcentaje de grasa corporal, pue-
den llegar a tener s6lo un 40 % de su peso en
forma de agua. El agua corporal total se
encuentra finamente regulada por mecanismos
neurales y humorales que controlan su inges-
ta y su eliminacién. Cambios agudos en el por-
centaje de agua corporal pueden tener conse-
cuencias fatales.

En condiciones normales, aproximada-
mente el 57 % del agua corporal total se
encuentra dentro de las células (formando
parte de la masa celular o body cell mass); el resto
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forma parte del compartimento extracelular.
A nivel anatémico o tisular, el agua forma
parte de cinco compartimentos distintos: intra-
celular, plasmatico, intersticial, del tejido
conectivo denso y hueso y, por ultimo, forma
parte de las secreciones corporales gastroin-
testinales, liquido cefalorraquideo, etcétera.
El conocimiento del agua corporal total y
su distribucién resulta una importante aproxi-
macién al conocimiento de la composicion
corporal. A partir del porcentaje de agua de un
organismo se pueden calcular otros comparti-
mentos. El modelo bicompartimental divide el
organismo en dos compartimentos:

1) masa grasa: libre de agua;
2) compartimento No graso 0 masa magra, que
se supone que contiene un 73 % de agua.

Conociendo el agua corporal total, se
puede calcular la masa magra. Sustrayendo esta
ultima del peso corporal obtendremos la masa
grasa. El agua corporal total se valora por
medio de técnicas de dilucién. Consisten en
administrar al individuo una sustancia que pre-
sumiblemente se distribuye sélo en el agua
corporal. Después de un periodo de equilibrio,
se determina la concentracién de esta sustancia
en un liquido corporal y esto permite conocer
el contenido total en agua del organismo.

Se han empleado numerosos trazadores,
como antipirina, etanol, urea y agua marcada
isotépicamente.

Los tres primeros no se utilizan, ya que la
distribucién en el organismo no es la adecuada
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y ademas pueden suftrir metabolizacién duran-
te el periodo de equilibrio. Hoy en dia se em-
plea agua marcada isotépicamente, emplean-
do isétopos estables como deuterio y oxige-
no-18 o bien tritio. Los dos primeros ofrecen
la ventaja de que no son radiactivos; el deute-
rio es mas barato que el oxigeno-18. El tritio
se determina de forma mas sencilla, rapida y
econdmica, si bien presenta la desventaja de
que es radiactivo. El deuterio se puede deter-
minar utilizando distintos procedimientos:
espectrometria de masas, cromatografia de
gases, espectromettia de infrarrojos y median-
te resonancia magnética nuclear.

Esta técnica se basa en una serie de asun-

ciones:1Y

1) el trazador se distribuye dnicamente en el
agua corporal;

2) el trazador se distribuye por igual en todos
los compartimentos que contienen agua;

3) el equilibrio se alcanza de forma rapida;

4) no existe metabolizacion del trazador o del
agua corporal durante el tiempo en que se
alcanza el equilibrio.

Estas asunciones, si bien no son del todo
ciertas, no son una fuente importante de error
ni disminuyen de forma significativa la preci-
sion de la técnica.

Los trazadores pueden distribuirse en un
espacio que exceda el agua corporal total en un
5,4y 1 % para el tritio, deuterio y oxigeno-18
1cespectivamente.ll En pacientes que presentan
un contenido de agua corporal mayor y distri-
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buido en compartimentos no habituales (asci-
tis severa) el equilibrio se alcanza mas tardfa-
mente El embarazo lo retrasa en una hora
aproximadamente.

Potasio corporal total

El potasio es un catiéon fundamentalmente
intracelular que guarda una relaciéon constante
con la masa libre de grasa en el sujeto sano. El
modelo bicompartimental asume que el com-
partimento graso se encuentra libre de potasio
y que el compartimento no graso posee aproxi-
madamente 60-70 mmol/kg en el varén y 50-
60 mmol/kg en la mujet, debido a la menor
proporcién de tejido muscular en la masa libre
de grasa en la mujer. Por lo tanto, a partir de
la medida del potasio corporal total podemos
valorar la masa libre de grasa o masa magra y
posteriormente la masa grasa del individuo
(sustrayendo la masa magra del peso corporal).

Dado que el potasio se encuentra funda-
mentalmente en el espacio intracelular, en rea-
lidad el potasio corporal total refleja funda-
mentalmente la masa celular corporal, que no
incluye el componente extracelular. Se asume
que el potasio intracelular se encuentra en con-
diciones estables a una concentraciéon de 150
mmol/l. Esta asuncién permite calcular el
agua intracelular y la masa celular activa del
organismo (masa celular activa o BCM = mmol
K x 0,00833).

El potasio aparece en la naturaleza en tres
estados isotépicos: 93,1 % como K3, 6,9 %
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como K" y el 0,0118 % como K*. El is6to-
po K% es radiactivo y emite una radiacion
gamma. Un varén adulto contiene aproxima-
damente 140 g de potasio, del cual 15 mg (0,1
mcCi) corresponde a K*, que produce apro-
ximadamente 30.000 rayos gamma por minu-
to. Esta radiaciéon de alta energfa puede ser
detectada mediante un contador externo de
cuerpo entero. La medida de la radiacién que
corresponde al K* permite conocer el conte-
nido total de potasio y teniendo en cuenta las
asunciones previas, calcular la masa libre de
grasa. La gammacamara debe estar aislada de
las radiaciones externas y poseer un sistema que
le permita identificar la radiacién gamma que
proviene del K*, ya que en condiciones nor-
males el organismo contiene en cantidades muy
pequefias otros is6topos radiactivos (naturales
o fabricados por el hombre), como radio, cesio
y torio. Se debe también tener en cuenta la pre-
sencia de radiacién procedente de la ropa.

Este método requiere colaboraciéon por
parte del paciente, que debe permanecer
inmovil durante la exploracién (aproximada-
mente 30 minutos). Es muy importante que la
posicién dentro del contador sea la correcta.
Dado que el K* es un is6topo natural, puede
realizarse en mujeres embarazadas o en nifios
pequefios. La precision de esta técnica oscila
entre el 2-5 % en adultos.'?

El estudio de la composicién corporal a
partir del potasio corporal total presenta algu-
nos problemas: se trata de una técnica costo-
sa y al alcance de muy pocos centros; la medi-
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da en individuos muy obesos es menos preci-
sa y tiende a infravalorar la masa magra (y
sobrevalorar la grasa), probablemente debido
a la absorcién de parte de la radiacién que
ocurre al atravesar un tejido adiposo de mayor
grosor.!3

Otros posibles errores provienen de las
asunciones que adopta este método. El pota-
sio corporal total puede no reflejar fielmente
la masa libre de grasa y la masa grasa en algu-
nas condiciones:

* ¢l contenido en potasio de la masa magra
disminuye con la edad (figura 3);

* en alteraciones importantes de la composi-
ci6én corporal con respecto a la normalidad:
obesos morbidos, estados edematosos, mal-
nutricion severa;

* en situaciones de catabolismo o de renutti-
cién los cambios en la masa magra no van
en paralelo con los cambios en el potasio
corporal total.

En el envejecimiento, como ya hemos
comentado, existen cambios importantes en la
composicién corporal, y particularmente la
reduccién en la masa celular parece evidente y
puede tener unas consecuencias decisivas en la
morbimortalidad de esta poblacién. Un cono-
cimiento, por tanto, aunque sea aproximado de
ella, puede ser vital.!'*
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Fig, 3. Potasio corporal normalizado por la altura en centime-

tros. La masa celular aumenta con el crecimiento y desciende

con la edad y existen diferencias entre sexos'?

Impedancia bioeléctrica

El andlisis de la impedancia bioeléctrica uti-
liza las propiedades eléctricas del organismo
para valorar la composicién corporal. Basica-
mente consiste en administrar una corriente
eléctrica entre dos puntos del organismo y
medir la oposicién al paso de la misma.

Esta oposicién depende de la composicion
de los tejidos que atraviese la corriente (el teji-
do graso es un conductor pobre). La cuantifi-
cacién de la impedancia bioeléctrica permite,
a partir de la utilizacién de unas férmulas espe-
cificas, conocer el porcentaje de agua corpo-
ral, la masa libre de grasa y la masa grasa.

La utilizacién de las propiedades eléctricas
del organismo para el estudio de la composi-
cién corporal es relativamente reciente. En la
ultima década, el empleo de esta técnica se ha
extendido enormemente, debido principal-
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mente a su inocuidad y sencillez y a que
emplea unos instrumentos de medida relativa-
mente asequibles; hoy en dia es quiza una de
las técnicas recientes mas utilizadas.

Los distintos tejidos y 6rganos presentan
grandes diferencias con respecto a sus propie-
dades eléctricas. La grasa, hueso y pulmén
ofrecen gran resistencia al paso de la corriente
eléctrica. Los tejidos con mayor contenido en
agua y electrolitos son mejores conductores,
por lo que la resistencia es menor. Cuando se
aplica una corriente eléctrica entre dos puntos
del organismo, esta atraviesa de forma prefe-
rente aquellos tejidos que ofrecen una menor
resistencia. El volumen de estos tejidos se
puede deducir a partir de la medida de sus
resistencias combinadas.

A continuacion se describe someramente
el fundamento teodrico del analisis de la bioim-
pedancia, refiriéndonos especialmente a la
modalidad monofrecuencia, que es la mas uti-
lizada. En ella se administra una corriente a
una frecuencia predeterminada, habitualmente
50 kHz. A esta frecuencia, en ocasiones la
penetracion al espacio intracelular no es com-
pleta. En la modalidad multifrecuencia se estu-
dia el efecto de varias frecuencias; con esta
ultima técnica es posible conocer el agua intra-
celular y extracelular. Es mas precisa y tiene
una mayor aplicabilidad, si bien su utilizaciéon
estd menos extendida.

El término impedancia (Z) refleja la oposi-
ci6én de un conductor al paso de una corriente
alterna. Posee dos componentes:
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* resistencia, o la oposicion primaria al paso
de la corriente. Es el opuesto de la conduc-
tancia (R);

* reactancia, el opuesto de la capacitancia, que
es la capacidad de un condensador de alma-
cenar durante un periodo breve de tiempo
una corriente eléctrica (Xc).

La impedancia (Z) viene dada por la
siguiente férmula:

7 AR+ X2 (1)

En estudios de andlisis de la impedancia en
humanos, utilizando una frecuencia de 50
kHz, la reactancia es muy pequefla (menor del
4 % de la impedancia) y a menudo se despre-
cia, haciendo sinénimos resistencia e impe-
dancia. En el caso de anilisis multifrecuencia
si debe tenerse en cuenta.

La resistencia al paso de una corriente se
expresa en la ley de Ohms:

R=E/IQ

donde E es la diferencia de potencial entre dos
puntos, medida en voltios e I es la intensidad de
la corriente aplicada, medida en amperios. La
resistencia se mide en ohmios (voltio/amperio).

La medida de la resistencia eléctrica per-
mite calcular el volumen del conductor que
atraviesa.

Suponiendo que el conductor fuese cilin-
drico, la resistencia serfa directamente propot-
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cional a su longitud (L) e inversamente pro-
porcional a la seccién de dicho cilindro (A).

R=pL/A@3)

donde p es una constante de proporcionalidad,
conocida como resistividad especifica (que es
el reciproco de la conductividad).

Teniendo en cuenta que el volumen de un
cilindro es igual a la seccién (A) por la longi-

tud (L):
V=LxA®

Despejando A de la ecuacién 3, se obtiene
la siguiente ecuacion:

A=pL/R(5)
y sustituyendo A en la ecuacién 4 obtenemos:
V=pL?/R

Esto implica que el volumen del conduc-
tor se puede calcular a partir de su longitud (la
estatura en estudios en humanos) y la resis-
tencia al paso de la corriente eléctrica. En esta
relacion se basan la mayor parte de las ecua-
ciones que se utilizan para calcular la compo-
sicién corporal a partir del analisis de la impe-
dancia bioeléctrica.!> Dicho esto, se puede
deducir que las principales asunciones que
adopta esta técnica son por un lado el consi-
derar al organismo como un cilindro y por
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otro asumir que las propiedades eléctricas de
la masa libre de grasa son constantes en dis-
tintas situaciones fisiologicas y patologicas.

La técnica consiste en administrar una
corriente eléctrica entre dos puntos separados
del organismo, con una frecuencia y una inten-
sidad determinada.

El aparato mide la resistencia al paso de la
corriente entre esos puntos (figura 4).

Fig. 4. Impedanciémetro

Posteriormente se emplean una serie de
férmulas que permiten calcular el agua corpo-
ral total, la masa libre de grasa y la masa grasa.
Estas ecuaciones suelen estar incluidas en el
software del aparato.

El sujeto debe estar en decubito supino,
con los brazos separados del tronco y las pier-
nas separadas entre si (aproximadamente 20
cm entre los tobillos), sobre una supetficie no
conductora. No debe portar objetos metalicos.
Se aconseja evitar aquellas circunstancias que
pueden alterar el porcentaje de hidratacion
corporal (ingesta previa de liquidos, ejercicio
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intenso, tabaco, alcohol...). La posicién del
paciente y la colocacién de los electrodos es
fundamental para que la técnica se realice
correctamente.!® La impedancia se modifica
por la temperatura corporal y ambiental.

La mayor parte de los aparatos incluyen
cuatro electrodos de superficie, dos emisores
y dos sensores. Estos ultimos se colocan en la
mufieca (a nivel de la ap6fisis estiloide) y en el
tobillo (a nivel del maléolo interno). Los elec-
trodos que emiten la corriente se colocan dis-
talmente a los anteriores (aproximadamente 5
cm). La corriente que se administra es inocua
y no es percibida por el sujeto. Existe un apa-
rato que utiliza dos electrodos de aguja y tiene
una menor aceptacion que el anterior. Otros
modelos recientes administran la corriente
entre el tarso y el metatarso, con el sujeto de
pie sobre la superficie conductora (figura 5).

Fig. 5. Impedanciémetro (Tanita TBF-305)

Es fundamental que la técnica esté bien
estandarizada y que se empleen los mismos
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métodos que indica el aparato o bien los que
indica el autor de la férmula que se va a
emplear para el calculo de la composicion cor-
poral17 y no redondear los coeficientes.

La utilidad de esta técnica para valorar la
composicién corporal depende por un lado de
la precision con que se efectie la medicion
(funcién a su vez del propio aparato y de la téc-
nica de medida empleada), de la exactitud de
otras medidas necesarias (peso, talla, circunfe-
rencias...) y de las férmulas predictivas que se
han escogido para ese individuo concreto.

La precisién en la medida de la impedan-
cia, resistencia y reactancia que ofrecen los
aparatos disponibles es muy elevada y llega a
ser menor al 0,5 %, dependiendo de la fre-
cuencia, en el estudio de objetos modelo. Esta
técnica presenta la ventaja de que ofrece resul-
tados altamente reproductibles y que no depen-
den del observador, a diferencia de lo que ocu-
rre, por ejemplo, con la antropometria clasica.
Por este motivo, actualmente se estd incluyen-
do su utilizacién en grandes estudios epide-
mioldgicos, como el Nhanes I11. Se puede rea-
lizar a la cabecera del enfermo asi como en
estudios de campo. Dado que se trata de una
técnica no invasiva y segura, se puede repetit en
estudios de seguimiento. Se han descrito nume-
rosas férmulas que permiten calcular la masa
magra a partir de la bioimpedancia.'® Algunas
de estas féormulas incorporan pardmetros
antropométricos. Cuando diferentes investiga-
dores utilizan la misma metodologia las pre-
dicciones muestran un error muy pequefio. El
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punto mas controvertido y atin no resuelto en
esta técnica son los diferentes resultados que
se obtienen empleando distintas férmulas. Una
misma determinacién de impedancia o resis-
tencia sustituida en diferentes formulas ofrece
distintos resultados en cuanto a composicion
corporal; por ejemplo, la estimacién del por-
centaje de grasa corporal puede variar hasta en
un 10 % del peso corporal.19 Los fabricantes
de los aparatos de bioimpedancia son reacios
a facilitar las ecuaciones que utiliza el software
que incorpora; asimismo, ofrecen pocos deta-
lles sobre la poblacién estudiada o la forma en
que se extrajeron dichas ecuaciones.

Otro de los posibles errores de este méto-
do surge de la asuncién de que el organismo
se comporta como un cilindro. La contribu-
ci6én de los distintos segmentos corporales en
la resistencia eléctrica del organismo es inde-
pendiente de la contribucién de esos segmen-
tos al peso corporal total. Por ejemplo, el brazo
corresponde aproximadamente al 4 % del peso
corporal, pero, dado que se trata de un seg-
mento largo y de seccién pequefia, contribuye
a la resistencia hasta en un 45 %. Por el contra-
tio, el tronco, que corresponde al 46 % del peso
corporal, debido a su amplia secciéon contri-
buye a la resistencia sélo con un 11 %. Esta
caractetfstica es la responsable de que cambios
en el abdomen (por ejemplo, ascitis) tengan una
repercusion menor de lo esperado en compara-
cién con cambios similatres en las extremidades.

El método de bioimpedancia se puede apli-
car técnicamente a todos los sujetos, de cual-
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quier edad, sexo, raza o situacién patoldgica. Se
han desarrollado ecuaciones que permiten esti-
mar el agua corporal total y la masa libre de
grasa y la masa grasa para distintas condiciones,
que deben ser adecuadamente seleccionadas.

Muchas de estas férmulas se desarrollaron
para sujetos sanos. Aquellas situaciones clini-
cas en las que exista una alteraciéon en el por-
centaje de hidratacion de la masa libre de grasa
pueden ser mas dificiles de valorar mediante
esta técnica. Algunas ecuaciones han sido vali-
dadas empleando otras técnicas de composi-
cién corporal, para intentar solventar estos
problemas. Este método es muy util, como ya
se ha sefialado, para valorar la composicién
corporal en estudios clinicos y en estudios epi-
demioldgicos. Existen algunos autores que
opinan que cuando se emplea una férmula
que incluye datos antropométricos, la técnica
afiade poco a los resultados que se obtendrian
mediante antropometria Gnicamente.

El analisis de la impedancia bioeléctrica
permite detectar cambios sustanciales en el
organismo; es poco sensible, sin embargo, para
detectar cambios pequefios en la composicion
corporal.

Otras técnicas

Existen otras técnicas mas complejas y
costosas para valorar la composicién corporal,
como son la absorciometria con rayos X de
doble energfa (Dexa), la tomografia axial com-
putorizada (TAC), la resonancia magnética (RM),
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las técnicas ecograficas, la activacién de neu-
trones, la conductividad eléctrica total (Tobec),
etcétera, pero dadas las limitaciones de su uti-
lizacion en la clinica diaria, no creemos indi-
cada su exposicion.

Ademas, y para finalizar, conviene decir
que en la poblacién anciana en general la
antropomettfa muestra una alta concordancia
con algunas de estas técnicas mas sofisticadas,
como por ejemplo la Dexa.?’

Légicamente, hay que tener en cuenta que
con la antropometria obtenemos, entre otros
parametros, la grasa corporal total, y se debe-
rfan emplear en esta poblacién, como en otras,
técnicas mas complejas para determinar por
ejemplo grasa visceral.?l> 22
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D Iversos parametros
bioquimicos se utilizan como marcadores
nutricionales. Entre ellos cabe destacar como
mas habituales las concentraciones plasmati-
cas de las protefnas viscerales, sintetizadas por
el higado, como medicién indirecta de la masa
proteica corporal; las proteinas somaticas
como la creatinina sérica para determinar la
masa muscular, y el nimero total de linfocitos,
para evaluar la capacidad de respuesta inmu-
nitaria. Los valores de todos ellos pueden estar
alterados por diversas situaciones no nutricio-
nales; es mas, en el paciente anciano puede
asociarse a la sola presencia de sarcopenia. No
obstante, su disminucién se asocia tanto a la
presencia de desnutricién como a aumento en
la morbilidad y mortalidad.’? La disponibili-
dad de marcadores de la inflamacién (protei-
na C reactiva) permite interpretar con mas
cautela la mayorfa de estos parametros bioqui-
micos que se alteran también por la agresion
metabdlica.’

PROTEINAS VISCERALES

La disminucion de las concentraciones séricas
de las proteinas viscerales si bien se relaciona
con una reduccién de la sintesis hepatica de las
mismas, puede también responder a factores
no nutritivos, tales como la masa funcionante
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del higado, el indice de utilizacién metabdlica,
la excrecién de las mismas, la transferencia
intra y extravascular y el grado de hidratacion
del individuo. Las proteinas corporales son
degradadas o hidrolizadas (en plasma o en dis-
tintos compartimentos celulares) a una veloci-
dad de hidrdlisis especifica para cada proteina,
lo que se conoce como vida media de cada
proteina.

La albumina es una proteina facil de deter-
minar. Por su larga vida media (20 dfas) y el
gran tamafio de poo/ corporal se considera que,
siendo un buen marcador epidemiolégico, es
mal monitor de cambios agudos. Es un marca-
dor no especifico, pero tiene mayor capacidad
que la edad para predecir mortalidad y estancias
y readmisiones hospitalarias. El principal pro-
blema con su uso como marcador nutricional
es que tanto los cambios en la volemia como
distintas situaciones patolégicas (sindrome
nefrotico, eclampsia, enteropatias perdedoras
de proteinas, insuficiencia hepatica), como cual-
quier grado de agresiéon pueden producir dis-
minucién de sus valores plasmaticos.

La transferrina es una globulina beta que
transporta el hierro en plasma. Por su vida
media de 8-10 dfas y su menor poo/ plasmatico
reflejarfa mejor los cambios agudos en las pro-
tefnas viscerales. Su concentracion puede estar
falsamente incrementada ante déficit de hierro y
tratamientos con estrégenos, o errbneamente
disminuida en la enfermedad hepatica, sindro-
me nefrético e infecciones. Se admite que
valores de 150-175 mg/dl sugieren desnutri-
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cién leve, entre 100-150 mg/dl desnutricién
moderada e inferiores a 100 mg/dl desnutti-
cion severa.

La prealbumina es una proteina que se une
a la tiroxina. Tiene una vida media de dos dias y
un poo/ corporal muy pequefio. Si existe una
demanda repentina de protefnas (como puede
ocutrir ante situaciones de traumatismos o
infecciones), los valores en suero de esta pro-
tefna disminuyen rapidamente. Por ecllo se
deben interpretar con cautela sus valores cuan-
do se usa como marcador nutricional. No obs-
tante, y a pesar de ello, se considera el mejor
monitor para valoracién del estado nuttitivo en
enfermos y el mejor marcador de cambios
nutricionales agudos.4

La proteina ligada al retinol es una proteina
filtrada por el glomérulo y metabolizada por el
rifién. Por este motivo se elevan sus valores
séricos cuando nos encontramos ante una situa-
cién de fracaso renal y asimismo en ancianos al
disminuir con la edad la aclaramiento de creati-
nina. Tiene una vida media de diez horas, refle-
jando mejor que otra proteina los cambios agu-
dos de desnutricién. Debido a su gran sensibi-
lidad al estrés y su alteracién con la funcién
renal, se considera de poco uso clinico.

Todas estas proteinas, al igual que la albu-
mina, se pueden alterar por otras situaciones
distintas a las nutricionales. La situacién mas
prevalente es la agresion en la cual los hepato-
citos priorizan la sintesis de proteinas mas
imprescindibles para la situaciéon concreta
(proteinas mediadoras de la respuesta meta-
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bélica o reactantes de la fase aguda), con dis-
minucion en la sintesis de proteinas viscerales.
La prevalencia de situaciones de agresién o
inflamacién incrementa con la edad, por ello
serfan considerados peores marcadores del
estado de nutricion en los ancianos.

Un estudio realizado en ancianos con bajo
peso y otros con sobrepeso o con normalidad
nutricional y en los que simultineamente se
estudiaba la masa libre de grasa (por DEXA),
puso de manifiesto que las proteinas viscera-
les, excepto la trasferrina, parecen ser utiles
para detectar la desnutriciéon en los ancianos.
Es mas, valores bajos pero dentro de la nor-
malidad deberian ser evaluados con cuidado,
ya que sugieren estado nutricional deficitario.
Probablemente en ancianos y debido a la sat-
copenia las proteinas viscerales pueden ser
consideradas marcadores de desnutricion. La
transferrina quiza por estar elevada en situa-
ciones de anemia, sobrecarga de hierro, infec-
ciones agudas y cronicas y cirrosis hepatica,
serfa mal marcador del estado de nutricion de
la poblacién anciana.’

También es evidente que los niveles séricos
de albimina al ingreso hospitalario, durante la
hospitalizacién y sus disminuciones al alta, son,
también en ancianos, predictores de mortalidad
(38,6 %0 en pacientes > de 70 afios con albimi-
na al ingreso < 33 g/, frente a 14,1 % en aque-
llos con valores < 33 g/1, p < 0,005);¢ de pre-
sencia de ulceras por presion,’ y de reingreso
hospitalatio no programado si ademas se aso-
cia a cambios de peso®? (tabla 1).
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TABLA 1
CLASIFICACION DEL ESTADO NUTRICIONAL
SEGUN PROTEINAS VISCERALES

Proteina Normalidad Desnutricion leve  Desnutricion moderada  Desnutricion severa
Albimina > 53¢/l 28-35g/1 21-27 g/1 <2lg/l
Prealbumina 17-29 mg/d 10-15 mg/dl 5-10 mg/dl < 5mg/dl

PROTEINAS SOMATICAS

La creatinina es un producto final de la degra-
dacién de la creatina, molécula de depésito de
energia sintetizada por el higado y concentra-
da principalmente dentro de la masa muscular
del organismo. Se excreta por orina sin alte-
rarse, por lo que su excrecién en orina de 24
horas, en ausencia de insuficiencia renal, se
correlaciona con la masa muscular total del
organismo. El indice creatinina/altura relacio-
na la cantidad de creatinina eliminada en orina
de 24 horas con la altura del individuo. Se
compara la creatinina eliminada con la espera-
da (segun tablas preestablecidas) para un indi-
viduo del mismo sexo y talla. Este indice pre-
senta algunas limitaciones como la necesidad
de recolectar orina de 24 horas durante tres
dias consecutivos, o los cambios experimenta-
dos en la excrecién de creatinina por enfer-
medades renales y hepaticas o por tratamien-
tos con diuréticos, o también cambios que se
observan ante dietas ricas en proteinas, o en
pacientes de avanzada edad (tabla 2), e incluso
en un mismo individuo. Se acepta que valores
entre el 60 y el 80 % representan una deple-
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cién proteica moderada e inferiores al 60 %
una deplecion grave.10

TABLA 2
INDICE CREATININA/ALTURA
EN FUNCION DE LA EDAD
(modificado de Driver y McAlevy, 1980)

Edad (afios) Excrecion creatinina (mg/dia) Indice creatinina/altura
25-34 1862 10,6
45-54 1689 9,6
65-74 1409 8,0
75-84 1259 7,2

NUMERO TOTAL DE LINFOCITOS

Se conocen desde hace tiempo las relaciones
entre la inmunidad y estado nutricional. La des-
nutricién es capaz de alterar los mecanismos de
defensa del huésped; por ello se emplean distin-
tas pruebas de valoracién de la funcién inmuni-
taria como marcadores nutricionales. La capaci-
dad de respuesta inmunitaria puede medirse con
diversos parametros, como las pruebas cutaneas
de sensibilidad retardada, el recuento total de lin-
focitos, la capacidad de respuesta de los mismos
(tabla 3).

TABLA 3
ESTADO NUTRICIONAL
SEGUN RECUENTO TOTAL DE LINFOCITOS

Normalidad: >1800/mm?

Desnutricién leve 1200-1.800/mm?>
Desnutricién moderada: 800-1199/mm?>
Desnutricién severa < 800/mm>
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El problema del uso de las pruebas inmu-
nolégicas como marcadores nutricionales es
que el sistema inmunitario es sensible a multi-
ples vias no relacionadas con la nutriciéon. Hay
que dudar de sus valores ante tratamientos qui-
mioterapicos, con corticoides, después de la
cirugfa, en la edad avanzada, etcétera. De hecho,
no se ha observado correlacion entre nimero
total de linfocitos y otros parametros nutricio-
nales incluyendo medidas antropométricas,
marcadores bioquimicos y MNA, por lo que no
se considera que este marcador sea util para
detectar el estado de nutricion de la poblacion

anciana.!!

COLESTEROL

Diversos estudios demuestran que la disminu-
cion de los niveles séricos de colesterol total
se asocian a incremento del riesgo de mortali-
dad en ancianos.'? Se consideratia como not-
malidad los valores de colesterol sérico total
entre 3,36 - 4,13 mmol/], y como desnutricién
si son < 3,36 mmol/L.1

Un estudio realizado en dos grupos de
ancianos institucionalizados (sanos y desnutri-
dos) puso de manifiesto que el colesterol total
y el colesterol LDL estin disminuidos en los
ancianos desnutridos. No se observaron cam-
bios en los valores de los triglicéridos entre
ambos grupos.14

Si bien en adultos jévenes el colesterol
total se asocia a elevado riesgo de morbili-
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dad/mortalidad cardiovascular, en los ancia-
nos, por razones no del todo conocidas, existe
una asociacion inversa entre total colesterol y
mortalidad.!> 13

El articulo de Coelho y cols., llevado a
cabo con una poblacién anciana de Brasil, de-
muestra una alta prevalencia de desnutriciéon
con la utilizacién de parametros bioquimicos.
Concretamente del 46,1 % en funcion del
colesterol; del 75,6 % segun la albumina y del
71,1 % segin el recuento de linfocitos. Segun
los autores, los factores positivamente asocia-
dos a desnutricion fueron la circunferencia de
la pantorrilla < 31 cm (OR, 25,49; 95 % CI,
10,61-61,27) y la albumina sérica < 35 g/1
(OR, 4,54; 95 % CI, 1,63-12,406). El colesterol
total = 4,14 mmol/1 fue identificado como
factor de proteccion frente a la desnutricion
(OR, 0,29; 95 % CI, 0,07-0,59). El analisis de
regresion logistica sugiere que los factores
positivamente asociados a desnutriciéon de
acuerdo a la clasificacion de la oMs fueron
edad, ausencia de piezas dentarias, dependen-
cia fisica, afectacion estado conciencia, cit-
cunferencia pantorrila y niveles de albumina
sérica < 35 g/1 (OR, 3,75; 95 % CI, 1,49-9,42).
El tnico factor protector fue el nivel de coles-
terol total = 4,14 mmol/1 (OR, 0,25; 95 % CI,
0,12-0,52).1

Por otra parte, el estudio de Zuliani y cols.
demuestra que los valores séricos de albimina
y HDL colesterol predicen la mortalidad en
ancianos fragiles institucionalizados.!”
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MICRONUTRIENTES

Se ha observado que las concentraciones bajas
de determinados micronutrientes son un fac-
tor independiente de riesgo de fragilidad en
ancianos, y que este riesgo aumenta a medida
que incrementa el nimero de micronutrientes
con valores disminuidos.'®

Diversos estudios han puesto de mani-
fiesto el declive progtresivo con la edad, espe-
cialmente en aquella institucionalizada, de los
niveles de selenio y sus posibles repercusiones
sobre la salud (incremento del riesgo de algu-
nos canceres, artritis, infecciones, alteraciones
en el humor).!?2!

Los factores de riesgo de presentar bajos
niveles de selenio son multiples y no todos
estan relacionados con la desnutricién, ya
que se afecta tanto por la estacién del afio
(menores niveles si las determinaciones son
en otoflo), como por la menor disponibilidad
de recursos, el tabaco o situacién de agresion
metabolica.

Bajos niveles de vitaminas B, B, y sele-
nio predicen el desarrollo de incapacidad en
ancianos. Concretamente en un grupo de
mujeres de mas de 65 afios, los bajos niveles
de vitaminas B, B,, y selenio fueron predic-
tores de desarrollo de discapacidad. Una posi-
ble explicacion serfa el hecho de que las vita-
minas B, y B, participan en el metabolismo
de la homocisteina. Su déficit produce hiper-
homocisteinemia, la cual se asocia a estrés oxi-
dativo, disfuncién endotelial, enfermedad vas-
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cular oclusiva y disminucién de la funcién
cognitiva. Por su parte el déficit de selenio
podtia comportar una disminucién de antio-
xidantes y un desequilibrio entre antioxidan-
tes y radicales libres incrementando el estrés
oxidativo.??

En mujeres de 70-80 afios de edad, se ha
observado una asociacién entre bajos niveles
séricos de caroteno y micronutrientes (retinol,
hidroxivitamina D, vitamina B, y félato) y sin-
drome de fragilidad.?

En un grupo de mujeres sanas de entre 70
y 79 afios de edad, se observé que los valores
séricos elevados de selenio y carotenoides se
asociaban a menor riesgo de mortalidad una
vez ajustado por edad, educacién, tabaco, IMC,

apetito y enfermedad crénica.?*

HORMONAS
Insulina-like growth factor (IGF-I)

La insulina-like growth factor (IGF-I) con-
diciona los efectos anabdlicos de la hormona
del crecimiento (GH) en musculo y hueso.
Tanto la desnutricion como el estrés metabo-
lico agudo comportan alteraciones en los nive-
les de distintas hormonas y concretamente una
disminucién de los niveles de IGF-I y un
aumento de los niveles de GH. Por todo ello,
algunos autores lo han considerado un marca-

dor de desnutricién en ancianos.? 26
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Leptina e insulina

La desnutricion se asocia a niveles bajos de
leptina y de insulina .2’ En un estudio realizado
con 116 pacientes hospitalizados de 76 afios o
mayores, se demostré que la concentracion de
leptina fue el tnico parametro biolégico rela-
cionado significativamente con el estado de
nutricién. A mayor desnutricion (definida por
el menor cuartil de IMC y de pliegue tricipital
de una poblacién de ancianos sanos) menores
concentraciones de leptina. El nivel 6ptimo de
leptina para el diagndstico de desnutricién fue
de 4 mpg/l en varones (sensibilidad 0,89 y
especificidad 0,82) y 6,48 mpug/l en mujeres
(sensibilidad 0,90 y especificidad 0,83).2

Podriamos concluir que si bien los matca-
dores bioquimicos en la poblaciéon anciana al
igual que en el resto de pacientes se modifican
por otros marcadores no nutricionales, es mas,
en muchos casos los valores descienden con la
edad, es una realidad que tienen valor epide-
miolégico.
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Segﬁn la Sociedad Eu-
ropea de Nutricion Enteral y Parenteral
(ESPEN) el objetivo del despistaje de riesgo
nutricional es predecir la evolucién en funcién
de unos parimetros nutricionales.! Una evolu-
cién favorable en el estado nutricional conlle-
varia:

* Mejorfa o enlentecimiento del detetioro fisi-
co o mental.

* Disminucién de complicaciones, y pot tanto
de motbilidad.

* Disminucién en estancia media o en tiempo
de recuperacion.

* Reduccion en el consumo de recutsos.

El despistaje sirve para incluir al paciente
en un apartado de riesgo nutricional. En fun-
cién de esta clasificacion podria realizarse una
reevaluacion periddica, o bien instaurarse un
proceso de valoracién o soporte nutricional
especificos.

En una primera aproximacién se deberia
profundizar en los siguientes parametros:

1) ¢Cudl es la situacion en el momento de la
valoracion?

2) ¢Es estable la situacién en las dltimas semanas?

3) ¢Puede empeorar el estado nutricional aun
mas?

Estas cuestiones deben ser abordadas en
todo cuestionario de valoracion, estableciendo
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una puntuacioén que permita cuantificar el ries-
go. Si el contexto es hospitalario se deberia
introducir informacién sobre la posible exis-
tencia de patologia capaz de deteriorar aun
mas la situacion.

Para describir las herramientas estructura-
das de valoracién nutricional es conveniente
seguir una sistematica que contemple los
siguientes puntos:

1) Aplicacion: se trata de detallar qué objeti-
vos se han planteado con cada tipo de valo-
racién y sobre qué poblacién diana se han
desarrollado. Dada la heterogeneidad del
paciente anciano, interesa destacar los dife-
rentes contextos en que pueden utilizarse:
comunidad (anciano no institucionalizado
que vive en su domicilio), hospital o resi-
dencia.

2) Desarrollo: se centra en cémo, cuando y
por quién se ha aplicado el cuestionario en
el proceso de elaboracién del mismo.

3) Evaluacion: toda herramienta diagnéstica
debe basarse en estudios de validez y repro-
ducibilidad adecuados. Puesto que en la
valoracién nutricional no existe una prueba
que pueda considerarse go/d standard, dicha
evaluacién deberia realizarse a través de la
comparacién con otras técnicas de valora-
cién, o bien por medio del estudio de cam-
bios en el prondstico de los pacientes que
han sido sometidos a soporte nutricional
cuando estas escalas han demostrado situa-
ciones de malnutricion.
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A continuacién se realizard una exposicion
mas detallada de todas las herramientas.
Posteriormente se efectuara una comparacion
entre ellas para extraer conclusiones claras y
enfocadas a la practica clinica.

MINI NUTRITIONAL ASSESSMENT
(MNA)

Se trata de un cuestionario creado especifica-
mente para poblacién anciana. Permite
enmarcar al paciente en tres categorias: des-
nutrido, en riesgo de desnutricién y con buen
estado nutricional. Esta escala consta de 18
preguntas incluidas en una de las siguientes
categorias: parametros antropométricos, valo-
racion global, historia dietética y autopercep-
cién de salud y estado nutricional. Una de sus
ventajas es que existe la posibilidad de estu-
diar cada apartado por separado con objeto
de intentar corregir los déficits detectados, ¢
incorporar su correcciéon al plan terapéutico.
La puntuacion total posible es de 30 puntos.
Una puntuacién superior a 23,5 clasifica al
sujeto como bien nutrido; asi se recomienda
continuar con revisiones periédicas y plantear
tratamiento si se detecta pérdida ponderal o
descenso en la puntuacién. Puntuaciones
entre 17 y 23,5 indican una situacién de ries-
go, a pesar de no detectarse pérdida ponderal
o alteraciones bioquimicas. No obstante, suele
existir un descenso en la ingesta de calotias,
vitaminas y protefnas cuando se realiza una
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encuesta dietética. Por dltimo, puntuaciones
inferiores a 17 expresan una situacién de
desnutricién. En algunos estudios los sujetos
con este rango de puntuaciones presentan con
mas frecuencia reduccién del apetito, dificul-
tades en masticacién y deglucién, mal estado
de la dentadura y problemas en el manejo de
los cubiertos.?

Existe una forma abreviada,’ MNA-SF, crea-
da para reducir el tiempo de administracion
habitual de 10-15 minutos, sin perder poder
diagnéstico y asi simplificar y generalizar su
implantacién en la practica clinica. Entre sus
caracteristicas destacan las siguientes:

* Buena correlacién con el MNA.

* Adecuada sensibilidad y especificidad. Pre-
senta falsos positivos cuando se compara
con la valoracién dietética habitual debido a
que detecta no so6lo a sujetos desnutridos,
sino a sujetos en riesgo de desnutricion.

* Buena consistencia interna.

Esta version consta de seis preguntas que
pueden ser administradas en unos tres minu-
tos. Se ha establecido la posibilidad de utilizar
este cuestionario en dos fases: la primera con-
sistirfa en completar la forma corta. Si se
detecta riesgo de desnutricién (puntuacioén
inferior igual a los 11 puntos), se completaria
todo el cuestionario completo. En los anexos 1
y 2 se describen estas escalas.

Son multiples los estudios realizados con
el objeto de establecer la prevalencia de des-
nutricién en diferentes grupos: ancianos no
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institucionalizados, sujetos hospitalizados y
ancianos institucionalizados en residencias.*
Esto refleja claramente el perfil heterogéneo
de pacientes ancianos que deben ser valorados
en la practica diaria. A continuacion se desa-
rrollaran los aspectos mas interesantes del

cuestionario en los siguientes contextos:

« Domicilio.? No todas las cuestiones inclui-
das en el MNA se correlacionan de forma
positiva con la puntuacién global. Entre las
que presentaron una correlacién mas sélida
figuran las siguientes: pérdida ponderal,
estrés psicolégico, disminucién de ingesta
alimentaria, autopercepcion del estado de
salud y circunferencia braquial. Las tres posi-
bles categorias de diagnéstico (desnutricion,
sujeto en riesgo o ausencia de riesgo) se
diferencian en los siguientes pardmetros:
valores antropométricos, valoracién global y
dietética. No se diferencian en la valoracion
subjetiva. En toda la escala, el apartado en
que se obtuvo la puntuacién cero en mads
ocasiones fue la cuestién sobre el numero de
farmacos administrados. Este dato expresa
la polifarmacia, que se relaciona directa-
mente con la presencia de enfermedades
cronicas. Todas las preguntas se asocian de
forma positiva con la puntuacién global,
excepto el uso de bebidas, la ingesta protei-
cay la independencia funcional. Los sujetos
desnutridos de la comunidad utilizan mas
recursos de apoyo. En este sentido, interesa
destacar la inclusion del MNA en la valo-
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racién geriatrica habitual como medida util
para plantear medidas preventivas en el an-
ciano fragil no institucionalizado. Una vez
establecido el nivel de riesgo se proponen
medidas de correccién, como integrar al
paciente en programas como comidas a do-
micilio, o promover ayudas domiciliarias
para cocinar o realizar las compras necesa-
rias. Todo ello manteniendo al anciano en su
propio domicilio.

La mayoria de los estudios realizados no
incluyen ancianos con deterioro cognitivo
moderado-severo. La indicacion fundamen-
tal del cuestionario serfa el anciano fragil,
con limitaciones funcionales y que vive solo
en la comunidad, aunque no excluye a los
sujetos independientes. En este contexto ha
demostrado su valor como predictor de
mortalidad.

* Hospital. En este entorno son interesantes
los estudios realizados en ancianos con frac-
tura de cadera. No se debe olvidar que la
fractura de cadera es una de las causas mas
importantes de hospitalizacién en ancianos.
El 55 % de la puntuacién en la primera
patte de despistaje viene dado por la pérdida
ponderal significativa en los dltimos tres
meses. Sin embargo, cuando se habla de
valoracién global de la escala (cuestionario
completo), es el IMC el que explica més de la
mitad de la puntuacién. El MNA es capaz de
identificar a sujetos en riesgo de desnutri-
cién antes de que se pueda cuantificar un
cambio en el peso corporal o una variaciéon
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en la albimina plasmatica. Suele ser en esta
situacion donde se realizan los estudios que
intentan relacionar los resultados de la esca-
la con un pronéstico al alta, buscando una
validez clinica.® Basicamente un estado nu-
tricional pobre se relaciona directamente
con un incremento de mortalidad, una mayor
posibilidad de ingreso en residencia y una
estancia hospitalaria mds prolongada. La
intervencién nutricional conseguiria, por
tanto, una modificacién de estos parametros.
No todos los ftems de la escala guardan una
relacion directa con el pronéstico al alta hos-
pitalaria. A continuacién se describen algu-
nas de las correlaciones mas interesantes:

- Mortalidad hospitalaria. Existe una relacién
con parametros antropométricos (circun-
ferencia de pantorrilla y brazo). En aque-
llos pacientes en los que se ha llegado al
diagnéstico de desnutricion mediante MNA
la mortalidad estimada estd en torno al 40 %
al afio y 80 % a los tres afios.”

- Institucionalizacion en residencia. Asociada a
presencia de problemas neuropsicologicos
(depresién, demencia) y capacidad para
vivir de forma auténoma.

- Estancia media. Se ha relacionado con los
siguientes parametros: circunferencia de
pantorrilla, capacidad para vivir de forma
auténoma, grado de movilidad, presencia
de problemas neuropsicolégicos en los
ultimos tres meses y presencia de ulceras
por presion.
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Algunos autores han propuesto sustituir
algunas variables subjetivas por medidas
objetivas, especialmente en unidades de larga
estancia.® Se ha demostrado que en esta
poblacién de ancianos, caracterizada por una
clevada comorbilidad y fragilidad, es a veces
complicado obtener una valoracién subjeti-
va adecuada. Ademas, en muchos casos es
imposible obtener una respuesta, por lo que
la puntuacion atribuida por defecto es cero.
La consecuencia es una puntuacién global
baja, a pesar de no existir una desnutricion
como tal. La propuesta es mejorar la especi-
ficidad y el valor predictivo modificando
tanto los itemes subjetivos (autopercepcion
del estado de salud y estado nutricional)
como los puntos de corte (se consideran los
puntos totales excepto aquellos para los que
no se obtuvo una respuesta). En lugar de
utilizar los puntos de corte clasicos de 17 y
23,5, se adopta una nueva puntuacion basa-
da en la proporcion entre valores clasicos y
la puntuacioén total modificada (desnutrido
< 0,56, en riesgo 0,56-0,79, bien nutrido 2
0,80). En los pacientes con deterioro cogni-
tivo se debetfa considerar la colaboracion del
cuidador principal. En este tipo de pacien-
tes existe una sobreestimacion del riesgo
nutricional, exceptuando aquellos pacientes
con puntuaciones muy bajas, posiblemente
debido a la presencia de multiples factores
de riesgo de desnutricion.”

En cuanto al valor predictivo en esta
poblacién, mejora al alta hospitalaria.!”
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Probablemente en las primeras 48 horas el
cuadro clinico del paciente no estd bien defi-
nido. Su valor como predictor de mortalidad
durante el ingreso hospitalatio se ha demos-
trado en diferentes unidades: agudos, media
y larga estancia.!! Por otra parte, es adecua-
do para valorar la evolucién del estado nutri-
cional tras plantear un programa de inter-
vencién nutricional.!? Por estos motivos el
MNA debe formar parte de toda valoracién
geridtrica efectuada en estos niveles asisten-
ciales.

Respecto a la utilidad clinica del MNA, su
puntuacién refleja el estado y riesgo nutri-
cional del paciente. Da una idea del grado
de autonomia (relacién inversa con el grado
de dependencia valorado mediante el indi-
ce de Katz, especialmente en el apartado de
alimentacién). El nimero de farmacos con-
sumidos influye en la situacién nutricional.
Este hecho queda reflejado en uno de los
apartados del cuestionario. En resumen, el
MNA se correlaciona de forma negativa con
el indice de Katz y el numero de firmacos
administrados.!? Por estos motivos esta esca-
la no sélo es util para detectar situaciones de
desnutricion, sino que ayuda a identificar a
sujetos ancianos fragiles. Como limitaciones
a su empleo en unidades de agudos se ha
sefialado la dificultad de administracién cuan-
do existe cuadro confusional, demencia avan-
zada, afasia o apraxia tras accidente cere-
brovascular, o enfermedades severas. Ademas
de lo descrito anteriormente, esta herra-
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mienta de valoracién puede igualmente ser
interpretada como valoracion subjetiva de la
calidad de vida relacionada con la salud. Asi
lo demuestra la concordancia con muchos
aspectos de la escala SF 36.14

* Ancianos institucionalizados en resi-
dencias. Partiendo del hecho indiscutible de
que una deteccién temprana de la desnutri-
cién mejora el prondstico de nuestros
pacientes, es util intentar establecer una setie
de factores de riesgo, habitualmente presen-
tes en el entorno residencial, y estudiar hasta
qué punto el MNA es capaz de cumplir con
este cometido. Considerando los principales
apartados del cuestionario se intentaran
extraer los puntos clave de la valoracién en
este contexto. La contribucién de cada sec-
ci6én de la escala depende del tipo de pobla-
cién estudiada. De todas ellas, la que mas
contribuye a la puntuacion total del MNA es
la valoracién global.

- Pardmetros antropométricos. Existe una corre-
lacién significativa entre la puntuacién del
MNA y ciertas medidas antropométricas
(mMc, pliegue tricipital, citcunferencia bra-
quial y circunferencia del muslo).!® La pér-
dida de peso involuntaria es el mejor pre-
dictor de mortalidad. Este hecho debe
quedar reflejado en toda historia clinica en
el momento del ingreso, asi como de
forma regular durante la estancia del suje-
to anciano. En ancianos institucionaliza-
dos con tlceras por presion el empleo del
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MNA para la deteccion de riesgo conlleva
una serie de ventajas respecto a la deter-
minacién de proteinas viscerales, proba-
blemente debido a la modificacién que se
produce en estas proteinas como conse-

cuencia de los fenémenos inflamatorios. !¢

- Evaluacién global. Como se ha descrito con
anterioridad, existe una correlacién inver-
sa con el indice de Katz, el nimero de far-
macos consumidos y el indice de Cruz
Roja psiquico. Por tanto, la polifarmacia se
comporta como factor de riesgo de des-
nutricion.

- Valoracion dietética. Tomando como punto
de partida el recordatorio de ingesta sema-
nal, se aprecia que la ingesta de nutrientes
y energia no se correlaciona con la pun-
tuacién del MNA, a excepcidn de la ingesta
grasa. Estos datos contrastan con la rela-
cién detectada entre puntuacion global del
cuestionario e ingesta energética, ingesta
de hidratos de carbono y ciertos micronu-
trientes (calcio, vitaminas D, B, C, y hie-
rro).1’

- Valoracion subjetiva. Incluye la medida de
percepcion del estado nutricional y de sa-
lud. Previamente se apuntaron las modifi-
caciones recomendadas por algunos auto-
res, especialmente en sujetos con deterio-
ro cognitivo, con el objeto de mejorar la

especificidad.
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NUTRITIONAL RISK SCREENING
(NRS 2002)

Se basa en la descripcion de dos apartados. Por
una parte, estima la nutricién a partir de tres
variables: IMC, pérdida ponderal reciente y
cambios en la ingesta alimentaria. Por otra,
establece una graduacién en funcién de la
severidad de la enfermedad subyacente, que se
clasifica desde ausente hasta severa. L.a ESPEN
recomienda su administracion en hospitales,
especialmente en aquellos casos en los que no
pueden obtenerse los datos del MNA. En el
anexo 3 se describe esta herramienta.

El NRs 2002 fue disefiado para pacientes
hospitalizados en unidades de agudos, espe-
cialmente para aquellos que podian benefi-
ciarse de una intervencion nutricional durante
su ingtreso. Llama la atencién el punto de corte
de 18,5 para el IMC, lo que indica que su obje-
tivo inicial no era la poblacién anciana. Ha
sido validado a través del analisis retrospecti-
vo de 128 ensayos clinicos sobre pronéstico
clinico tras intervencién nutricional.!® De ellos,
diez se habian realizado en ancianos de 70 o
mas afios de edad. A pesar de que no existia
un gran deterioro nutricional, ni una severidad
extrema de la patologia motivo de estudio, el
beneficio del soporte nutricional fue relevan-
te. Por este motivo se decidi6 ajustar el valor
total de esta herramienta en funcién de la edad
afiadiendo un punto al total obtenido por enci-
ma de los = 70 afios.
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MALNUTRITION UNIVERSAL
SCREENING TOOL (MUST)

Inicialmente se desarroll6 para sujetos no ins-
titucionalizados, pero actualmente esta valida-
do su uso en diferentes contextos: hospital
(unidades médicas y quirdrgicas), consultas
externas y residencias.!” Su objetivo funda-
mental es identificar sujetos en riesgo de des-
nutricién, por tanto es una herramienta de
despistaje. Incluye la valoracién del mvc, el
cambio en el peso y la deteccion de cualquier
enfermedad que suponga una restriccion de la
ingesta alimentaria que se prolonga mas alld de
cinco dfas. En cuanto al 1MC los puntos de
corte se basan en obsetvaciones clinicas y
fisiol6gicas que apuntan la existencia de dete-
rioro funcional por debajo de un IMC en torno
a 20. Por este motivo no se han realizado
modificaciones para poblacién anciana.?’ En
cuanto a su valor prondstico, sus resultados
predicen estancia media, ubicacién al alta y
mortalidad en sujetos hospitalizados. En suje-
tos no institucionalizados, se relaciona con
posibilidad de ingreso hospitalatio y necesidad
de valoracién por médico de atencion prima-
ria. Se establecen tres categorfas de riesgo:
bajo, medio y alto, que conllevan una serie de
recomendaciones en funcion del contexto en
el que se utilizan (ver anexo 4). Como limita-
ciones no incorpora ninguna medida de fun-
cionalidad y se centra en exceso sobre la enfer-

medad aguda.
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VALORACION GLOBAL SUBJETIVA
(VGS)

Se basa en aspectos de la historia clinica (cam-
bios ponderales, ingesta, capacidad funcional
y sintomas gastrointestinales con alteracion
nutricional) y en hallazgos de exploracion fisi-
ca (pérdida de tejido celular subcutineo, atro-
fia muscular y presencia de edema). Es de las
pocas escalas que valoran la capacidad funcio-
nal. Una de sus limitaciones es que depende
en exceso de la valoracién del profesional que
la utiliza.

En cuanto a sus indicaciones, se conside-
ra de eleccién en pacientes con insuficiencia
renal en fase avanzada. Inicialmente se des-
arroll6 para pacientes con enfermedades gas-
trointestinales, sobre todo de origen tumoral.
Se ha utilizado tanto en pacientes hospitali-
zados como en sujetos no institucionalizados.
También se ha demostrado su utilidad en
pacientes con enfermedad severa, en los que
puede ser complicado obtener datos antro-
pométricos y valorar paraimetros bioquimi-
cos. En este contexto no tendria utilidad en
el seguimiento. Ha sido recomendada por la
Sociedad Americana de Nutricién Enteral y
Parenteral (ASPEN) para pacientes ingresa-
dos.?!

Se considera una herramienta de valora-
ci6én. Con la descripcion original se detectaban
mejor las situaciones crénicas que el riesgo tras
enfermedad aguda, debido a una menor sen-

sibilidad. Por este motivo algunos autores??
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han defendido una serie de modificaciones
para mejorar la sensibilidad, dando un mayor
peso especifico a los siguientes parametros:
disminucién de la ingesta alimentaria, deterio-
ro funcional y presencia de edema.

En cuanto al valor pronéstico, su puntua-
cién se relaciona con los siguientes hechos:

* Deterioro funcional durante la hospitaliza-
cién.

* Aumento de estancia media.

¢ Incremento de morbilidad: complicaciones
posquirdrgicas, procesos infecciosos y em-
pleo de antibibticos.

 Incremento de mortalidad. Se considera un
predictor independiente de supetrvivencia tras
accidentes vasculares cerebrales, carcinoma
colorrectal e insuficiencia renal crénica.

Entre sus limitaciones se critica la ausen-
cia de una escala continua de valoracién, lo
que ha llevado a algunos autores a proponer
una modificacién en la puntuacién. Una de
ellas es la denominada valoracion global subjetiva
generada por el pa;z'enle.B Se utiliza especialmen-
te en pacientes oncoldgicos, e incluye pre-
guntas acerca de habitos dietéticos, enferme-
dades o comorbilidad. En este caso, es el pro-
pio paciente el que completa la historia, mien-
tras que el entrevistador realiza la encuesta
clinica y establece la puntuacién. Cuanto mas
elevada sea la puntuacién obtenida, mayor es
el riesgo de desnutricién. Con esta variacién
se consigue una mayor especificidad y sensi-
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bilidad. Dada la sencillez de uso se utiliza
para estudios de prevalencia multicéntricos.
Véase anexo 5.

INDICE DE RIESGO NUTRICIONAL
GERIATRICO (IRNG)*

Indice propuesto para evaluar el riesgo para
detectar disfuncion muscular en pacientes
ancianos institucionalizados que podtian bene-
ficarse de un soporte nutricional y una rehabi-
litacion fisica.

IRNG = (1,489 x albimina, g/l) + (41,7 x
peso actual / peso ideal)

Define a los pacientes como:
e riesgo grave: IRNG < 82
* riesgo moderado: IRNG de 82 a < 92
* riesgo leve: de 92 a2 98
* no riesgo: > 98

Precisa ser validado en mas poblaciones,
pero patece correlacionarse bien tanto con el
area muscular del brazo como con la fuerza de
la mano medida con dinamometria.
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En la tabla 1 se detallan las recomendacio-
nes de la ESPEN sobre herramientas de despis-
taje nutricional segun el contexto de trabajo.
Esta guia incide en que ninguna herramienta
de valoracién ha sido validada en términos de
prondstico clinico.

TABLA 1

RECOMENDACIONES DE VALORACION DE LA ESPEN
EN DIFERENTES CONTEXTOS

Comunidad

MUST ®

Recientemente se ha extendido su
uso al entorno hospitalario donde
se ha demostrado buena
reproducibilidad y validez
predictiva (estancia media,
mortalidad y ubicacién al alta).
Desarrollado por la Asociacion
Britanica para la Nutricién
Parenteral y Enteral (BAPEN),
recomendado por ESPEN

Hospital

NRS 2002 @

Comprende algunos componentes
nutricionales del MUST, pero ade-
mis considera el grado de severidad
de la enfermedad subyacente como
causa del incremento de
requerimiento. Recomendada

por el ESPEN

Poblacion anciana

MNA @

Validado en diferentes contextos:
domicilio, residencias y hospitales.
Especialmente disefiado para la
deteccion del riesgo en ancianos
fragiles. Recomendada por la
ESPEN

(1) Malnutrition Universal Screening Tool

(2) Nutritional Risk Screening

En la tabla 2 se describen los estudios mas
interesantes que comparan diversos cuestio-

narios.
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TABLA 2

ESTUDIOS COMPARATIVOS ENTRE LAS DIFERENTES ESCALAS

De Groot 32 | * 1161 ancianos curopeos | Evaluar MNAy | + Cuestiona la aplicabilidad de las escalas ya que

* Edades: 74-79 DETERMINE ofrecen resultados diferentes

* No institucionalizados frente a datos de * MNA clasifica como sujeto desnutrido sélo al

+ Seguimiento estudio historia dictética 1 % de la muestra, posiblemente debido al per-

SENECA (4 afos) parémctros fil de poblacién no institucionalizada
bioquimicos y * DETERMINE establece la categoria de eleva-
antropométricos do riesgo de desnutricion en un 48 % y mode-
rado riesgo en un 41 %

+ No se aprecian diferencias de parimetros bio-
quimicos, antropométricos ni variables dietéti-
cas dentro de las diferentes subescalas de
ambos cuestionarios

Barone 1,33 | * 43 sujetos mayores de 65 | Comparativa entre |+ La escala MNA (puntuacion < 17) detecta mis
afios MNAyVGSala | sujetos desnutridos que la VGS (categoria C)
* Hospitalizados hora de detectar * La VGS no permite monitorizar cambios debi-
« Exclusiones: demencia, | desnutricién do a Ia subjetividad de sus parimetros
paliativos + Se sugjere como seguimiento pesar al paciente
« Prospectivo de 60 dias mensualmente y repetir el MNA cada 3 meses
Persson MD.7 | * 83 sujetos (edad media | Estudiar VGSy | « EI MNA clasifica a un mayor ntimero de
83 afios) MNA como pre- | pacientes como desnutrido. Esto es ventajoso
« Unidades de agudos dictores de morta- | desde el punto de vista de la intervencion
* Seguimiento de 3 afios lidad nutricional
« La mortalidad fue superior en los sujetos clasi-
ficados como desnutridos con ambas escala
Kiyle UG.21 |+ 995 sujetos hospitalarios | 1. Evaluar sensibili- | « E1 NRS-2002 presenta mayores valores de sen-
(unidades médicas o qui- | dad y especificidad | sibilidad, especificidad y valor predictivo que
rirgicas) de VGS frente a MUST y NRI
* Seguimiento durante 3 diversas escalas: * Estado nutricional y riesgo pueden ser valora-
meses NRS-2002, NRI, dos con estas escalas
« Edades heterogéneas MUST + Laalta especificidad de NRS-2002 puede
(incluso menores de 65 2. Evaluar relacion deberse a la graduacion del efecto de la enfer-
afios) con estancia media | medad subyacente
Thorsdottir 1.30 | * 60 sujetos mayores de 65 | Evaluar el empleo | « Cuatro datos extraidos de otras escalas mostra-
afos de nueva escala ron el mayor valor predictivo de desnutricion:
« Hospitalizados sencilla que consta | pérdida de peso involuntaria, IMC, existencia
« Exclusiones: deterioro | de 4 preguntas de cirugfa reciente y existencia de anorexia
cognitivo severo extraidas de otros | * Los autores proponen la siguiente férmula
cuestionarios fren- | como despistaje (todas vatiables dicotémicas,
te al MNA excepto IMC):

« IMC + 15 x pérdida ponderal involuntaria — 10
x cirugia — 6 x pérdida de apetito

« Este modelo parece més preciso que el MNA,
pero requiere mis estudio de validacion en
otras muestras

Stratton * 86 sujetos ingresaron en | * Compara preva- | « Sc identifican ms pacientes en riesgo de
RI19 unidades médicas. Edad | lenciade desnu- | MUST en el grupo quirirgico
J. media 78 afios tricion con dos

+ 85 sujctos ingresaron en
unidades quirdrgicas.
Edad media 61 afios

escalas: MUST
forma abreviada
de MNA

* Se utilizan sélo
dos categorias en
el MUST: riesgo
medio-bajo y ries-
go alto

« Se identifican mis pacientes cn riesgo de MNA
en el grupo médico. Una posible explicacion cs
que esta escala se ha desarrollado y validado en
ancianos, micntras que ¢l MUST sc emplea para
todos los adyultos en general. Ademés utilizan
la forma abreviada del MNA cuya validacién ha
sido menos estudiada en estudios prospectivos.

« Existe una buena concordancia entre ambas
escalas
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Otras herramientas de despistaje emplea-
das en ancianos han sido: Determine (véase
anexo 6), Nursing Nutritional Screening Tool,**
Nutritional Risk Assessment Scale,”> Nursing
Nutrition Screening Assessment,?® Nutritional Risk
Index:,>” y Prognostic Inflamatory and Nutritional
Index (P1N1).?? Recientemente también se ha
publicado una nueva técnica que pretende fun-
dir el MNA con el SSM (Screening Sheet for
Malnutrition), creada en Islandia para pacientes
ingresados no ancianos.’’ En todas ellas son
necesarios mas estudios que permitan confir-
mar su valor predictivo en el pronéstico clini-
co en funcién del tratamiento nutricional.

CONCLUSIONES

Teniendo en cuenta que la prevalencia de mal-
nutricion es elevada en ancianos, tanto institu-
cionalizados en residencias como hospitaliza-
dos, y la posibilidad de establecer medidas pre-
ventivas cuando el anciano vive en su propio
domicilio, es interesante seleccionar aquella
herramienta o herramientas que permitan me-
dir el riesgo que presenta cada paciente, no
sélo en un primer momento de despistaje, sino
de forma continuada una vez establecido el
plan de intervencién nutricional. La primera
dificultad que se plantea es la validacién del
cuestionario, teniendo en cuenta la heteroge-
neidad de la poblacién objeto de estudio y la
ausencia de una prueba considerada modelo o
estandar. De todas las herramientas estudiadas
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se destaca el MNA, por su facilidad de uso y por
los multiples estudios que respaldan su
empleo. Como se pretende describir en la figu-
ra 1, las opciones de despistaje son maltiples,
cada una de ellas con clasificaciones que a
menudo coinciden. Una vez definido el nivel
de riesgo se debe establecer un plan de revi-
si6n, especialmente en los sujetos con un bajo
riesgo, o un plan de intervencién nutricional,
tras una valoraciéon nutricional mas exhausti-
va, que incida en el cardcter multidisciplinar
con que debe hacerse frente el problema de la
malnutricién en el anciano. Finalmente, no se
debe olvidar la necesidad de valorar la eficacia
del tratamiento elegido, lo que se consigue
integrando la valoracién del riesgo nutricional
en la practica clinica diaria como parte funda-
mental de una valoracién geriatrica exhaustiva.
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ANEXO 17y 2
MINI NUTRITIONAL ASSESSMENT® (MNA®)
NOMBRE: APELLIDOS: SEXO: FECHA:
EDAD: PESO EN KG: TALLA EN CM: ALTURA TALON-RODILLA:

Responda a la primera parte del cuestionario indicando la puntuacion adecuada para cada pregunta.
Sume los puntos correspondientes al cribaje y si la suma es igual o inferior a 11, complete el cuestiona-
rio para obtener una apreciacion precisa del estado nutricional.

CRIBAJE J ¢ Cuantas comidas completas toma al dia?

A ¢Ha perdido el apetito? ;Ha comido menos (Equivalentes a dos platos y postre)

por falta de apetito, problemas digestivos, (1) z ; ggmg:s
dificultades de masticacion o deglucién en 2 = 3 comidas O
los dltimos meses? !
0 = anorexia grave K ;Consume el paciente
1= anorexia moderada - productos lacteos al menos
2 = sin anorexia O 1 vez al dia? si[Jno[]
B Pérdida reciente de peso (< 3 meses; - huevos o legumbres .
0 = pérdida de pesoi 3 ké ) 102 veces alasemana?  si[] no[]
1= no lo sabe - carnes, pescados o aves, i
2 = pérdida de peso entre 1y 3 kg diariamente? sifno[]
3 = no ha habido pérdida de peso O 0,0=00 1sies
0, 2 sies
C Movilidad 1,0 = 3 sies 0,0
0 = de la cama al sillén

L ¢Consume frutas o verduras al menos 2
O veces al dia?
0=no 1=si O

1 = autonomia en el interior
2 = sale del domicilio

D ¢Ha tenido una enfermedad aguda o situa-

cion de estrés psicolégico en los Gltimos 3 M ;Cuantos vasos de agua u otros liquidos
meses? toma al dia? (agua, zumo, café, té, leche,
0=si 2=no O vino, cervza, etcétera)

0,0 = menos de 3 vasos

E Problemas neuropsicolégicos

0 = demencia o depresion grave =de3a5 vasos D,D

0,
1,0 = méas de 5 vasos

1 = demencia o depresién moderada
2 = sin problemas psicolégicos N Forma de alimentarse
F Indice de masa corporal 0= necesita ayuda
= orP 2 se alimenta solo con dificultad O
gMC ;Cpisf/(ta"a) en kg/m?) 2 = se alimenta solo sin difcultad
1=19<mmMc <21 O ¢Se considera el paciente que esta bien
2=21<ImMc <23 nutrido? (problemas nutricionales)
3=1mc 223 D 0 = malnutricién grave
no lo sabe o malnutricién moderada
EVALUACION DEL CRIBAJE oo 2 = sin problemas de nutricion
(subtotal méx. 14 puntos) -
P En comparacion con las personas de su
12 puntos o mas  normal, no es necesario edad, ,como encuentra el paciente su esta-
continuar la evaluacién do de salud?
11 puntos 0 menos posible malnutricién. 00 = peor
: Hn 0, no lo sabe
continuar la evaluacién 1.0 = igual
\ 0,0

2,0 = mejor

EVALUACION Q Circunferencia branquial (CB en cm)
0=CB<21

0. 212CB=<22

G (El paciente vive independiente en su domicilio? g
0=no 1=si 20=CB>22 0,0
H ¢Toma mas de 3 medicamentos al dia? R g'lcggirzqc'a qle_lac;'):agtgqnlla (CPencm)
0=si 1=no - O
I ¢Ulceras o lesiones cutdneas? EVALUACION (méx. 16 puntos) oo,0o
0=si 1=no O CRIBAJE oo
Ref.: Guigoz Y, Vellas Band Garry PJ. 1994, Mini Nutritional Assessmen: A practical -
essesament ol o grading s o st of ecery pavents. Facsand . EVALUACION GLOBAL oo.0o
Research un Gerontology. Supplement#2:15.19. (max. 30 puntos)
Rubenstein LZ, Harker J, Guigoz Y, Vellas B. Comprehensive Geriatric
Assessment (CGA) and the ua: An Overview of CGA, Nutiional Assessment,
‘and Development of a Shortened Verdion of the kv In: "Mini Nutrition EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL
Assessment (ua): Research and Praciice in the Elderly”. Vellas B, Garry PJ and
Guigoz Y, ediors. Nestié Nutrition Workshop Series. Ciinical & Performance 5 P
P o1 Korger Bale. i preasr De 17 a 23,5 puntos  riesgo de malnutricion []

©1998 Société des Produits Nestié S.A., Vevey, Swizeriand, Trademark Owners Menos de 17 puntos  malnutricin O
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ANEXO 3
NUTRITIONAL RISK SCREENING
NRS 2002

Screening inicial o pre-screening

si | no

¢Es el indice de masa corporal (IMC) < 20,5?

¢Ha perdido el paciente peso en los ultimos tres meses?

¢Ha reducido el paciente su ingesta en la ultima semana?

¢Esta el paciente gravemente enfermo? (por ejemplo en cuidados

intensivos)

* Si la respuesta es SI a cualquiera de las preguntas, se realizard el screening final
* Si la respiesta es NO a todas las preguntas, el paciente sera reevaluado semanalmente

Screening final

Alteracion del estado nutricional

Severidad de la enfermedad

Ausente Estado nutricional normal | Ausente Requerimientos nutricionales
Puntos = 0 Punto =0 | normales
Leve Pérdida de peso > 5 % en 3 meses | Leve Fractura de cadera
Puntos = 1 o Puntos =1 | Pacientes crénicos con complica-
Ingesta < 50-75 % de ciones agudas (cirrosis, enfermedad
requerimientos en la semana previa pulmonar obstructiva cronica,
hemodialisis, diabetes, oncologia)
Moderada | Pérdida de peso > 5 % en 2 meses | Moderada | Cirugia mayor abdominal
Puntos = 2 o Puntos =2 | Ictus
IMC 18,5-20,5 con alteracion del Neumonia grave
estado general ‘Tumor hematoldgico
o
Ingesta 25-50 % de requerimientos
en la semana previa

Grave Pérdida de peso > 5% en 1 mes | Grave Lesion craneal
Puntos =3 o Puntos =3 | Trasplante de médula dsea

IMC < 18,5 con alteracién del Pacientes en UCI (APACHE > 10)

estado general
o
Ingesta 0-25 % de requerimientos
en la semana previa

Puntos + Puntos

Puntuacion final:
‘Elegir la puntuacion de la alteracion del estado nutricional (sélo una; ha de elegirse la
variable con la puntuacién mas alta) y de severidad de la enfermedad.

-Sumar las dos puntuaciones.

-Sila edad es = 70 afios: afiadir 1 punto al valor final para corregir por la fragilidad del

anciano.

-Si el total es = 3: iniciar un plan nutricional.
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ANEXO 4
MUST
(Malnutrition Universal Screening Tool)
mC (kg/m?2) Pérdida ponderal 3-6 meses Consecuencia de
previos enfermedad aguda

0=20,0 0=5% Afiadir 2 puntos si se objetiva o prevé

1=185-20.0 1=510% una ausencia de ingesta alimentaria
(i superior a 5 dias o enfermo que curse
2<185 2210% con estrés metabolico
Anadir puntuaciones

RIESGO DE DESNUTRICION

O =BAJO 1=MEDIO 22 =ELEVADO
Cuidados habituales Observaciin Tratamiento

HOSPITAL TSI TPy 3

Semanales Historia dietética de 3 dias « Avisar a profesional

e » especializado

RESIDENCIA Mensuales Historia dietética de 3 dias « Plantear
DOMICILIO « Repetir despistaje suplementacion

Anuales

* Recomendaciones
nutricionales si precisa
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ANEXO 5
VALORACION GLOBAL SUBJETIVA3!

| A HISTORIA

1. Cambios de peso

pérdida de peso..%
0 510%
Q> 10%

= Cambios en las 2 Gltimas semanas:
Aumento de peso 1 Sin cambios (0 Pérdida de peso O

2. Cambios en la ingesta dietética (comparado con la ingesta normal)
= Sin camblos O
— Cambios [ Duracién semanas
Tipos: Ayuno
Liquides hipocalérices O
Dieta liquida completa O
| Dieta sélida insuficiente O
3. Sintomas gastrointestinales (> 2 semanas de duracién)
Ninguno O  Mauseas O Vomitos O  Diarrea O Anorexia O

4. Capacidad funcional
— Sin disfuncidn (capacidad total) 2
— Disfuncién O Duracién semanas
Tipos: Trabajo reducido [=
Ambulatorio sin trabaje O
Encamado a
5. Enfermedad y su relacién con los requerimientos nutricionales
- ostico primario i

— Requerimientos metabdlicos (estrés)
Sin estrés 1 Estrés bajo O Estrés moderado (O Estrés alto O

B EXAMEN FisICO Normal Déficit ligero Déficit moderado Déficit severo
| o ()] | (2)

Pérdida de grasa
| Subcutdnea (triceps, torax)

Pérdida de masa muscular
| {cuadriceps, deltoides)

Edema maleolar
Edema sacro
Ascitis

€ | VALORACION (seleccionar una)

No se establece un método para la de este

Se valora A, B o C segin la predeminancia de sintomas, con especial atencién a las sigulentes
variables: pérdida de peso, cambios en la ingesta habitual, pérdida de tejido subcutaneo y pérdida de masa

| A=Bien nutrido

B = 5-10% de pérdida de peso en las dltimas semanas
Reduccién de la ingesta en las dltimas semanas
Pérdida de tejido subcutines

C = Malnutricion severa
> 10% de pérdida de peso
Severa pérdida de masa muscular y tejido subcutineo
Edema
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ANEXO 6. DETERMINE

(Disease; Eating; Toothy Economic; Reduced; Multiple; 1 ry; Needs; Elder)
Consta de 10 preguntas que pueden ser contestadas por el te o el cuidador
iHa biado su dieta por enf fad? 2
£ Come menos de dos veces al dia? 3
¢Toma poca fruta, verduras o lacteos? 2
¢ Bebe tres o0 mas copas de alcohol al dia? 2
¢ Tiene problemas dentales que le dificulten comer? 2
¢Le falta alguna vez dinero para comprar la comida? 4
¢Come solo la mayoria de las veces? 1
¢Toma mas de tres medicamentos al dia? 1
¢Ha ganado o ha perdido, sin querer, 5 kilos en los dltimos 6 2

meses? |
¢Tiene dificultades fisicas para comprar, cocinar o comer? | 2
Puntuacion total
0-2: Riesgo leve, reevaluar a los & meses
3-5: Riesgo moderado: mejora de habitos nulm:lona&es Ree\-ahara los 3 meses
6 o mas: Riesgo alto, DI icoy del p
NIVELI
Dir!qido por un profesional de la salud [rnéd\co enfermsria,...]l Valora el entorno social y el estado
asi como p y habitos

Se recomienda repetirlo una vez al aﬁo. o antes si ocurre alguna situacion que pueda influir.




168  VALORACION NUTRICIONAL EN EL ANCIANO

FIGURA 1
APROXIMACION A LA ESTIMACION DEL RIESGO NUTRICIONAL
Y SEGUIMIENTO EN ANCIANOS

VALORACION

=0 puntos BAJORIESGO IDADOS CTIVIDAD
(DETERMINE 0-2) [P VLTRI([()I\\I » 7 DEL
A ~ " I'| TRATAMIENTO
=1 pun RIESGO CON PROBLE Registo de ngesta
e ormmme 35 2 [MODERADO RIESGO o o . Eroluciin ponderal
L ) NUTRICIONAL MASFUNCIONALES- | | VALORACION

Peadid pondrl . Caparidad fincional
METABOLICOS 1]
* Efct de enfermedad NUTRICIONAL| 3 | Bt secundaris

untos ALTO RIESGO DETALLADA Modificacién del
(DETERMINE 2 NUTRICIONAL R > plan de cuidados?

PLAN DE

RIESGO
NUTRICIONAL

>

[2

> ) respuestas REEVALUACION
positivas SEMANAL

NRSNM
e e e

v 0 = ausente
SCREENING FIN = moderada
ALTERACION J5, |3 = grave
NUTRICIONAL

IE UTRIDO

VGS ‘ B = MODERADAMENTE DESNUTRIDO ‘
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DE VALORACION GERIATRICA
INTEGRAL

La valoracién geriatrica integral permite pro-
fundizar en el estudio del paciente anciano
desde diferentes puntos de vista: médico, fun-
cional, mental y social. La valoracién nutricio-
nal se integraria en este esquema con el objeti-
vo de establecer un plan de tratamiento integral.

Al tener un componente multidisciplinar,
permite iniciar un tratamiento completo, basa-
do en la opinién de diferentes profesionales de
la salud. Este hecho permite una mayor preci-
sion diagnodstica, ya que las causas de la des-
nutricién no siempre vienen determinadas por
problemas médicos.

Es fundamental sefialar las medicaciones
que recibe el sujeto anciano, tanto las prescri-
tas como las de libre dispensacion. Es carac-
terfstica la polifarmacia en el anciano, lo que
facilita la aparicion de efectos secundarios e
interacciones que, en muchos casos, son las
responsables del cuadro de disminucién de la
ingesta alimentaria.

A la hora de establecer un plan de inter-
vencién nutricional es util conocer la situacion
funcional del paciente, en especial la capacidad
para realizar tareas especificas y la ayuda nece-
saria para llevarlas a cabo. El plan de trata-
miento puede fracasar si no hay una persona
responsable de la medicacién prescrita o
encargada de mantener una ingesta adecuada.
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La situacion cognitiva y afectiva del ancia-
no puede dificultar la cumplimentacién de
ciertas herramientas de valoracién, por lo que
deben ser consideradas antes de iniciar cual-
quier tipo de valoraciéon nutricional.

DE VALORACION DE LA INGESTA
DIETETICA

En la mayoria de estudios realizados en la
poblacién anciana se emplean métodos retros-
pectivos de valoracion de la ingesta dietética.

La historia dietética se ha usado en nues-
tro pafs en diversos estudios llevados a cabo
en poblacién anciana (SENECA).

El método recordatorio de 24 horas es el
de elecciéon por su aplicabilidad a grandes
muestras de poblacién de distintas etnias, por
su bajo sesgo de entrevistador y entrevistado
y por tratarse de preguntas abiertas.

DE VALORACION
ANTROPOMETRICA

La talla y el peso de los sujetos tienen que
estar presentes en todos los registros sanita-
rios; disponiendo de ellos, podemos aproxi-
marnos al estado nutricional del paciente y
ajustar la dosis de los farmacos.
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DE COMPOSICION CORPORAL

El envejecimiento es un proceso fisiolégico,
complejo y benigno, pero que conlleva una serie
de cambios en la composicion corporal de los
ancianos que siempre hay que tener en cuenta.

Uno de los cambios mas llamativos es el
aumento y redistribucién de la grasa corporal y
la disminucién de la masa magra.

FEl conocimiento de estas alteraciones es
fundamental a la hora de interpretar diferen-
tes parametros nutricionales.

La disminucion en el contenido mineral
6seo también es importante en este grupo eta-
rio y tiene una repercusion muy negativa en la
morbimortalidad.

En general no es imprescindible acceder a
técnicas complejas para realizar una correcta
valoracion del estado nutricional en esta pobla-
cién. De hecho, por ejemplo la antropometria
muestra una alta concordancia con algunas
técnicas mas sofisticadas, como la Dexa.

DE VALORACION BIOQUIMICA

Los niveles séricos de protefnas viscerales
(especialmente la albumina) durante la hospi-
talizacion, a pesar de que se alteran por situa-
ciones no nutricionales, predicen en poblacio-
nes ancianas la mortalidad, la presencia de
ulceras por presion y el reingreso hospitalario
no programado si ademas se asocian a cam-
bios de peso.
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El uso de pruebas inmunolégicas como
marcadores del estado de nutricion no esta
indicado en los ancianos, ya que son mds un
reflejo de la edad que de la situacién nutricio-
nal del individuo.

La disminucién de los valores séricos de
colesterol total y HDL colesterol se asocia a
incremento de la mortalidad en los ancianos.

Bajos niveles de B, B, y selenio predicen
el desarrollo de incapacidad en ancianos (por
su papel en el metabolismo de la homocistei-
na y en el estrés oxidativo).

A pesar de que las determinaciones bio-
quimicas estan sometidas a mdltiples cambios,
tienen en los ancianos, al igual que en otras
poblaciones, valor epidemiolégico.

DE VALORACION DEL RIESGO Y
CUESTIONARIOS

La valoracién del riesgo nutricional per-
mite establecer un prondstico en cada indivi-
duo que puede ser interpretado en términos
practicos: estancia media hospitalaria, inci-
dencia de complicaciones y morbilidad aso-
ciada.

Entre las diferentes herramientas existen-
tes se debe seleccionar aquella que haya de-
mostrado su validez en una poblacién de refe-
rencia similar a la que es objeto de estudio. Es
fundamental detallar el contexto donde quie-
re ser aplicada, teniendo en cuenta la hetero-
geneidad de la poblacién anciana.
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El empleo del Mini Nutritional Assessment
(MNA) viene avalado por multiples estudios
que confirman su validez en los diferentes gru-
pos de ancianos. Una vez establecido el ries-
g0, se debe desarrollar un plan de intervencion
nutricional que quede englobado en el plan de
trabajo resultado de aplicar una valoracion
geriatrica exhaustiva.

Si por algiin motivo no es posible utilizar
la escala MNA en pacientes hospitalizados, debe
utilizarse el NRS-2002 con la correccién que se
detalla para pacientes con 70 o mads afios de
edad.

Otras herramientas que pueden ser utiliza-
das en valoracién y despistaje nutricional son
MUST y valoracién global subjetiva, con las
limitaciones descritas en el capitulo corres-
pondiente.

Los cuestionatios de valoracién de riesgo
permiten una aproximacién al estado nutri-
cional del individuo. Su realizacion nunca debe
sustituir a una historia clinica bien realizada
que contemple y cuantifique aspectos clave
como la existencia de pérdida ponderal.



SIGLAS UTILIZADAS

ASPEN: Sociedad Americana de Nutricion Parenteral y
Enteral.

AVD: Actividades de la vida diatia.

AVDB: Actividades de la vida diaria bésicas.

BAPEN: Asociacién Britanica para la Nutricién Parenteral y
Enteral.

BCM: Masa celular activa.

CAMA: Area muscular del brazo corregida.

cHs: Cardiovascular Health Study.

DC: Densidad corporal.

DETERMINE: Disease; Eating; Tooth; Economic; Reduced;
Multiple; Involuntary; Needs; Elder.

DEXA: Absorciometria con rayos X de doble energfa.

EPESE: Established Population for Epidemiological Studies
in the Elderly.

ESPEN: Sociedad Europea de Nutricién Parenteral y
Enteral.

GCT: Grasa corporal total.

GH: Hormona de ctecimiento.

1aM: Indice adiposo muscular.

IGF-I: Insuline-like growth factor.

mc: Indice de masa corporal.

IRNG: Indice de Riesgo Nutricional Geriatrico.
LRM: Distancia rodilla-maléolo externo.
MAA: Area del brazo.

MAFA: Area grasa del brazo.

MAMA: Area muscular del brazo.

MDS: Minimo bésico de datos.

MNA: Mini Nutritional Assessment.

MNA-SF: Mini Nutritional Assessment Short Form.



MPE: Malnutricién proteico-energética.
MUST: Malnutrition Universal Screening Tool.

NHANES I: National Health And Nutrition Examination
Survey for Epidemiological follow-up Study.

NRS 2002: Nutritional Risk Screening

omMs: Organizaciéon Mundial de la Salud.

PB: Perimetro del brazo.

PBND: Perimetro del brazo no dominante.

PCT: Pliegue cutaneo tricipital.

PINI: Prognostic Inflamatory and Nutritional Index.
PMB: Perimetro muscular del brazo.

PP: Perimetro de la pierna.

PsE: Pliegue subescapular.

pst: Pliegue suprailiaco.

PTND: Pliegue tricipital del brazo no dominante.

RM: Resonancia magnética.

SEEDO: Sociedad Espafiola para el Estudio de la Obesidad.
SEGG: Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologfa.

SENECA: Survey in Europe on Nutrition and the Elderly: a
Concerted Action.

SENPE: Sociedad Espafiola de Nutricién Parental y Enteral.
SHEP: Systolic Hipertension in the Elderly Program.

ssM: Screening Sheet for Malnutrition.

TAC: Tomografia axial computorizada.

TNF: Tumor Necrosing Factor.

TOBEC: Conductividad eléctrica total.

VGs: Valoracion Global Subjetiva.

VR: Volumen residual pulmonar.

wWHO: World Health Organization.
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