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Introducciéon

El estado nutricional de un individuo refleja el grado
en el que se cubren sus necesidades fisioloégicas de energia
y de nutrientes. El consumo de nutrientes depende del con-
sumo real de alimentos, el cual esta sujeto a la influencia de
multiples factores entre los que se encuentran situacion eco-
némica, conducta alimentaria, situacion emocional, influen-
cias culturales, los efectos de diversos estados patoldgicos,
apetito y la capacidad de consumir y absorber nutrientes. En
otro lado de la balanza estan los requerimientos de nutrientes
que a su vez estan sujetos al influjo de mdltiples factores in-
cluidos el stress fisiologico (infecciones, procesos patoldgicos
cronicos y agudos, etc.) o situaciones normales como el creci-
miento o embarazo.

Cuando se consumen los nutrientes suficientes para
apoyar los requerimientos corporales diarios y/o cualquier au-
mento en las demandas fisioldgicas, se logra un estado nu-
tricional 6ptimo. Este favorece el crecimiento y el desarrollo,
mantiene la salud general, permite el desarrollo de las activi-
dades cotidianas y ayuda a proteger de enfermedades.

Concepto de malnutriciéon

Entendemos por malnutricién cualquier trastorno nu-
tricional que comporte alteraciones en el crecimiento, desarro-
llo y mantenimiento de la salud. Segin el estado nutricional,
un individuo puede estar normal, desnutrido, con sobrepeso o
ser portador de déficit especificos. En base a criterios clinicos
la desnutricién puede ser:

Desnutricion tipo Marasmo

También denominada desnutricion crénica o calérica
y caquexia en su grado extremo. Se debe a un déficit parcial
o total de energia y nutrientes. Se caracteriza por pérdida fun-
damentalmente de masa grasa y, en menor medida de masa
muscular, manteniéndose niveles adecuados de proteinas
plasmaéticas.

Desnutricién tipo Kwashiorkor

Denominada también desnutricién aguda por estrés

o desnutricion proteica. Puede ser por ingesta insuficiente y/o
aumento de requerimientos nitrogenados, tal como acontece
en el curso de infecciones graves, politraumatismos o tras in-
tervenciones quirargicas. El signo caracteristico es el descen-
so de las proteinas séricas (hipoalbuminemia) con presencia
de edemas.

Desnutriciéon Mixta

Integra las dos formas anteriores y se denomina
desnutricion energético-proteica. Se presenta en pacientes
previamente desnutridos que sufren una enfermedad aguda.
Es muy frecuente en la poblacién hospitalaria.

Estados carenciales

Se caracterizan por el déficit aislado de algun nu-
triente, principalmente vitaminas y oligoelementos (anemia
ferropénica, hipocinquemia, etc.). Es raro que se presente de
forma aislada ya que, generalmente, se asocia a alguna de
las formas anteriores.

Qbietivos de la valoraciéon del estado nu-
tricional

I. Deteccion temprana y sistematica de grupos de
personas con riesgo de malnutricién (por exceso o defecto).

Il. Establecimiento de los valores basales para con-
trolar la eficacia de diferentes regimenes dietéticos y el desa-
rrollo de programas de salud y nutricion para la poblacion.

El proceso de valoracion implica dos fases: detec-
cién y valoracion.

se define
como el proceso mediante el cual se identifican los pacientes
qgue presentan caracteristicas asociadas a problemas nutri-
cionales: pérdida o ganancia de peso, disminucién del ape-
tito, abuso del alcohol, enfermedades cronicas, tratamientos
agresivos, etc. El objetivo es identificar con rapidez a los indi-
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viduos malnutridos (exceso o defecto) o con riesgo nutricional
y seleccionar a aquellos que requieren una valoracion mas
especifica y planificar un tratamiento nutricional individual.
Cualquier profesional del equipo asistencial puede realizarlo
(enfermera, dietista o médico).

segun la define laADA
es un enfoque integral para definir el estado nutricional, recu-
rriendo a los antecedentes médicos, sociales, nutricionales
y de medicacion; exploracion fisica; mediciones antropomé-
tricas y datos de laboratorio. Es una evaluacion mucho mas
completa que permite reconocer si existe 0 no malnutricion
Yy, en caso positivo, clasificarla y cuantificarla. Esta incluye la
interpretacion de los datos a partir del screening nutricional y
precede a la intervencion, tratamiento y posterior evaluacion
de la alteracion nutricional detectada.

No existe actualmente una medida o criterio Unico
que permita describir de una forma objetiva el estado nutricio-
nal. Por ello, los distintos componentes que integran la valo-
racion, son necesarios para conocer las interacciones entre la
situacion fisiopatoldgica, la situacion psicosocial y la ingesta
de nutrientes, y su influencia sobre la composicién corporal,
los andlisis hematolégicos y bioquimicos y las funciones fisio-
I6gicas del individuo. Debe realizarla el médico con un eficaz
entrenamiento.

Componentes de la valoracién nutricional

Historia médica, dietética y Parémetros bioquimicos
Parédmetros inmunolégicos
Pruebas funcionales

Cuestionarios estructurados

socioecondmica
Exploracién fisica
Pardmetros antropométricos
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Herramientas del screening o cribaje nu-
tricional

Deben ser simples, faciles de usar, rapidas, sensi-
bles y econémicas. La mayoria de ellas incluyen parametros
del tipo de: cambios recientes de peso, ingesta dietética habi-
tual, peso actual, indice de masa corporal y presencia o no de
enfermedad. Como ejemplo citaremos:

* Nutritional Screening Iniciative NIVEL | (NSI)
* Nutricional Risk Screening (NRS)

* Sistema MUST de la ESPEN. ver seccion 2.1.1. protocolo de
screening a implantar en todos los centros de AP y Hospitales
del SAS.

« HERRAMIENTAS INFORMATICAS: Se basa en la explota-
cion sistematica de datos de diferentes subsistemas de infor-
macién ya existente (admisién, laboratorio) con el fin de ex-
traer una serie de indicadores quimicos para el filtrado diario
de todos los pacientes que pudieran requerir una atencién nu-
tricional especifica. Incluye un aviso de alerta al servicio res-
ponsable cuando identifica enfermos con riesgo nutricional.
Por ejemplo la herramienta CONUT. http://www.senpe.com.

« MEDIDAS ANTROPOMETRICAS BASICAS: El peso y prin-
cipalmente los cambios de peso pueden ser considerados
como una herramienta de cribado nutricional facil de realizar.

Deteccién de pacientes con malnutricién o riesgo de
malnutricion (aplicacién del sistema MUST)

El grupo de expertos que en Andalucia ha desarro-
llado el Proceso de Soporte de Nutricion Clinica y Dietética

Actuacion segin riesgo de malnutricién

Pacientes
Hospitalizados

Se asignara dieta y
se aplicara el sistema

Se valoraré la ingesta total de los
3 dias anteriores. Si la ingesta es

Se iniciaréa el tratamiento
con dieta especifica y aportes

Pacientes
Ambulatorio

MUST semanalmente.

Se realizara consejo
dietético basico y

en grupos especiales
(mayores de 75 afios,
drogodependientes...)
se repetira la
aplicacion del sistema
MUST anualmente.

adecuada o mejora, no procede
ninguna actuacion adicional y se le
asigna riesgo bajo.

Si es inadecuada o empeora, se
tratar4 como de riesgo alto.

Se impartird consejo dietético
especifico y se repetira el cribado a
los 2-3 meses.

nutricionales adicionales
y/o derivacién a la UNCYD.

Se iniciara tratamiento con
consejo dietético especifico y
estrategias

para enriquecer la dieta con
alimentos ordinarios
Reevaluacion en 2 semanas:
si no se han conseguido

los objetivos marcados, se
derivard ala UNCYD y si la
evolucion es favorable, se
revisara mensualmente hasta
la consecucién.
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ha optado por incorporar como método de cribado nutricio-
nal el sistema MUST (Malnutrition Universal Screening Tool)
recomendado por la ESPEN (Sociedad Europea de Nutricién
Parenateral y Enteral). Es un sistema validado, relativamen-
te facil de realizar, econémico y permite dar una respuesta
segun el nivel de riesgo asignado.

Siguiendo el protocolo establecido en el Proceso de
Soporte de Nutricién Clinica y Dietética, a todos los pacien-
tes con patologia que curse con malnutricién o riesgo de la
misma y atodos los ingresados se les registrara en la histo-
ria clinica:

* Peso actual

* Talla

* IMC (Peso (kg)/ talla (m)2

* Peso habitual

« Pérdida de peso involuntaria en los Gltimos meses

(Para ello se debe disponer de bascula y tallime-
tro homologados y calibrados y cinta métrica inextensible en
todas las consultas, plantas de hospitalizacion).

* Estimacion de la ingesta de la Gltima semana
» Presencia de enfermedad aguda o patologias que cursen
con malnutricion.

Se aplicara el sistema de cribado nutricional MUST
(ver algoritmo) en consultas de A.P. y atencién especializada
y a cada paciente al ingreso hospitalario. EI documento de
cribado nutricional se incluird en la historia clinica, quedando
en ella registrada la valoracién obtenida y la asignacion del
individuo a uno de los siguientes niveles de riesgo global de
malnutricion:
0 puntos: riesgo bajo
1 punto: riesgo medio
2 puntos: riesgo alto

En pacientes hospitalizados:

* La valoracion del riesgo nutricional y la monitorizacion se
incluiran en la historia clinica.

* En la evaluacion prequirargica el anestesista o cirujano in-
cluiran la valoracién nutricional, siguiendo protocolos consen-
suados con la UNCYD.

Valoracion del estado nutricional (VEN)

La valoracion del estado nutricional es un proceso
dindmico, que requiere de unos parametros que nos permiten
una evaluacion inicial. Tras un periodo de intervencion con
una terapia nutricional hacemos una valoracién evolutiva del
estado nutricional. Incluye:

1. Historia clinica, dietética y psicosocial:
es la mejor herramienta de la que disponemos para recoger
todos los datos relacionados con la patologia del paciente y
hacer una valoraciéon adecuada.

La historia médica recoge todos los datos concer-
nientes al estado de salud del paciente a lo largo de su vida
y nos proporciona informacion clave para establecer un diag-
néstico e indicar las exploraciones complementarias adecua-
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das. Debe enfocarse en aquellos aspectos que pueden incre-
mentar el riesgo de desnutricion.

Factores de riesgo nutricional

Procesos que aumentan la demanda metaboélica: sepsis,
traumatismos, cancer, intervenciones quirurgicas recientes,
guemaduras, embarazo, SIDA, etc.

Procesos que incrementan las pérdidas de los nutrientes:
diarreas, vomitos, fistulas, abscesos drenantes,
malabsorcién, didlisis, etc.

Enfermedades cronicas: cirrosis, diabetes, E.P.O.C.,
hipertension arterial, hepatopatia, nefropatia, etc.

Patologia gastrointestinal: enfermedad de Crohn, colitis
ulcerosa, ulcus, resecciones, cancer digestivo.

Tratamientos y medicacion que alteren la biodisponibilidad
de los nutrientes: quimioterapia antineopléasica,
inmunosupresores, corticoides, etc.

Dificultades en la masticacion: problemas dentarios,
traumatismos.

Disfagia: estenosis, radioterapia.
Ayuno prolongado.
Deshidratacion.

Alergias e intolerancias.
Alcoholismo y drogodependencias.

Ansiedad, depresién y anorexia nerviosa.

La historia psicosocial nos permite situar al paciente
en un contexto determinado y valorar la problemética asocia-
da a su patologia actual. El interrogatorio debe ir encaminado
a conocer la disponibilidad econdmica, soledad del paciente
y grado de autonomia para la obtencién y la preparacion de
los alimentos, situaciones de marginacion, incapacidad y an-
cianidad, nivel social y cultural etc.

La historia dietética recoge todos aquellos datos re-
lacionados con los habitos alimentarios de un paciente con
el fin de identificar problemas que pueden tener un efecto
adverso sobre su salud.

La historia dietética del paciente debera tener en
cuenta:

« Apetito e ingesta: cambios en el gusto o el apeti-
to, estado de la denticién, dificultades deglutorias (disfagia),
cambios en la tolerancia a los alimentos y dependencia para
comer (tal como ocurre, por ejemplo, en hemiplejias o de-
mencias).
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« Habitos dietéticos: patrén diario y de fin de sema-
na, frecuencia de comidas fuera de casa, dietas terapéuticas,
dietas especificas (étnicas, vegetarianas, etc.), aversiones o
exclusiones alimentarias y uso de suplementos vitaminicos y
minerales.

* Estimacién de la ingesta alimentaria: con el objeti-
vo de valorar excesos o carencias en la alimentacion.

2. La exploracion fisica: se trata de un reconoci-
miento del paciente para detectar signos y sintomas de insu-
ficiencia nutricional, aunque algunos de ellos sélo se den en
situaciones de extrema desnutricion. El examen fisico englo-

ba: El estado general de los musculos (valora el deltoides, el
cuadriceps, etc.), el compartimiento graso (existencia o no de
paniculo adiposo). La existencia o no de edemas. Signos de
enfermedades 6seas (cifosis), etc.

3. Parametros antropométricos y composi-
cién corporal: La antropometria permite medir el tamafio y
proporcion del cuerpo. Engloba el peso, la altura y técnicas de
medicién de masa grasa y magra corporal. La deteccién de
pérdida o ganancia de cualquier componente corporal puede
hacerse en relacion a valores considerados como normales
(tablas de referencia) o a medidas personales previas.

Exploracion fisica orientada a valorar el estado nutricional

Zona Signos Carencia
Cara Edema facial, piel seca y descamada. Seborrea Riboflavina
nasolabial. Proteinas
Ojos Conjuntiva pélida, manchas de Bitot, xerosis Hierro
conjuntival y corneal queratomalacia, vision Vitamina A
nocturna disminuida, fotofobia, blefaritis angular Riboflavina, piridoxina
arco corneal y xantelasmas. Hiperlipidemia
Labios Queilosis angular Riboflavina
Lengua Color magenta, papilas filiformes, atrofia o Riboflavina
hipertrofia, glositis. Acido fdlico
Niacina, riboflavina
Riboflavina,niacina,folatos, Vitamina B
Dientes Esmalte moteado, caries, falta de piezas dentarias, Fluorosis
gingivitis peridental, hemorragias gingivales. Consumo excesivo de azlcar, falta de fldor
Acido ascérbico
Pelo Deslucido, seco, fino y quebradizo, decolorado, Proteinas y menos frecuentemente calorias
tendencia a la calvicie.
Piel Palidez, seborrea nasolabial, petequias y equimosis. Hierro, folatos, vitamina B12
Dermatitis escrotal y vulvar Riboflavina
Xerosis, hiperqueratosis folicular Acido ascorbico
Dermatitis escamosa. Riboflavina
Dermatitis de pelagra Viamina A
Edemas de partes acras Riboflavina, zinc
Niacina
Proteinas y tiaminas
Unas Coiloniquia Hierro
Glandulas Bocio, crecimiento de las parotidas. Yodo
Inanicioén, bulimia
Sistema Rosario costocondral, protuberancias craneales, Vitamina D
Musculo- craneotabes, agrandamiento metafisario, Proteinas y calorias
esquelético especialmente en mufiecas, reduccion de la masa
muscular y pérdida de gras subcutanea, etc.
Sistema Cambios psicomotores, confusién mental, Proteinas
Nervioso parestesias, neuropatia periferica, disminucion de Tiamina
los reflejos tendinosos, demencia y parestesias, Vitamina B12
pérdida de la sensibilidad propioceptiva y vibratoria, Niacina
demencia y confusion.
Aspecto Edemas, deshidratacién y caquexia. Deficiencia calorias y proteinas
General
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« La talla: Se utiliza para evaluar el crecimiento y de-
sarrollo en los nifios, mediante la comparacion con estanda-
res obtenidos en estudios realizados en poblaciones de nifios
saludables y normales. Se utilizan comparaciones referidas a:
talla/edad, peso/talla.

En los adultos la talla se utiliza para calcular otros in-
dices importantes de valoracién como: IMC, Indice creatinina/
talla, requerimientos caldricos, la superficie corporal, calcular
dosis de farmacos, etc. Es conveniente su registro al ingreso
del paciente.

Técnica de determinacion: paciente de pie, descal-
zo, erguido, tobillos juntos, espalda recta y la mirada horizon-
tal

* El peso: Es un parametro de importancia en pa-
cientes hospitalizados y que deberia ser registrado al ingreso
y periddicamente como practica rutinaria, al igual que se re-
gistran las constantes vitales

El peso corporal puede valorarse como:

- Porcentaje de variacion con respecto al peso
ideal: Porcentaje del peso ideal (PPI):

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

Obesidad > 120
Sobrepeso 110 - 120
Normalidad 90 - 110
Desnutricion leve 80 - 90
Desnutricion moderada 70 - 80
Desnutricion grave <69

Peso actual: es el peso en el momento de la valo-
racion. Se deben de tener en cuenta los siguientes factores a
la hora de interpretarlo: Edemas, ascitis y deshidratacion.

Peso ideal: se establece mediante unas tablas de
referencia para el peso ideal, en funcion del sexo, edad, talla
y complexion del individuo.

- Porcentaje de pérdida de peso: Es el calculo de
la variacién de peso con respecto del habitual. Se halla
mediante la relacion:

Porcentaje de perdida de peso (%): ((Peso habi-
tual — peso actual)/ peso habitual) x 100

La pérdida de peso involuntaria debe valorarse siem-
pre en relacion a un tiempo preciso.
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Pérdida de peso
en relacién con el tiempo

Una 1-2% > 2%
semana
Un mes 5% > 5%

Tres 7.5% > 7.5%
meses

Seis 10% > 10%
meses

- IMC: indice de masa corporal

Define el nivel de adiposidad de acuerdo con la rela-
cién de peso a estatura, eliminando asi la dependencia en la
constitucion.

El célculo se hace con la siguiente formula:
peso (Kg) / altura (m)2.

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

Obesidad tipo Ill (mérbida) 40 — 49.9 kg/m?

Obesidad tipo Il 35— 35.9 kg/m?

Obesidad tipo | 30 — 34.9 kg/m?

Sobrepeso grado I

— 2
(preobesidad) 27 -29.9 kg/m

Sobrepeso grado | 25-26.9 kg/m?

Normopeso 18.5 - 24.9 kg/m?
Desnutricién leve 17 - 18.5 kg/m?

Desnutricion moderada 16 - 16.9 kg/m?

Desnutricion grave < 16 kg/m?
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Las diferencias en el tamafio del esqueleto y la pro-
porcion de la masa corporal magra, contribuyen a variacio-
nes en el peso corporal en individuos de estatura similar. Los
atletas musculosos pueden clasificarse como portadores de
sobrepeso debido a la excesiva masa muscular. Los ancianos
en cambio son proclives a una menor densidad 6sea, y por
tanto, pesan menos que los adultos mas jévenes de la misma
estatura. Es por ello que la medicién de la composicion cor-
poral puede aportar datos relevantes sobre la valoracion nu-
tricional.

La composicion corporal puede establecerse con
distintas técnicas. Algunas son muy simples, como los plie-
gues cutaneos (basicamente el del triceps) para medir la
masa grasa subcutanea, o ciertos perimetros corporales
(como el perimetro o la circunferencia del brazo) para medir
masa muscular o libre de grasa del organismo; otras consti-
tuyen técnicas mucho mas sofisticadas, como la impedancia
bioeléctrica o la resonancia magnética.

- Grasa subcutanea: La valoracion de la misma es
una expresion de la extension de la desnutricion y de la capa-
cidad del individuo de resistir una situacion de ayuno.

Medicién de pliegues cutaneos: el grosor de deter-
minados pliegues cutaneos es un indice de la grasa corporal
total; esto se debe a que en el hombre la mitad de la grasa
corporal se encuentra en las capas subcutaneas y porque los
cambios en la misma reflejan cambios en la grasa corporal.

Los sitios de pliegues cutaneos identificados como
mas indicativos de la adiposidad del cuerpo son: triceps, bi-
ceps, subescapular, suprailiaco, parte superior del muslo. Sin
embargo el pliegue del triceps y subescapular son los més
utiles en virtud de que representan las normas y los métodos
de valoracién mas completos de que se dispone para estos
sitios. Se miden, con un caliper; hay que realizar tres medi-
ciones y utilizar el valor medio de las mismas (en mm).

Para interpretar estas medidas es necesario com-
parar con los estandares que existen para ambos sexos en
funcion de la edad y del lugar anatémico donde se mide.
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- Grasa corporal total: a partir de los resultados
gue hemos obtenido de la medicion de los pliegues cutaneos,
podemos calcular la grasa corporal total, (Método de Durniny
Wormerseley).

Métodos indirectos para medir la proteina muscular

La medicion del misculo esquelético (constituye las
2/3 partes de las proteinas corporales totales) proporciona
una valoracion de la severidad de la desnutricion. La forma
mas simple es la medicién del perimetro o circunferencia del
brazo (CB). Ello nos permite calcular la circunferencia muscu-
lar del brazo (CMB) y el area muscular del brazo (AMB), las
cuales se han correlacionado con otras medidas més sofisti-
cadas de masa muscular total.

Medida del diametro cintura

Mediante este parametro se puede clasificar la obe-
sidad en central y periférica. La distribucién central de la obe-
sidad es un buen predictor de alteraciones metabdlicas y per-
mite detectar riesgo cardiovascular

Valores de riesgo:
Hombres > 102 cm
Mujeres > 88 cm

4, Parametros bioquimicos: los parametros bio-
quimicos también proporcionan informacion sobre el estado
nutricional, pero pueden estar influidos por otros factores v,
por lo tanto, deben ser interpretados con cautela. De todas
formas, se deben tener en cuenta a la hora de diagnosticar el
estado de nutricidn y para evaluar el efecto de la terapia nutri-
cional una vez iniciada.

Las concentraciones plasmaticas de algunas protei-
nas de transporte sintetizadas por el higado se consideran un
reflejo del estado del compartimento proteico visceral corpo-
ral.

Presentan algunos problemas, pues sus concen-
traciones son influenciadas por multitud de factores: funcion
renal, hepatica, asi como por el estado de hidratacion del
sujeto, sepsis, inflamaciones, neoplasias, etc. Las proteinas
mas utilizadas son:

AlbUmina (g/dl) 20 Dias 35-45 2.8-35 21-27 <21
Prealbimina (mg/dl) 2 Dias 18-28 15-18 10-15 <10
Transferrina (mg/dl) 8 - 10 Dias 250 - 350 150 - 250 100 - 150 <100

RBP (mg/dl) 10 Horas 26-7.6 2-26 15-2 <15
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La albumina al tener una vida media larga, sus nive-
les plasmaticos pueden mantenerse normales durante largo
tiempo a pesar de un déficit nutricional importante, por lo que
es un parametro poco sensible a modificaciones recientes en
el estado nutricional.

Los niveles de albumina, junto con la VGS, tienen
los valores predictivos positivos mas altos de todos los méto-
dos de valoracién nutricional, es un buen indicador de malnu-
tricion crénica, muy util como indice prondstico y uno de los
mejores indices de laboratorio en la evaluacion inicial de los
pacientes.

La transferrina es la proteina transportadora mayor
del hierro, el cual se une a una tercera parte de ella, es de
predominio intravascular. Se ve alterada por enfermedades
hepaticas, sindrome nefrético, algunas anemias, administra-
ciones de algunos farmacos como aminoglucosidos, tetraci-
clinas y cefalosporinas, lo que disminuye su valor como indi-
cador nutricional.

La prealbumina es un indicador muy sensible para
detectar precozmente deplecciones o replecciones proteicas
tras la terapia nutricional. Se eleva rapidamente en respuesta
a terapia nutricional. Es muy sensible frente a la respuesta
inflamatoria y las enfermedades hepaticas, por lo que en en-
fermos criticos, su utilidad es limitada.

RBP: proteina unida al retinol: su funcion es trans-
portar vitamina A desde el higado a los tejidos periféricos. Su
sintesis se bloquea en los casos de deficiencia de vitamina
A. En los casos de déficit cal6rico-proteico y terapia nutricio-
nal, se ha demostrado una correlacion directa entre ésta y la
prealbimina.

Evaluacion del estado de minerales y vitaminas

La determinacion de diversos minerales y vitaminas
se planteara en funcion de los hallazgos en la historia clinica
y dietética asi como de la exploracion fisica.

Otras determinaciones plasmaticas que pueden ser
interesantes en la valoracion nutricional son: hematocrito, he-
moglobina, recuento de hematies, morfologia eritrocitaria. En
algunos casos puede ser importante conocer la situacion me-
tabdlica del hierro: sideremia, ferritina, indice de saturacion y
capacidad de saturacion de la trasferrina. El colesterol plas-
matico: en pacientes desnutridos suele ser inferior a 120mg/
dl.

Determinaciones en orina

Al igual que en sangre, en orina se pueden deter-
minar una serie de parametros que resultan Utiles en la valo-
racion nutricional. Uno de los mas empleados ha sido la de-
terminacion de la Urea, en orina de 24 horas para calcular el
Balance Nitrogenado, que valora los efectos del metabolismo
proteico, a partir de la ecuacion:

BN = Nitrégeno aportado —Nitr6geno catabolizado

5. Parametros inmunolégicos: la desnutricion
es capaz de alterar los mecanismos de defensa del huésped.
Por ello, la valoracion del estado inmunitario es un reflejo
indirecto del estado nutricional. La capacidad de respuesta in-
munitaria puede medirse con diversos parametros, como las
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pruebas cutaneas de sensibilidad retardada, el recuento total
de linfocitos o capacidad de respuesta de los mismos.

Clasificacion del estado de
nutricion segun el recuento de linfocitos

s 1.200 - 2.000
Desnutricion leve o 3
linfocitos/mm

C 800 - 1.200
Desnutricion moderada o 3
linfocitos/mm

Desnutricion grave < 800

9 linfocitos/mm?

6. Pruebas funcionales: identifican la repercu-
sion del estado nutricional sobre la capacidad funcional del
individuo.

Con la desnutricion se alterara toda una serie de
procesos celulares que requieren energia (intercambios de
iones, anormalidades mitocondriales). En el tiempo, ello ocu-
rre antes de que la desnutricién se manifieste clinicamente.
Los procesos energéticos celulares tienen una expresion en
la actividad muscular y la medicién de la misma puede ser un
buen método de valoracién del estado nutricional.

» Capacidad para realizar ejercicio fisico

* La fuerza de la garra (dinamometria)

« La capacidad funcional respiratoria (espirometria)

* La contraccién del masculo abductor como respuesta a un
estimulo eléctrico aplicado al nervio ulnar de la mufieca.

En algunos estudios, la funcion muscular, asi medi-
da, ha sido mejor indicador de complicaciones quirtrgicas
que la pérdida de peso.

La dinamometria

Esta prueba mide la fuerza de aprehension de la
mano con un dinamoémetro e indica la fuerza de la muscu-
latura esquelética. Se ha demostrado su sensibilidad como
indicador de complicaciones y de mayor estancia hospitalaria
en pacientes quirlrgicos.

7. Cuestionarios estructurados
Nutritional Screening Iniciative NIVEL II(NSI).

Mini Evaluacion Nutricional (MNA)
Valoracién Subjetiva Global (VSG)
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Tipos de valoracion nutricional

La valoracion nutricional de un paciente se puede
enfocar desde diversos puntos de vistas y tendra diferente
planteamiento segun el objetivo que se persiga:

cuando se desea conocer el
estado nutricional de un paciente a su ingreso hospitalario.
Se suelen emplear varios métodos que nos permiten valorar
el tipo de malnutricion y grado de severidad del paciente: his-
toria clinica, exploracion fisica, parametros antropométricos,
bioquimicos, etc. Con estos datos podemos valorar el riesgo
gue un determinado paciente puede presentar ante una inter-
vencion, sopesar los pros y los contras de una intervencion, a
veces es preferible aplazar la operacion unos cuantos dias, y
asi remontar nutricionalmente al paciente.

cuando se desea contro-
lar la eficacia del soporte nutricional instaurado o conocer el
efecto de un proceso agudo (intervencion, trauma, sepsis,
etc) sobre el estado nutricional, hemos de tener en cuenta
diversos factores:

* Que los parametros antropométricos no son suceptibles de
cambios en plazos cortos, al igual que las proteinas de vida
media larga.

* Que los test inmunoldgicos no dan una respuesta apropiada
puesto que son necesarios de 10 a 15 dias para que produz-
can cambios apreciables.

Por lo tanto para el seguimiento evolutivo debemos
seleccionar parametros indicadores de sintesis y degradacion
como:

* Proteinas de vida media corta como indicadores y reflejo de
sintesis

« Balance nitrogenado: calculado a partir de la excrecién de
nitrégeno en forma de urea que proviene de la degradacién
de proteinas.

en clinica se utilizan diversos
pardmetros que relacionados entre si, a través de férmulas
matematicas tratan de cuantificar el riesgo de complicaciones
gue puede presentar el paciente a causa de su desnutricion.
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