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Resumen

Este articulo de revision pretende abordar una des-
cripcion detallada de los aspectos mas importantes para
realizar el diagnostico nutricional de un individuo sano o
enfermo a nivel individual o colectivo; mediante la aplica-
cion de métodos validados, que permiten la clasificacion
de la malnutricion tanto desde el punto de vista cuantita-
tivo como cualitativo en sus diferentes grados de severi-
dad, a través del uso e interpretacion de sus indicadores
antropométricos, bioquimicos, dietéticos, clinicos y la
dimension funcional del estado nutricional de acuerdo a
las caracteristicas propias de los diferentes ciclos de la
vida que incluyen desde el neonato hasta el anciano.

La evaluacién nutricional de individuos o grupos de
poblacion constituye un area fundamental en la cual
deben estar capacitados los profesionales que trabajen en
el campo de la nutricion. Una apropiada utilizacion de los
métodos y técnicas de evaluacion del estado nutricional,
requiere tanto del conocimiento cientifico, como del desa-
rrollo de una actitud critica para su seleccion, aplicacion e
interrelacion ante una situacion especifica. Es también
importante realizar estudios en los diferentes paises de
Iberoamérica para adaptar las guias de incremento de
peso durante el embarazo donde se incluyan el estado
nutricional preconcepcional al inicio del embarazo y la
talla materna.

(Nutr Hosp Supl. 2010;3(3):57-66)
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Introduccion

La desnutricién continda siendo la patologia princi-
palmente implicada en el aumento de 1a morbi-mortali-
dad y uno de los principales problemas de salud a nivel
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METHODS OF VALUATION
OF THE NUTRITIONAL CONDITION

Abstract

This review article aims to describe and detail the fun-
damental aspects necessary to perform an adequate
nutritional diagnosis in health and disease, at the individ-
ual or population level. This can only be achieved with the
application of validated methods allowing the classifica-
tion of malnutrition, both in a quantitative or qualitative
point of view. It also allows the categorization of its sever-
ity by the use and interpretation of indicators, e.g. anthro-
pometric, biochemical, dietetic, clinical and functional
dimension of the nutritional status, all valued in the con-
text of the distinct characteristics throughout the life
cycle, from the new-born to the elderly.

Nutritional evaluation of individuals or groups of indi-
viduals is a key area in health care, thus the integration of
differentiated and trained nutrition professionals is
mandatory. An appropriate utilization of nutritional
assessment methods and techniques requires both scien-
tific knowledge and development of a critical mindset for
their selection, application and inter-relation in specific
situations. It is also of utmost importance to develop stud-
ies in the different countries of Iberoamerica, in order to
adapt guidelines of weight gain during pregnancy, includ-
ing nutritional status before conception, to the begging of
the pregnancy until the end of the gestation period.

(Nutr Hosp Supl. 2010;3(3):57-66)

Key words: Nutritional status. Anthropometry. Nutrition
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mundial afectando al 30-50% de los pacientes hospita-
lizados sin importar el ciclo de la vida ni la nosologfa,
aumentando a medida que se prolonga la estancia hos-
pitalaria'. En América Latina en el estudio brasilefio
(IBRANUTRI) se demostré una prevalencia de desnu-
tricién del 48,1% y el 12,6% de estos pacientes fueron
desnutridos graves?®. Socarrds et al. 2004 en Cuba estu-
diaron 242 pacientes de ambos sexos, ingresados en
todas los servicios de hospitalizacién encontraron el
39,3% de desnutricion intrahospitalaria, la cual fue
mayor en pacientes con estancias prolongada*. Por otra
parte, otras investigaciones en este mismo pais reporta-
ron que la prevalencia de desnutricién en algunos hos-
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pitales tales como en el Hospital “Hermanos Ameijei-
ras” fue de 35,9% y en el “Calixto Garcia” de 39,3%?3°.
Por otra parte, el reconocimiento de la desnutricién
caldrico proteica asociada con patologias quirdrgicas
ha demostrado tasas elevadas de morbilidad y mortali-
dad posquirurgicas, prolongacion de la estancia hospi-
talaria y por ende, mayores costes para las instituciones
de salud’.

Por lo anteriormente descrito es importante realizar
tan pronto como sea posible, la evaluacién del estado
nutricional tanto del paciente hospitalizado como en la
consulta externa o domiciliaria®**!°. Esta valoracion
debe formar parte de los exdmenes habituales de salud
asi como de estudios epidemiolégicos que permitan
identificar a los individuos de riesgo, dado que refleja
el resultado de la ingesta, digestién absorcién, metabo-
lismo y excrecién de los nutrientes suficientes o no
para las necesidades energéticas y de macro y micronu-
trientes de la persona. En este orden de ideas, la valora-
cién nutricional es una metodologia que tiene como
objetivos: a) Determinar los signos y sintomas clinicos
que indiquen posibles carencias o excesos de nutrien-
tes, b) Medir la composicién corporal del sujeto, ¢)
Analizar los indicadores bioquimicos asociados con
malnutricién, d) Valorar si la ingesta dietética es ade-
cuada, e) Valorar la funcionalidad del sujeto, f) Reali-
zar el diagndstico del estado nutricional, g) Identificar
a los pacientes que pueden beneficiarse de una actua-
cion nutricional, y e) Valorar posteriormente la eficacia
de un tratamiento nutricional; para ello debe incluir tres
aspectos muy importantes: una valoracién global, estu-
dio de la dimensién y composicion corporal .

Malnutricién: generalidades

El término “malnutricién” significa alteracion en las
etapas de la nutricién, tanto por defecto/déficit que
conlleva a la desnutricién; como por exceso o hipernu-
tricién que trae consigo la obesidad. Es el resultado de
un desequilibrio entre las necesidades corporales y la
ingesta de nutrientes'®. En la prictica clinica, este tér-
mino también se utiliza para referirse a las situaciones
de desnutricién que incluyen un amplio espectro de
formas clinicas que vienen condicionadas por la inten-
sidad y duracién del déficit, la edad del sujeto y la
causa que lo condiciona. Sin embargo, en la actualidad
cuando se habla de malnutricién se expresa como mal-
nutricién por déficit a la desnutricién y a la obesidad
como malnutricién por exceso's.

Segun la OMS, “la malnutricién es una emaciacioén o
adelgazamiento morboso y/o un edema nutricional
incluye también las carencias de micronutrientes y el
retraso del crecimiento”. Esta condicion clinica a nivel
internacional estd incluida dentro de la clasificacién de
enfermedades denominada CIE-9-MC donde las defi-
ciencias nutritivas comprenden los cédigos del 260-
269, la cual fue creada para facilitar la codificacién de
morbimortalidad en los hospitales?.

Métodos de evaluacion del estado nutricional

El estado nutricional es el reflejo del estado de salud.
Aun cuando no existe el estandar de oro en este sentido,
las mds utilizadas son la evaluacién global objetiva
(VGO)"y la valoracién global subjetiva (VGS)'.

1. Evaluacion Objetiva'*: indicada en pacientes des-
nutridos/en riesgo de desnutricién y cuando sea nece-
sario para hacer indicaciones nutricionales precisas
con el objeto de corregir alteraciones originadas por la
malnutricion. Se lleva a cabo mediante la aplicacion de
indicadores de manejo simple y préctico, i.e. clinicos,
antropométricos, dietéticos, socioecondmicos.

2. Evaluacion Global Subjetiva'': integra al diagnds-
tico de la enfermedad que motiva la hospitalizacion,
pardmetros clinicos obtenidos de cambios en el peso
corporal, ingesta alimentaria, sintomas gastrointestina-
les, y capacidad funcional. El valor de este método de
evaluacién es identificar pacientes con riesgo y signos
de desnutricidn; se le han realizado modificaciones de
acuerdo con las entidades clinicas adaptdndolas a
pacientes oncolégicos y renales®. La Evaluacién glo-
bal subjetiva presenta una sensibilidad del 96-98% y
una especificidad del 82-83%. No es 1til en pacientes
con malnutricién por exceso.

Clasificaciones clasicas cualitativas
de la desnutricion

1. Marasmo o Desnutricion calorica: desnutricion
cronica por déficit/pérdida prolongada de energia y
nutrientes. Existe importante disminucién de peso por
pérdida de tejido adiposo, en menor cuantia de masa
muscular y sin alteracion significativa de las proteinas
viscerales, ni edemas.

2. Kwashiorkor o Desnutricion proteica: por dismi-
nucion del aporte proteico o aumento de los requeri-
mientos en infecciones graves, politraumatismos y
cirugia mayor. El paniculo adiposo estd preservado,
siendo la pérdida fundamentalmente proteica, princi-
palmente visceral.

3. Desnutricion mixta: o proteico-caldrica grave o
Kwashiorkor-marasmatico. Disminuye la masa mus-
cular, tejido adiposo y proteinas viscerales. Aparece en
pacientes con desnutricién crénica previa tipo
marasmo (generalmente por enfermedad crénica) que
presentan algun tipo de proceso agudo productor de
estrés (cirugia, infecciones).

4. Estados carenciales: deficiencia aislada de algin
nutriente (oligoelementos o vitaminas), por disminu-
cion de ingesta o pérdida aumentada. Generalmente se
asocia alguno de los tipos anteriores.

5. Desnutricion oculta: a pesar de acceso a una ali-
mentacion saludable, existe una dieta inadecuada, prin-
cipalmente dada por un bajo consumo de vegetales y
frutas. En los nifios la falta de nutrientes surge cuando
los alimentos ingeridos son hipercaldricos, pero son
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deficientes en otros nutrientes fundamentales para el
crecimiento, como el hierro, el calcio, el fésforo o las
vitaminas A y C. La predisposicion a padecer desnutri-
cién oculta también se ha observado en las mujeres
embarazadas y en los adultos mayores. Se ha conside-
rado como la desnutricién oculta de América latina a la
deficiencia de hierro'.

Clasificacion cuantitativa de la desnutricion

Para esta clasificacién se consideran los valores
obtenidos del porcentaje de Peso de Referencia
(Peso/peso ideal, P/PI) obtenidos a través de la valora-
cion global objetiva'®:

Normal: P/PI>90% del normal

e Desnutriciéon leve: P/PI = 80-90% del normal

¢ Desnutricion moderada: P/PI = 60-79% del nor-
mal

* Desnutricién grave: P/PI < 60% del normal

Indicadores objetivos de diagnéstico
del estado nutricional

1. Evaluacion Antropométrica: Medicion de las
dimensiones y composicién global del cuerpo humano,
variables éstas que san afectadas por la nutriciéon
durante el ciclo de vida. Los indicadores antropométri-
cos miden, por un lado, el crecimiento fisico del nifio y
del adolescente, y por otro las dimensiones fisicas del
adulto, a partir de la determinacién de la masa corporal
total y de la composicién corporal tanto en la salud
como en la enfermedad. Son de ficil aplicacién, bajo
costo y reproducibilidad en diferentes momentos y con
distintas personas.

e Indicadores que evaliian Masa Corporal Total:
Indice de Peso para la Talla (IPT), porcentaje de
peso de referencia (%PR), porcentaje de peso usual
o habitual (%PU) y Porcentaje de pérdida reciente
de peso (%PRP).

e Indicadores de Masa Grasa o de adiposidad: La
masa grasa estd constituida principalmente por el
tejido adiposo subcutdneo y perivisceral, incluye el
Indice de masa corporal (IMC), % de grasa corpo-
ral (%GC), circunferencia de cintura (CC), pliegue
tricipital (PT), pliegue subescapular (PSe), pliegue
suprailiaco (PSi) y pliegue abdominal (PAb). En el
adulto sano, la masa grasa tiene valores de 10 a
20% en el hombre y de 15 a 30% en la mujer'.

e Indicadores de Masa Muscular o magra o masa
libre de grasa (MLG): representa aproximada-
mente 80% del peso corporal total, incluye todos
los componentes funcionales del organismo impli-
cados en los procesos metabdlicamente activos.
Por ello, las necesidades nutricionales estdn gene-
ralmente relacionadas con el tamafio de este com-
partimiento. Comprende huesos, musculos, agua

extracelular, tejido nervioso y todas las demads
células que no son adipocitos o células grasas. Los
métodos que se utilizan para medir la masa muscu-
lar son: a) las dreas musculares de los segmentos
corporales, b) el componente mesomérfico del
somatotipo antropométrico de Health y Carter, c)
los indices de relacion peso-talla, d) la masa libre
de grasa del modelo bicompartimental de fraccio-
namiento quimico de la masa corporal total y e) las
ecuaciones antropométricas para estimar la masa
muscular esquelética total y apendicular'.

IMC: signos de alerta y diagnosticar desnutricion

Es el indicador mas utilizado. Es importante consi-
derar que en caso de personas con una mayor cantidad
de tejido magro mds de lo normal (atletas o deportis-
tas), el IMC no es ttil para determinar la composicién
corporal y por ende el peso ideal del sujeto a evaluar'.
A nivel poblacional, cuando el IMC <18.5: a) Riesgo
bajo (sefial de alarma y que requiere vigilancia) cuando
la prevalencia de la poblacién con IMC <18.5 esta
entre 5 a 9%; b) Riesgo moderado (situacién problemd-
tica) cuando la prevalencia de la poblacién con IMC
<18.5 estaentre el 10 a 19%; c) Riesgo Alto (situacion
grave) cuando la prevalencia de la poblacién con IMC
<18.5 es mayor o igual al 20%. A nivel individual, se
considera signo de alerta cuando: a) el IMC de normali-
dad varia en +1,5 entre dos controles consecutivos
mensuales b) Cuando el valor del IMC se aproxima a
los valores limites de la normalidad; ¢) Pérdida de Peso
>1 kg en 2 semanas; d) Cambio de clasificacion de
IMC en sentido opuesto a la normalidad, por ejemplo:
de Delgadez I a Delgadez IT'.

Antropometria en los diferentes ciclos de la vida
En el neonato

Las mediciones antropométricas mds utilizadas en el
neonato hospitalizado incluyen: peso corporal, longi-
tud, medicién de circunferencias (brazo, térax, muslo)
y pliegues cutdneos. La evaluacién antropométrica
debe ser aplicado como rutina en las unidades de cui-
dado neonatal dentro de la evaluacién nutricional'>".

En el nifio y adolescente

En el nifio las variables mas utilizadas son: peso,
talla, circunferencia cefélica y circunferencia media
del brazo izquierdo, pliegues cutdneos, tricipital y
subescapular, drea grasa y drea muscular. Con ellos se
construyen indicadores que reflejan las dimensiones
corporales y la composicion corporal que se obtienen al
ser comparados los valores observados con los valores
de referencia. Entre los indicadores de dimensién cor-
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poral tenemos: peso para la edad (PE), peso para la talla
(PT), talla para la edad (TE), circunferencia del brazo
para la edad (CB-E), circunferencia cefdlica para la
edad (CC-E). En este sentido, la OMS ha publicado
tablas para la evaluacién nutricional con valores de
referencia y distribucidn percentilar utilizando los indi-
cadores P/E, T/E, P/T que permiten situar al nifio o ado-
lescente segtin la intensidad de la malnutricién tanto
por déficit como por exceso'>'®". Por otra parte en
cuanto a los indicadores CC/E, CB/E, CB/CC, e indica-
dores de composicién corporal: pliegue del triceps,
pliegue subescapular, drea grasa, drea muscular, se uti-
lizan diversos valores de referencia. Ademds de los de
la OMS, otros paises como Venezuela han determinado
otros puntos de corte, en el Estudio Transversal de
Caracas, se utilizan referencias nacionales e internacio-
nales. Entre los indicadores tenemos:

Elindicador Peso para la edad (P/E): relacion entre
el peso de un individuo a una edad determinada y la
referencia para su misma edad y sexo. Se utiliza para
diagnosticar y cuantificar desnutricién actual o aguda.

Peso para la talla (P/T): relaciéon que puede existir
entre el peso obtenido de un individuo de una talla
determinada y el valor de referencia para su misma
talla y sexo. Es mas especifico para el diagndstico de
desnutricion actual en nifios de 2 a 10 afios.

Talla para la edad (T/E): relacion entre la talla de un
individuo y lareferencia para su misma edad y sexo. Se
emplea para el diagndstico de desnutricién crénica.

Circunferencia del brazo para la edad (CB/E):
expresa la relacién entre la circunferencia del brazo de
un individuo y la referencia para su edad y sexo. Es un
indicador compuesto de reserva caldrica y proteica.

Circunferencia Cefdlica para la edad (CC-E): indi-
cador de gran importancia en nifios menores de 3 afios
de edad y su déficit refleja desnutricién de larga evolu-
cién>¢7, En lo que concierne al IMC y el valor de
corte aceptado, la delgadez no tiene el mismo signifi-
cado en los adultos que en los nifios: en los adultos
indica un bajo IMC, mientras que en los nifios indica un
bajo peso para la edad. Para su interpretacion se consi-
dera que: a) un IMC <18.5 es denominado “delgadez”,
la cual a su vez se clasifica como Delgadez Grado I
(IMC de 17-18.5), Delgadez Grado II (IMC 16-17) y
Delgadez Grado III (IMC < 16)".

La embarazada

Debido a su influencia sobre el resultado del emba-
razo, la evaluacién nutricional de la mujer embarazada
deberia iniciarse lo mds precozmente posible, con el fin
de facilitar las intervenciones necesarias para asegurar
una 6ptima evolucién durante la gestacion'*>2. Se ha
publicado en diversos estudios observacionales que el
uso de algun criterio de clasificacion nutricional inicial
tiene mejores resultados para el nifio y para la madre,
independiente de los puntos de corte utilizados, para

recomendar mayores ganancias de peso durante el
embarazo a las madres con bajo peso con respecto a las
normales o menores ganancias de peso a las madres
con sobrepeso con respecto a las normales®. El peso de
nacimiento correspondiente al promedio (+ 1sd) del
peso al nacer observado en partos de embarazadas
sanas, serd la referencia que refleje un crecimiento fetal
Optimo para una poblacién llamada “normal” en cada
sociedad. Actualmente las embarazadas tienen una pre-
valencia creciente de sobrepeso y obesidad. La preva-
lencia actualmente es menor por el cambio del punto de
corte para la definicion de obesidad materna. Existen
referencias disponibles en América latina para evaluar
ala gestante en cada trimestre: a) ganancia de peso para
la edad gestacional de Fescina/CLAP; b) porcentaje de
peso para la talla segtin la edad gestacional de Rosso y
Mardones; c¢) indice de masa corporal pre-gestacional y
gradiente de peso materno segtin este indice trimestral
propuesto por el Instituto de Medicina de los Estados
Unidos; d) indice de masa corporal gestacional de
Rosso—Mardones y col; e) indice de masa corporal ges-
tacional de Atalah y col. Las mds utilizadas son las
escalas y graficas de Rosso Mardones y Atalah Casti-
HO-CaStrOZO'Z"22'23'25'26.

Con respecto a las guias de ganancia de peso en el
embarazo que estdn en uso en los paises iberoamerica-
nos podemos comentar que México utiliza la misma
guia en uso en los Estados Unidos que establece objeti-
vos de ganancia de peso diferentes para las mujeres que
inician el embarazo en cuatro grandes categorias de
estado nutricional: bajo peso, normales, sobre peso y
obesas. Algunos otros paises, entre los que se cuenta
Pert, utilizan la norma de ganancia de peso para la
embarazada que desarroll6 el Centro Latinoamericano
de Perinatologia (CLAP)*#. Esta norma establecen
como limites del incremento de peso los percentiles 10
y 90 alo largo del embarazo se espera que al término de
la gestacion (38 a 40 semanas) el aumento de peso nor-
mal sea de unos 11 kg con un rango que se extiende
desde 6 kg a 15.6 kg. En Espaifia, se ha destacado la
coincidencia con el criterio antes enunciado de tomar
en cuenta el estado nutricional de la mujer al inicio del
embarazo. Sin embargo, no se tiene una propuesta con-
creta para el pafs.

El Ministerio de Salud de Chile adopt6 el uso de la
curva Rosso Mardones (RM) como instrumento de eva-
luacion de la embarazada en 1987; otros paises de Latino
América también la han incorporado a sus programas de
salud®*2134353637 - Dentro de ellos estdn: Argentina,
Colombia, Bolivia y Paraguay, Panamd y Ecuador infor-
maron que habfan iniciado su uso también hace mds de
10 afos, Uruguay inici6 su uso en 1988 pero luego se ha
discontinuado, Ecuador sigue utilizando la curva RM,
actualmente Centro América, Panamd y Republica
Dominicana no utilizan una norma especifica. En Chile,
el Ministerio de Salud en 2005 modificé los puntos de
corte de IMC para evaluar el estado nutricional de las
embarazadas siguiendo la propuesta de Atalah et al>**.
Esta propuesta es ademds utilizada a nivel nacional en

60



Brasil, segun se indica en el manual técnico del Ministe-
rio de Salud respectivo para el afio 2006%*. También se
usa en forma parcial en varios otros paises de América
Latina, entre ellos Venezuela. Los puntos de corte de
IMC para clasificar el estado nutricional son las de
Rosso-Mardones 1997 y de Atalah et al. 1997272, Estas
dos propuestas coinciden en guiar el incremento de peso
en forma directamente proporcional a la talla materna y
en forma inversamente proporcional al estado nutricio-
nal del inicio del embarazo. Difieren en los puntos de
corte para definir el estado nutricional materno al inicio
y al final del embarazo, con una mayor drea de normali-
dad en el segundo caso. El estudio que se ha propuesto
sobre las embarazadas sanas en cada pais podra orientar
para la toma de decisiones en cuanto a los puntos de
corte en cada realidad, que al final es una decisién que
las politicas nutricionales definirdn de acuerdo a los
recursos disponibles.

El paciente adulto no hospitalizado

Un IMC <18.5 es denominado bajo peso, la cual a su
vez se clasifica como bajo peso Grado I o déficit leve
(IMC 17-18.5), bajo peso Grado II o déficit moderado
(IMC 16-17) y Bajo peso Grado III o déficit severo IMC
< 16)*+ Estos individuos presentan un riesgo de comor-
bilidad bajo, aunque existe una mayor sensibilidad a las
enfermedades digestivas y pulmonares porque puede
estar afectada la capacidad inmunitaria o tener un IMC
bajo como consecuencia de alguna enfermedad. Un valor
de IMC de 16 se asocia con un aumento marcado del
riesgo de mala salud, rendimiento fisico deficiente,
letargo e incluso la muerte, debiendo realizarse la inter-
vencién inmediata®*. Un posible inconveniente de este
método serfa el cdlculo de la talla en aquellos pacientes
encamados, la cual debe estimarse por una ecuacién
basada en la altura de la rodilla. En el paciente hospitali-
zado se calcula con el peso real y en su defecto se utilizard
el peso ideal, este ultimo obtenido a partir de tablas de
referencia que utilizan, edad, sexo y altura del individuo.
La comparacién del peso de un paciente con el peso ideal
0 con su peso habitual proporciona informacion ttil pero
limitada, ya que es una informacién global.

Se considera en el paciente adulto hospitalizado que
es un estado nutricional normal cuando el IMC se
encuentra entre 20-24,9 kg/m? y desnutricion: <20
kg/m?>“@_Se ha estudiado el IMC en pacientes con
enfermedad hepatica, estableciendo como punto de
corte 22 kg/m? en pacientes no asciticos, de 23 kg/m?en
pacientes con ascitis leve y 25 kg/m? en pacientes con
ascitis severa como un instrumento facil para detectar
malnutricién en pacientes cirroticos®.

El adulto mayor

Para este ciclo de la vida se debe considerar que en el
adulto mayor no existe un unico punto de corte, por lo

que se recomienda intervencién nutricional para los
ancianos que presenten un IMC <24 o >274+, Estos
puntos de corte se modificaron para la poblacién de
Meéxico de acuerdo a la propuesta manejada por el Ins-
tituto Nacional de Ciencias Médicas de la Nutricién
Salvador Zubirdn, que los clasifica como: muy bajo
peso (menos de 19 kg/m?), bajo peso (de 19 a 21
kg/m?), normal (mds de 21 a 23 kg/m?) y sobrepeso
(mayor de 27 kg/m?)*. Mientras que en Venezuela, se
utiliza como punto de corte para esta poblacién un
indice de masa corporal (IMC) de < 20 kg/m?(desnu-
trido); 20,1-24,9 kg/? (normal); 25-29 kg/m? (sobre-
peso) y > 30 kg/m?(obesidad) para ambos sexos*. En
Espafia, segtin las Recomendaciones Practicas de los
expertos en Geriatria y Nutricién, Sociedad Espafiola
de Nutricién Parenteral y Enteral y Sociedad Espafiola
de Geriatria y Gerontologia, sugieren como riesgo para
desnutricién un IMC por debajo de 22 kg/m?“7484950),

Parametros bioquimicos

Actualmente se considera que los parametros bioqui-
micos son indicadores de la severidad de la enfermedad y
probablemente indicadores prondsticos, que pardmetros
diagnésticos del estado nutricional. Pero se considera
importante en el contexto de este articulo mencionar algo
sobre ellos: a) suero/plasma, su concentracién refleja la
ingestion dietética reciente; b) el contenido de un
nutriente refleja un estado crénico del mismo (eritroci-
tos); ¢) los leucocitos se utilizan para monitorear cambios
cortos del estado del nutriente. Para el paciente quirtr-
gico se han establecidos dimensiones especificas®.

Valoracion del estado proteico
1. Proteina visceral

Albtimina: una reduccion significativa estd relacio-
nada con un incremento en la aparicién de complica-
ciones y mortalidad. La albimina es ttil como pardme-
tro prondstico de los pacientes graves y crénicos, pero
no es del todo sensible a los cambios en el estado nutri-
cional. No se considera un buen pardmetro de segui-
miento nutricional. Valores inferiores a 2,1 g/dL son
indicativos de situaciones clinicas graves®.

Prealbiimina: disminuye en algunas situaciones de
malnutricién, y disminuye en situaciones de infeccién
e insuficiencia hepdtica y aumenta en la insuficiencia
renal. La prealbimina es el tnico pardmetro vélido
dentro de la evaluacién nutricional en el paciente con
patologia renal.

Proteina ligada al retinol: sus niveles aumentan con
la ingesta de vitamina A, disminuyen en la enfermedad
hepadtica, infeccion y estrés grave.

Transferrina: tampoco tiene valor como variable del
estado nutricional; sus niveles cambian en el paciente
critico, cuando existe déficit cronico de hierro, en la
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politransfusién y en alteraciones en la absorcidn intes-
tinal. Sus niveles plasméticos se encuentran aumenta-
dos en la anemia ferropénica y disminuidos en la enfer-
medad hepatica, sépsis y enfermedad intestinal.

Somatomedina: en el paciente critico es de utilidad
para medir la intensidad de la respuesta metabdlica a la
agresion, es usado en investigacion clinica; su determi-
nacién es muy compleja y su coste elevado.

2. Proteina somatica

Creatinina: mide el catabolismo muscular de forma
global. Sus valores estdn en relacion directa con la can-
tidad y contenido proteico de la dieta y la edad. Se cal-
cula dividiendo la creatinina eliminada en 24 horas y el
peso ideal por una constante, que para el hombre es 23
y enlamujer 18.

Excrecion de 3-metilhistidina: es un aminodcido
derivado del metabolismo muscular proteico. Sus nive-
les aumentan al consumir un régimen hiperproteico
elevado en situaciones de hipercatabolismo, infeccién
y cirugia y disminuyen en ancianos y en pacientes des-
nutridos. En el paciente critico puede ser titil para eva-
luar la evolucién sobre todo en la fase de renutricién y
en las fases de aumento del catabolismo.

Balance nitrogenado: también en investigacion cli-
nica, permite evaluar la etapa de renutricioén en pacientes
postoperados con estrés o desnutricion moderados. No es
valido como pardmetro de desnutricién y seguimiento
nutricional, pero si como indice de prondstico nutricio-
nal. Es el resultado obtenido de la diferencia entre el
nitrégeno ureico administrado por la dieta y el nitrégeno
ureico perdido por la orina, en veinticuatro horas.

3. Otros nutrientes

Lipidos no son pardmetros de evaluacion del estado
nutricional. Incluye determinaciones de colesterol
total, HDL, LDL, triglicéridos, Apo A1, Apo B, LP(a)
y, en ocasiones, el perfil de dcidos grasos libres en
plasma. En pacientes desnutridos con insuficiencia
renal, hepdtica y sindrome del malabsorcidn, niveles
bajos de colesterol se relacionan con un aumento en la
mortalidad.

Minerales: no son pardmetros de evaluacién del
estado nutricional. Se suelen solicitar determinaciones
de calcio, fésforo, magnesio y hierro. El estudio de los
oligoelementos o elementos traza, ha adquirido gran
interés en los dltimos afios, especialmente el cinc,
cromo, yodo, cobre, selenio y otros.

Indicadores dietéticos ttiles en la
evaluacion nutricional

El estudio del consumo de alimentos es uno de los
aspectos mds importantes de la ciencia de la nutricion,

pues hoy dia hay suficiente evidencia de la relacion
entre el modelo de consumo alimentario y enfermeda-
des cronico-degenerativas. La cantidad y el tipo de ali-
mentos consumidos, proporciona importantes antece-
dentes que pueden relacionarse con el desarrollo,
prevencidn y tratamiento de diversas enfermedades,
incluyendo la desnutricién en sus diferentes grados.
Una vez evaluado el consumo de alimentos, se estima
la ingesta de energia y nutrientes mediante la bases de
datos de composicion de alimentos y, posteriormente,
se determina y analiza el porcentaje de adecuacion de
la dieta. Por otra parte, el cdlculo de diferentes indices
de calidad permite tener una idea global del estado de
nutricion, evaluado a través de la dieta. Es por ello que
el conocimiento del consumo de alimentos, asi como
de los habitos, frecuencias y preferencias alimentarias
de un individuo, es imprescindible frente a cualquier
intervencion nutricional en un paciente desnutrido.
Este proceso, llamado entrevista dietética (historia die-
tética), debe proporcionar la informacién bésica, que
junto con la obtenida en la evaluacién bioquimica, la
exploracion fisica y antropométrica, permita al profe-
sional disefiar una estrategia o plan de alimentacién
apropiado a la severidad de la desnutricion®.

Encuestas alimentarias

Comprende 2 grandes grupos: las encuestas alimen-
tarias por registro y las encuestas alimentarias por inte-
rrogatorio.

Encuestas alimentarias por registro se subdividen
en:

* Las encuestas de registro por pesada: se realizan
pesando todos los alimentos que una persona con-
sume y luego pesando los restos que dejaron. Este
registro se puede realizar por un dia o por un
nimero mayor de dias, en el hogar o en una institu-
cion. Permite el registro por pesada por lo que las
cantidades de alimentos son exactas y el registro
de varios dias permite evaluar la ingesta habitual
de la persona.

* Las encuestas por registro grdfico o registro ali-
mentario: consta en registrar todos los alimentos
consumidos en un dia, el registro lo hace la misma
persona y puede ser realizado en un dia o en multi-
ples dias. Permite que el registro en diferentes dias
através del afio, nos da una idea del patrén de con-
sumo de alimentos de una persona y de las varia-
ciones temporales, ademds de que la omision de
alimentos es minima.

Indicadores clinicos de la desnutricién
La valoracion nutricional por signos fisicos se basa

en la exploracién u observacién de cambios clinicos
relacionados con ingesta dietética inadecuada, escasa o
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excesiva, mantenida en el tiempo y que pueden detec-
tarse en tejidos epiteliales superficiales, especialmente
en piel, pelo y ufias; en la boca, en la mucosa, lengua y
dientes o en 6rganos y sistemas facilmente asequibles a
la exploracion fisica, todos son el reflejo de varias defi-
ciencias nutricionales. No es frecuente que un tnico
nutriente origine signos especificos.

Signos clinicos

* Enflaquecimiento del térax, segmentos proxima-
les de los miembros y edemas de los segmentos
distales.

 Piel: dspera, seca, fria, sin brillo, descamacion,
lesiones pelagrosas, eritema, despigmentacion
con hiperpigmentacion de los bordes. Queratosis
folicular.

 Cabellos finos, secos, quebradizos, alopecia.

» Udas: finas, quebradizas, sin brillo, crecen poco.

* Mucosas: lengua con glositis de color rojo vivo
por carencia de dcido nicotinico o de color violeta
por déficit de riboflavina.

e Ojos: alteracion de la conjuntiva, cérnea: man-
chas, queratomalacia, ulceras, xeroftalmia: defi-
ciencia de complejo B y vitamina A y C.

e Compromiso del sistema circulatorio, presentan
hipotensién y disminucién de la frecuencia cardi-
aca.

» Termolabilidad en el paciente desnutrido se repre-
senta por escasez del paniculo adiposo y aumento
relativo de la superficie corporal con mayor pér-
dida de calor y con menor termogénesis por tras-
torno del metabolismo.

* Enflaquecimiento: hay emaciacién que se observa
principalmente en las mejillas, la pared abdominal
y la cintura escapular y pelviana.

e La pérdida de grasa provoca ojos hundidos, meji-
llas deprimidas (facies de viejo o de Voltaire).

* A nivel de prominencias dseas, la piel aparece del-
gada y brillante y hasta con ulceraciones que se
infectan y son dificiles de mejorar.

e Masay tono muscular reducidos.

* Compromiso del estado psiquico: por lo general es
irritable e intranquilo, o apético y somnoliento.

* Pulso dificil de detectar (escasa tensién irregulari-
dad).

* Infecciones frecuentes.

Dimension funcional del estado nutricional
y pronoéstico

Para el funcionamiento adecuado de las células, teji-
dos, érganos y sistemas, de la economia se requiere un
aporte nutricional 6ptimo. Una alimentacién sub6p-
tima repercute de manera negativa en las funciones
vitales del paciente desnutrido. La exploracién de la
dimension funcional del estado nutricional en este tipo

de paciente a través de la manometria, puede ser utili-
zada como valor prondstico*. La afectacion de la fun-
cionalidad de la economia medida a través de esta téc-
nica puede correlacionarse con los cambios ocurridos
en la composicién corporal del paciente secundario a
los cambios acontecidos en su dieta.

La Mini Encuesta Nutricional del Anciano (MNA):
Se trata de un cuestionario abreviado del original MNA
(Mini Nutritional Assessment) por lo que se realiza a
modo de cribado mientras que el MNA se considera
valoracién nutricional®. Tiene valor diagndstico nutri-
cional prequirtirgico y prondstico de supervivencia.
Consta de una valoracion previa puntuando 6 apartados
que se han comprobado que son los que mejor se corre-
lacionan con la evaluacion nutricional convencional®:
a) pérdida de apetito en los tres meses anteriores; b)
pérdida de peso en los tres meses previos; ¢) movilidad;
d) enfermedad aguda o estrés en los tres meses previos;
e) problemas de demencia y/o depresién e f) indice de
masa corporal. Si en este cribado se obtiene una pun-
tuacién adecuada no es necesario realizar los restantes
apartados del MNA pues no hay datos que sugieran
malnutricion. Si se realiza de forma completa, el MNA
clasifica a los pacientes en bien nutridos, con riesgo de
malnutricién y con malnutricién establecidas®s"5%,

Indicadores biomoleculares del estado
nutricional

1. Métodos Bioeléctricos

Estan basados en principios fisicos como la diferente
capacidad de conduccién o de resistencia que ofrecen
los tejidos al paso de una corriente eléctrica. Los mas
utilizados son: la bioimpedanciometria eléctrica (BE) y
el de conductibilidad eléctrica total corporal (TOBEC).

Bioimpedancia eléctrica®*%: se basa en la aplica-
cién de una corriente eléctrica de bajos potenciales e
intensidad a distintas frecuencias que se transmite de
forma distinta a través de los tejidos magros y adipo-
sos, siendo la conduccién mayor por el primero. Es un
método preciso para determinar el volumen de los flui-
dos corporales y la masa libre de grasa (MLG) en
pacientes estables y en sujetos sanos. Tiene el inconve-
niente de ser muy sensible a los cambios bruscos en el
contenido liquido del organismo pudiendo inducir a
error, entre sus ventajas destaca su bajo precio, facil
transporte, inocuidad, sencillez de manejo y baja varia-
bilidad interobservador. En general se considera una
masa adiposa insuficiente si < 12% en hombres y
< 20% en mujeres y excesiva si > 25% y > 33%, res-
pectivamente.

Conductibilidad eléctrica corporal total (TOBEC):
Estd basado en los cambios que tiene lugar en la con-
ductibilidad eléctrica de un sujeto cuando se coloca en
un campo electromagnético. Estima la masa grasa MG
y la MLG. Técnica rapida, sencilla, segura y no inva-
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siva y puede identificar pequefios cambios en la com-
posicion corporal, sin embargo es cara y no es transpor-
table.

2. Métodos de Imagen Corporal

Absorciometria radioldgica de doble energia, eco-
grafia, tomografia computarizada y resonancia magné-
tica.

Absorciometria radiologica de doble energia
DEXA: evaluacion de masa Osea; capaz de estimar con
precision la masa grasa y MLG. Permite valorar la
composicidn corporal con gran precision y ha demos-
trado buenas correlaciones entre la medicién de la
grasa corporal y la densitometria; permite diferenciar
entre distintas regiones corporales.

Ultrasonido: se puede medir y monitorizar el grosor
del paniculo adiposo y del tejido muscular utilizando
ondas de alta frecuencia inocuas para el organismo. No
presenta resultados mds precisos que los obtenidos por
antropometria.

Tomografia computarizada (TC): evaluar el volu-
men de 6rganos, distribucion del tejido graso subcuté-
neo y visceral o composicién de miembros. En el brazo
proporciona resultados mds exactos que la antropome-
tria en pacientes obesos.

Resonancia magnética (RM): método seguro y pre-
ciso para evaluar las composicién corporal y es capaz
de discriminar el tejido adiposo con gran precision.
Muy precisa para evaluar el tejido magro, especial-
mente en los miembros y tiene gran correlacion con la
densitometria.

Discusion

En el presente articulo se ha desarrollado una inves-
tigacion documental sobre la metodologia utilizada en
Iberoamerica para realizar la evaluacién del estado
nutricional del sujeto sano o enfermo en los diferentes
ciclos de la vida; de esta manera, se estudié la evalua-
cion global objetiva y subjetiva, resaltando su impor-
tancia y aplicacion clinica. En la actualidad cada dia
adquiere mds importancia la evaluacion nutricional en
hospital o ambulatorio, como un procedimiento clinico
indispensable para establecer el tratamiento de aten-
cidn y asistencia nutricional, tanto individual como
colectivo. Si consideramos que un paciente desnutrido
tiene una incidencia mayor de complicaciones, mayor
promedio de estancia y mayores costos hospitalarios se
profundiza la necesidad del conocimiento de esta
metodologia. Asi, se describieron diferentes métodos y
técnicas antropométricas, dietéticas, clinicas y de la
capacidad funcional, que se utilizan desde el neonato
hasta la adolescencia, pasando por la embarazada,
adulto finalizando y adulto mayor. Se debe resaltar que
la valoracién nutricional es muy importante ya que la
desnutricion en los nifios < 5 afios incrementa su riesgo

de muerte, inhibe su desarrollo cognitivo y afecta a su
salud de por vida; por lo que la evaluacién nutricional
permitirfa la atencién nutricional temprana a este grupo
etario. En este orden de ideas, se requiere la aplicacién
de las técnicas y los indicadores sobre variables especi-
ficas que permitan determinar el estado nutricional de
este ciclo de la vida, y para ello es imprescindible con-
siderar la desnutricién crénica (déficit de talla para la
edad) como indicador adicional al de desnutricién glo-
bal (déficit de peso para la edad) incluido en los objeti-
vos de desarrollo del Milenio. Asi tenemos por ejemplo
que en América latina la desnutricion crénica afecta a
8.8 millones de nifios menores de 5 afios (16%) y
refleja la acumulacién de consecuencias de la falta de
una alimentacién y nutricién adecuada durante los afios
mads criticos del desarrollo de los nifios -desde la etapa
intrauterina hasta los 3 primeros afios. Sus efectos son,
en gran medida, irreversibles y se relacionan estrecha-
mente con la extrema pobreza. La situacion es particu-
larmente grave en los paises centroamericanos y andi-
nos; Guatemala presenta la cifra mds alta de la region,
que supera los promedios de Asia y Africa.

Otro aspecto muy importante es valorar la malnutri-
cién por exceso o por déficit, tanto de macro como de
micronutrientes, factores de riesgo para morbimortali-
dad. La obesidad se asocia a desarrollo de enfermeda-
des croénicas degenerativas, incremento de costes y de
tiempo de hospitalizacién. Todo esto refleja que la eva-
luacién de la calidad en el proceso asistencial de los
métodos aplicados para realizar el diagndstico del
estado nutricional de la poblacidn tanto a nivel institu-
cional como comunitario, demuestra que un diagnds-
tico oportuno y una atencion nutricional temprana per-
mite una mejor recuperacion de la salud asi como
también la prevencién de complicaciones.

En el nifio y el adolescente el método de evaluacién
del crecimiento adquiere mayor sensibilidad y especi-
ficidad cuando se realiza mediante un seguimiento lon-
gitudinal a través del tiempo, lo que permite obtener
valores acerca de la velocidad de crecimiento. Asi-
mismo, el uso sistematico de las técnicas de medicidn
antropométricas permiten establecer diagnésticos fun-
damentales como lo son el crecimiento normal y sus
desviaciones. La utilizacién de medidas antropométri-
cas para evaluar el estado nutricional ha sido muy
extendida. Sin embargo, existen multiples variables
que pudiesen alterar los resultados de las mediciones,
sobretodo en pacientes con comorbilidades; aun asi, la
practicidad, rapidez y el bajo coste son cualidades que
aun no se han podido superar por métodos més elabora-
dos, como la impedancia eléctrica y los métodos de
imagen corporal. Un aspecto muy importante dentro
del desarrollo de este tema es la importancia de la eva-
luacién nutricional de la embarazada, se destaca que
para asegurar un adecuado estado de salud y nutricién
de la mujer en edad fértil es necesaria una especial pre-
ocupacion por la nutricién desde la infancia.

En resumen, no existe un método de evaluacién del
estado nutricional que pueda ser considerado como
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modelo ideal o “gold standard”. De los multiples
métodos descritos en la literatura, todos tienen ventajas
y desventajas, por lo que el clinico o el equipo de salud
deben utilizar el mas adecuado; considerando para ello
las caracteristicas del individuo, sus condiciones fisio-
l6gicas, ambientales y si existe patologia adyacente.
Sin embargo, se ha reportado que el alto grado de con-
cordancia entre la Valoracién Subjetiva Global y el
Nutricional Risk Screening 2002 sugiere que cual-
quiera de estos métodos puede ser usado en la valora-
cién nutricional de pacientes hospitalizados, mientras
que para la evaluacién de la poblacién en la comunidad
es mas ttil la evaluacion objetiva, en forma mas especi-
fica la evaluacién antropométrica y la evaluacion dieté-

tica.
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