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RESUMEN

Una buena alimentacion/nutricién es necesaria
para mantener el buen funcionamiento del cuer-
po, prevenir las enfermedades y cuando estas
aparecen poder superarlas y recuperarse. Esta
afirmacion es una realidad en cualquier etapa
de la vida, pero mucho méas cuando el individuo
empieza a ser vulnerable, como sucede en el
envejecimiento.

Realizar un cribado nutricional va a permitir de-
tectar a las personas que presenten riesgo de
malnutricion y mediante la valoracion nutricional
completa, identificar las alteraciones de su es-
tado nutricional.

Palabras clave: Geriatria; Evaluacion Nutricio-
nal; Estado Nutricional; Salud del Anciano.
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ABSTRACT

A good diet/nutrition is necessary to maintain
the proper functioning of the body, prevent
diseases and when they appear to be able to
overcome them and recover. This statement is
true at any stage of life, but much more so when
the individual begins to be vulnerable, as occurs
with aging.

Carrying out a nutritional screening will allow
people who are at risk of malnutrition to be de-
tected, and a complete assessment to identify
alterations in their nutritional status.

Keywords: Geriatrics; Nutrition Assessment;
Nutritional Status; Health of the Elderly.
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INTRODUCCION

Una buena alimentacion/nutriciéon es necesaria para mantener el buen funcionamiento del cuer-
po, prevenir las enfermedades y cuando estas aparecen poder superarlas y recuperarse. Esta afir-
macion es una realidad en cualquier etapa de la vida, pero mucho mas cuando el individuo empieza
a ser vulnerable, como sucede en el envejecimiento.

Realizar un cribado nutricional va a permitir detectar a las personas que presenten riesgo de
malnutricion y mediante la valoracion nutricional completa, identificar las alteraciones de su estado
nutricional.

La poblacién anciana es el grupo etario de mayor riesgo de problemas nutricionales. Esto se
debe al propio proceso de envejecimiento que produce una menor capacidad de regulacion en la
ingesta, asimilacion y metabolismo de alimentos, y a otros factores asociados como son; cambios
fisicos, psiquicos, sociales y econémicos, ademas de la coexistencia de patologias muy prevalen-
tes en este grupo poblacional. Existe una dificultad afiadida en los ancianos, los signos clinicos del
déficit caldrico y/o proteico suelen ser tardios y es complicada su interpretacion al poder ser origi-
nados por causas no nutricionales. Para la valoracion del estado nutricional en muchas ocasiones,
ni la exploracion clinica, ni la antropometria, ni los parametros bioquimicos son Utiles en periodos
muy tempranos de la desnutricion. Tardan demasiado tiempo en manifestarse, y ese tiempo puede
resultar muy importante en el manejo adecuado del anciano. La malnutricion se asocia con aumento
de la comorbilidad, fragilidad y aumento de la dependencia y de la mortalidad.

La deteccion precoz de la desnutricion es por tanto un elemento muy valioso en los planes
de atencion a la poblacion geriatrica. Es por esta razén y teniendo en cuenta que una valoracion
nutricional completa necesita tiempo y medios que se han desarrollado instrumentos de cribado
nutricional.

CRIBADO NUTRICIONAL

Su objetivo es acceder al mayor nimero de pacientes en el menor tiempo posible y con recursos
muy accesibles para que se pueda hacer en cualquier entorno, sin necesidad de personal espe-
cializado.

El cribado nos va a identificar a aquellos sujetos que estan en riesgo de desnutricion o que con
una alta probabilidad tienen ya una desnutricion instaurada, seleccionandolos para que se les rea-
lice una valoracion nutricional completa y asi proceder a realizar un diagnostico precoz e iniciar un
tratamiento nutricional con mayores probabilidades de éxito.

Algun tipo de cribado nutricional debe estar incluido en la valoracion geriatrica integral y repe-
tirse periddicamente en el plan de seguimiento evolutivo del paciente geriatrico en cualquier nivel
asistencial”. Existen muchos instrumentos (tabla 1), la mayoria de ellos se ha demostrado que son
adecuados para identificar a los pacientes con desnutricién en la poblacién geriatrica®®. Cada equi-
po debe elegir uno que les sea facil, cémodo y Util en su préactica habitual.
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Tabla 1: Herramientas de cribado nutricional mas utilizadas

Cuestionario Componentes
* Reduccion de la ingesta.
= Pérdida de peso.
MNA Short Form « IMC/ Circunferencia pantorrilla
Mini Mutritional Assessment *  Movilidad.
- Enfermedad o distress psicolégico agudo.

Problemas neuropsicolégiicos.

IMC.
Pérdida de peso en los Ultimos 3-6 meses.
Sin ingesta previa en los ultimos 5 dias.
Enfermedad aguda..

+  Desnutricién.
NRS + IMC, % pérdida de peso, cambio

Nutritional Risk Store « enlaingesta.
+  Severidad de la enfermedad

MUST

Malnutrition
Universal Screening Tool

LRI I

+ Pérdida de peso iinvoluntaria.
+ Pérdida de apetito.
*  Nutricion por sonda/ suplementos orales.

Short Nutritional
Assessment

Aplicaciones Méviles

«  IMC
* Perdida de peso
= Reduccion de la ingesta

HEN
Herramienta de evaluacion nutricional

Automatizados Analiticos

*  Albdmina
CONUT - Linfocitos
* Colesterol Total

+  Albumina

«  Prealbimina
FiNUT +  Proteinas Totales

+ Linfocitos

+ Colesterol Total

VALORACION NUTRICIONAL

La valoracion nutricional completa u objetiva, es una aproximacion exhaustiva a la situacion
nutricional de un paciente mediante el uso de la historia clinica, historia dietética y farmacolégica,
el examen fisico, las medidas antropométricas, la composiciéon corporal, valoracion funcional y los
datos de laboratorio, y se completa, ademas, con el célculo de los requerimientos.

Historia clinica:

Ademas de lo comentado en la valoraciéon geriatrica integral”, haremos énfasis en aquellos
aspectos que se relacionan con dependencias que condicionan la capacidad del mayor para po-
der acceder al alimento (ir a la compra, preparacion de la comida, etc.). También en problemas
muy prevalentes en la poblacion anciana como son las alteraciones dentales que no permiten una
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adecuada masticacion y formacion del bolo alimenticio con lo que se puede ver comprometido el
estado nutricional. Ademas de los problemas de deglucién, la disfagia en sus diferentes formas
afecta a un elevado porcentaje de la poblacion anciana, del 11 al 33% entre los residentes en la
comunidad y del 40 al 75% de los institucionalizados (segun las diferentes series), en la historia
preguntaremos sobre la presencia de atragantamientos frecuentes, tos en relacion con la ingesta
o presencia de voz “huimeda” después de comer o beber. El Grupo de nutricion de la Sociedad
Espafiola de Geriatria y Gerontologia, recomienda la realizacién de un cuestionario de cribado de
la disfagia, el Eating Assessment Tool-109.

Como parte de la historia clinica, exploraremos la historia farmacolégica del paciente, los farma-
cos pueden alterar el proceso de la nutricion, la utilizacion metabdlica de los nutrientes y, en ultimo
extremo, alterar el estado nutricional. También los alimentos o el estado nutricional pueden influir en
la respuesta terapéutica y la toxicidad de un tratamiento farmacoldgico. En determinadas circuns-
tancias estas interacciones pueden condicionar fracasos terapéuticos o deficiencias nutricionales.
Los sujetos con mayor probabilidad de tener interacciones entre su historia farmacoldgica y su
estado nutricional son los ancianos ya que tienen un mayor consumo de medicamentos a causa de
la pluripatologia croénica, por tener menor eficiencia en la absorcion de nutrientes y un mayor riesgo
de consumo de dietas deficientes. Ademas, es un factor importante, la alta prevalencia de estados
de deshidratacion y sub-deshidratacion que altera el volumen de distribucion de los farmacos.

Las interacciones pueden ser del tipo:

e Medicamento - alimento: es la mas frecuente se produce por alteracion del proceso
de absorcion del farmaco al ser administrados junto con alimentos. Por ejemplo, la
administracion de lovastatina con alimentos reduce significativamente su biodisponibilidad
y eficacia. Lo mismo ocurre al administrar azitromicina con alimentos, o ciprofloxacino
con derivados lacteos. Los cambios en la cantidad de farmaco absorbido pueden tener
importancia clinica, especialmente en los que presentan un margen terapéutico estrecho.
Los cambios en la velocidad de absorcion del farmaco raramente tienen importancia, a no
ser que se requiera un inicio de accioén rapido.

e Nutriente - medicamento: Esta interaccion actla en diferentes niveles, la ingesta,
absorcion, metabolismo, excrecion y utilizacion de nutrientes, pudiendo ser la causa de
una alteracion del estado nutricional del paciente.

e Enlaingesta puede alterar los sistemas de neurotransmisores y neuromoduladores.
Retrasando del vaciamiento gastrico que produce sensacion de saciedad. Alterando la
percepcioén gustativa y/u olfativa. Otros farmacos producen estomatitis con odinofagia.
Farmacos con efectos secundarios gastrointestinales (diarrea, estrefiimiento, nauseas o
vomitos). Algunos producen mucositis e interfieren la absorcién de los nutrientes. Otros
interfieren en el metabolismo mediante induccion enzimatica, utilizacion de nutrientes,
efecto antagoénico del farmaco, consumo del nutriente, etc.

e Lainteraccion del estado nutricional sobre los farmacos: los estados de desnutricion
proteico energética y los estados de estrés metabdlico provocan alteraciones en la
absorcion de farmacos, en la distribucién, en la unién a proteinas plasmaticas, en el
metabolismo y en el aclaramiento sistémico de los mismos. También los estados de
obesidad, puede provocar cambios significativos en la disponibilidad de los farmacos,
sobre todo de los liposolubles.
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Historia dietética:

Uno de los primeros pasos para realizar la valoracion nutricional es el estudio dietético, deberia
ser practica rutinaria en la exploracion de esta poblacion, y en los niveles asistenciales basicos de
salud, por su demostrada validez a la hora de detectar tanto a los ancianos con alto riesgo como a
aquellos que puedan presentar signos incipientes de desnutricién. Hay diferentes métodos de va-
loracién de la ingesta dietética a nivel individual (tabla 2). Todos estos métodos resultan de utilidad
en diferentes situaciones y ambitos, sin embargo, no siempre en la practica se dispone del tiempo
suficiente ni de la colaboracion del sujeto como para realizar un registro, o simplemente no es posi-
ble hacer un recuerdo porque el sujeto no recuerda todo lo que comié el dia anterior.

Tabla 2: Métodos de valoracion de la ingesta dietética

Tipo Método

Prospectivo » Registro alimentario

* Recuerdo de 24 horas
* Recuerdo de tres dias
Retrospectivo » Frecuencia de consumo de
alimentos
* Historia dietética

En estos casos, antes de renunciar a tener una aproximacion a la ingesta dietética, podemos
preguntar sobre los posibles cambios acontecidos tanto cuantitativa como cualitativamente.

e Elnumero de ingestas al dia y la cantidad consumida.

e Cambios recientes en las sensaciones de hambre y saciedad.
e Preferencias y aversiones alimentarias.

e Existencia de alergias o intolerancias alimentarias.

e Seguimiento de dietas especiales.

e Consumo de suplementos dietéticos.

Algunas herramientas de cribado nutricional (HEN, NRS 2002) recomiendan evaluar la ingesta
en cuartiles con la siguiente interpretacion:

® |ngesta < 25% de los requerimientos: disminucion severa
e |Ingesta entre el 25-50% de los requerimientos: disminucion moderada
® |Ingesta entre el 50-75% de los requerimientos: disminucion leve.

Exploracién fisica:

Dentro de la exploracion fisica completa del paciente, se focaliza en la deteccion de signos y
sintomas que puedan estar producidos por una alteracion nutricional, aunque algunos de ellos sélo
se dan en situaciones de desnutricion severa.

e Pérdida de masa muscular (valorar deltoides, cuadriceps, etc.)
e Pérdida de la grasa subcuténea (existencia o no de paniculo adiposo).
e Estado de hidratacion
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e Existencia de edemas periféricos como consecuencia de hipoproteinemia

e Signos de enfermedades 6seas (cifosis), etc.

e Las deficiencias de micronutrientes pueden causar un gran nimero de sintomas y signos
que pueden afectar la piel, mucosas, sistema nervioso central y periférico, la vista y otros
6érganos, aunque algunos pueden ser debidos a otras patologias, se tendra que pensar en
un posible estado de desnutricion.

Valoracién antropométrica:

e Elpeso

Tiene mucha importancia y nos proporciona mucha informacién. Deberia estar registrado en la
historia de todos los pacientes, es un dato esencial para la dosificacién de muchos farmacos. An-
tropométricamente, como dato aislado no proporciona mucha informacion, nos es Util relacionarlo
con otras medidas antropométricas como la talla para la construccion de indices como el de masa
corporal, imprescindible para clasificar al paciente en el espectro de normalidad de la poblacion
de referencia. Las variaciones en el tiempo aportan un gran interés ya que, si se ha producido una
pérdida de peso importante de forma involuntaria respecto a su peso habitual, es un indicador de
posible desnutricién (tabla 3). El peso habitual es el que mantiene el sujeto de forma mas o menos
constante, antes de la perdida actual. A veces es complicado conocerlo y se puede sustituir por el
ultimo peso registrado o bien calcular el peso ideal estimado con la ecuacion de Lorentz (tabla 3).

Tabla 3: Clasificacion del estado nutricional por la pérdida de peso

Tiempo Valor normal Desnutricion Desnutricion Desnutricion

leve moderada severa
1 semana < 1% 1-2% 2% > 2%
1 mes = 2% = 5% 5% > 5%
2 meses = 3% 5% 5-10% > 10%
3 meses = 7,5% < 10% 10-15% > 15%

%: Porcentaje de pérdida de peso respecto a su peso habitual
% = ((peso habitual — peso actual)/ peso habitual) x 100

Calculo del peso ideal —ecuacion de Lorentz

Hombres: peso ideal (kg)=talla (cm) — 100 — (talla [cm] — 150)/4)

Mujeres: peso ideal (kg)=talla (cm)— 100 — (talla [cm] - 150)/2,5)

Hosp Domic. 2022;6(3):121-134
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Es una medida sencilla de obtener, se necesita una bascula suficientemente precisa (error + 100
g), para utilizarla en el control evolutivo, serd aconsejable tomarla siempre a la misma hora y en las
mismas condiciones (ayunas, con ropa similar). En ocasiones, no resulta tan sencillo, cuando los
ancianos estan encamados tendremos que recurrir a sillones bascula o pesos de cama. Si no dis-
ponemos de estos instrumentos, podemos utilizar férmulas que estiman el peso® las més utilizadas
se muestran en la tabla 4.

Tabla 4: Férmulas predictivas del peso y talla

Peso

Mujer 19 - 59 ANOS: (AR x 1.01) + (CB x 2.81) — 66.04
Mujer 60 - 80 ANOS: (AR x 1.09) + (CB x 2.68) — 65.51

Varén 19 -59 A@OS: (AR X 1.19) + (CB x 3.21) — 86.82
Varén 60— 80 ANOS: (AR x 1.10) + (CB x 3.07) - 75.81

Talla

Foérmula altura rodilla-talén, Chumlea et al. (19)

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

Formula rodilla-maléolo, Arango y Zamora (20)

Para la talla del hombre (cm) = (LRM x 1,121)— (0,117 x edad aros) + 119,6
Para la talla de la mujer (cm) = (LRM x 1,263)— (0,159 x edad afios) + 107,7

AR= altura rodilla; CB= circunferencia del brazo; LRM= longitud rodilla-maleolo

e Latalla

Es el segundo parametro para el célculo del indice de masa corporal. No es constante a lo largo
de la edad adulta, durante el envejecimiento existe una progresiva disminucion en la altura de los
espacios intervertebrales con la consiguiente disminucion de la talla del esqueleto.

Se obtiene con el paciente de pie, en posicion de atencion antropomeétrica, con talones, gluteos,
espalda y region occipital en contacto con el plano vertical del tallimetro, por lo tanto, habra serias
dificultades para su obtencion cuando existan deformidades importantes de la columna vertebral,
enfermedades invalidantes (dificultades de movimiento, encamados o en sillas de ruedas). Por ello
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se han desarrollado diferentes estrategias de célculo para hacer una aproximacion a la talla real de
los sujetos®®. Algunas de estas férmulas se muestran en la tabla 4.
e E|indice de masa corporal (IMC)
Se construye combinando las dos medidas: el peso y la talla (IMC = peso /talla®). Es ampliamen-
te utilizado y permite clasificar a la poblacién en un estado nutricional concreto. En Espafia, para

la poblacién anciana, se toman como referencia los valores publicados por Esquius y Alastrué?”,
tabla 5.

Tabla 5: Clasificacion del estado nutricional por indice de Masa Corporal

Valoracién nutricional OomMS SEEDO Ancianos
Desnutricion grave <16 kg/m2
Desnutricion moderada 16-16.9 kg/m2
Desnutricion leve 17-18.4 kg/m2
Peso insuficiente <18,5 kg/m2 <18,5 kg/m2 18,5-22 kg/m?2
Normopeso 18,5-24,9 kg/m?2 18,5-21,9 kg/m2 22-27 kgmz
Riesgo de sobrepeso 22-24,9 kg/m
Sobrepeso 25-29,9 kg/m2 25-26,9 kg/m2 27-29,9 kg/m2
Sobrepeso grado Il 27-29,9 kg/m2
Obesidad grado | 30-34,9 kg/m2 30-34,9 kg/m2 30-34,9 kg/m2
Obesidad grado I 35-39,9 kg/m2 35-39,9 kg/m2 35-39,9 kg/m2
Obesidad grado IlI 240 kg/m?2 40-49,9 kg/m?2 40-49,9 kg/m2
Obesidad grado IV (extrema) 250 kg/m2 250 kg/m2

OMS: Organizacion Mundial de la Salud
SEEDO: Sociedad Espafola para el Estudio de la Obesidad

Varios estudios han mostrado que IMC < 22 o0 20 en poblacién anciana se asocian con una ma-
yor mortalidad, mientras que IMC entre 25 y 28 se asocian a menor mortalidad.

Es importante tener en cuenta que en el anciano no existe un Unico punto de corte, el “Nutrition
Screning Iniciative” recomienda que en los ancianos que presenten un IMC < 24 0 > 27 se ponga en
marcha una intervenciéon nutricional porque consideran un IMC inferior a 24 desnutricion y un IMC
superior a 27 obesidad con el consecuente riesgo de padecer cuadros de enfermedades crénicas
no trasmisibles Otros autores como Bray GA y Gray DS, sugieren para mayores de 65 afios que el
IMC adecuado es 24-29 kg/m?. El tercer estudio para el examen de la salud y la nutricion (NHANES
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I1), realizado con ancianos no institucionalizados considera un IMC adecuado de acuerdo con el
género. Y muchos otros autores mas aportan sus consideraciones al respecto. En los que todos
coinciden es que en el anciano el IMC de normopeso es superior al adulto joven.

Se tendra en cuenta que cuando se trata de un paciente amputado, habra que corregir el calculo
de forma que incluyamos en el célculo, la parte del peso del miembro que falta®, (tabla 6)

Tabla 6: porcentaje de peso corporal de las partes amputadas

Parte del cuerpo Porcentaje de peso
Mano 0,7
Mano y antebrazo 23
Brazo completo 5
Pie 1,5
Pie y pierna 59
Pie, pierna y muslo 16

Peso corporal estimado = peso corporal actual / (1- % de la parte
faltante)

e Pliegues cutaneos

Existen numerosos pliegues, los mas utilizados en la valoracion nutricional son el tricipital (PCT),
el suprailiaco (PSI) y el subescapular (PSE). La utilidad de los pliegues es estimar la distribucion
de la grasa corporal y clasificar a los sujetos en funciéon de los percentiles de la poblacion de refe-
rencia. A partir de la medicion de los pliegues cutaneos se han desarrollado ecuaciones basadas
en modelos de regresion para calcular el porcentaje de grasa corporal total. Sin embargo, en los
adultos mayores la evaluacion de la reserva grasa a través del PCT tiene limitaciones inherentes a
los cambios fisioldgicos y de los patrones de distribucion regional de la grasa (menor elasticidad de
la piel y atrofia de los adipocitos subcutaneos), por lo tanto, éste no es un pardmetro confiable para
evaluar la reserva grasa en el anciano.

e Perimetros

La determinacion del perimetro del brazo nos sirve para valorar los dos compartimentos, magro
y graso. Junto con la medida del PCT, es indispensable para poder calcular el perimetro muscular
del brazo y mediante férmulas hacer una aproximacion al conocimiento de la composicion corporal
y podemos estimar la masa muscular del sujeto.

e Circunferencia de la cintura y cadera

Al aumentar la edad se presentan cambios en los patrones de la distribucion de la grasa desde
las zonas periféricas a las centrales. La grasa se va acumulando en el abdomen, siendo mayor en
los varones que en las mujeres. La medida se realiza con una simple cinta métrica.
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En indice que relaciona la circunferencia de la cintura con la de la cadera, cuando esta eleva-
do; una relacion mayor de 1.0 en hombres y mayor de 0.85 en mujeres, constituye un parametro
indicador para identificar adultos con acumulaciéon de grasa abdominal y mayor riesgo de morbi-
mortalidad.

Aunque la medida de la circunferencia de la cintura por si sola da una correlacion mas practica
de la distribucion de la grasa abdominal y una mejor asociacion con procesos de salud- enferme-
dad segun el informe Organizacion Mundial de la Salud de 1997.

e Circunferencia de la pantorrilla

Se ha demostrado que la circunferencia de la pantorrilla en los ancianos es una medida mas
sensible a la pérdida de tejido muscular que la del brazo, especialmente cuando hay disminucion
de la actividad fisica.

La Organizacion Mundial de la Salud recomienda la utilizacién del perimetro de la pantorrilla
como una medida para valorar el estado nutricional en el anciano, utilizada conjuntamente con la
circunferencia de brazo, en virtud de que se mantiene mas o menos estable en la edad avanzaday
es un indicador indirecto y confiable de los niveles de masa muscular por el bajo contenido graso.

Composicién corporal

Existen numerosos métodos para estimar la masa grasa y muscular que incorporan tanto medi-
ciones como ecuaciones predictivas. Estas utilizan la medida de componentes, propiedades corpo-
rales (densidad) o ambos, y por medio de férmulas se estima el parametro de composicion corporal
que interese conocer. Son de poca utilidad clinica ya que se correlacionas débilmente con otras
poblaciones diferentes a las que se desarrollaron y en la poblacién geriatrica se desaconseja su
utilizacion porque las premisas en que se basa este método pueden encontrarse alteradas.

El método mas extendido en la practica clinica es la impedancia bioeléctrica, se basa en la opo-
sicion que presenta un tejido al paso de una corriente. El tejido magro tiene una conductividad eléc-
trica mayor y una menor impedancia respecto a la grasa, por su mayor contenido de electrolitos. La
medicion de la resistencia y la reactancia a una corriente eléctrica débil se utilizan para estimar la
masa libre de grasa y el agua corporal total. Es una técnica no invasiva y facil de realizar, aunque
su fiabilidad puede verse afectada por diversos factores, como la presencia de fiebre, desequilibrio
hidroelectrolitico, obesidad y edemas.

Se puede valorar la composicién corporal con otras técnicas, pero son 0 muy costosas 0 poco
préacticas en la clinica y no se suelen realizar a no ser para algunos estudios de investigacion; como
la medicion del agua o del potasio corporal total, la absorciometria con rayos X de doble energia
(DEXA), la tomografia axial computarizada, la resonancia magnética, las técnicas ecogréficas, la
activacion de neutrones, la conductividad eléctrica total (Tobec), etc.

Parémetros bioquimicos para evaluar el estado nutricional

Diversos pardametros bioquimicos se utilizan como marcadores nutricionales

Proteinas

La disminucién de las concentraciones séricas de las proteinas viscerales, aunque se relaciona
con una reduccion de la sintesis hepatica de las mismas, puede también responder a factores no
nutricionales.
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Albumina es una proteina muy accesible en cualquier laboratorio, tiene una vida media larga (20
dfas) lo que la hace un buen marcador epidemiolégico pero un mal monitor de cambios rapidos. Se
considera buen predictor de mortalidad. El problema que presenta como marcador nutricional es
que se afecta con los cambios en la volemia y en determinadas situaciones patologicas (sindrome
nefrético, enteropatias pierde proteinas, insuficiencia hepatica) y con cualquier grado de agresion
patoldgica, pueden producir la disminucion de sus valores plasmaticos.

Transferrina

Es transportadora de hierro en el plasma. Su vida media es de 8 a10 dias por lo que reflejaria
mejor los cambios agudos en las proteinas viscerales. Sus niveles son complicados de utilizar como
marcador nutricional ya que; ante déficit de hierro, algunos farmacos, en la enfermedad hepatica, el
sindrome nefrético, infecciones y enfermedades crénicas, pueden dar niveles altos o disminuidos.

Prealbdmina

Es una proteina que se une a la tiroxina. Tiene una vida media de 2 dias. Si existe una demanda
repentina de proteinas (una enfermedad aguda), sus valores disminuyen rapidamente. Por ello,
sus valores se deben interpretar con cautela. Sin embargo, se considera que es el mejor monitor
para la valoracion del estado nutricional en enfermos y el mejor marcador de cambios nutricionales
agudos.

Proteina ligada al refinol

Es una proteina filtrada por el glomérulo y metabolizada por el rindn. Por este motivo, se elevan
sus valores séricos cuando hay una disminucion de la funcion renal y asimismo en ancianos, al
disminuir con la edad el aclaramiento de creatinina. Tiene una vida media de 10 horas por lo que es
el mejor indicador de los cambios agudos de desnutricion. Debido a su gran sensibilidad al estrés 'y
su alteracion con la funcion renal, se considera de poco uso clinico en el paciente geriatrico.

Creatinina

Es un producto final de la degradacion de la creatina, molécula de depdsito de energia sinte-
tizada por el higado y concentrada principalmente en la masa muscular. Se excreta por la orina
sin alterarse, por lo que su excrecion en orina de 24 horas, en ausencia de insuficiencia renal, se
correlaciona bien con la masa mus- cular total del organismo. La indice creatinina / talla, compara
el resultado con unas tablas para un individuo del mismo sexo y talla. Se realiza en orina de 24
horas recogida durante 3 dias consecutivos. No es fiable cuando existen enfermedades renales y
hepaticas, tratamientos con diuréticos, dietas ricas en proteinas o en pacientes de avanzada edad.
Se acepta que valores entre el 60 y el 80% representan una deplecién proteica moderada y < 60%,
una deplecion grave.

Linfocitos

La desnutricion altera la respuesta inmunitaria de los sujetos, por ello clasicamente
se emplean pruebas de valoracion de la funcién inmunitaria como marcadores nutricionales. La
capacidad de respuesta inmunitaria puede medirse con diversos parametros, como las pruebas
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cutaneas de sensibilidad retardada, el recuento total de linfocitos y la capacidad de respuesta de
estos. El inconveniente es que el sistema inmunitario puede tener cambios por otras causas no
relacionadas con la nutricién, como son algunos farmacos, una cirugia, en la edad avanzada, etc.

Colesterol

El colesterol total y el colesterol LDL estan disminuidos en los ancianos desnutridos. Algunos au-
tores han demostrado la asociacion entre los niveles séricos de colesterol total y el riesgo de morta-
lidad en ancianos. Niveles entre 150 - 200 mg/d| se consideran normales y por debajo desnutricion.

Micronutrientes

Las concentraciones bajas de determinados micronutrientes son un factor independiente de
riesgo de fragilidad en ancianos y el riesgo aumenta a medida que se incrementa el numero de
micronutrientes con valores disminuidos®®,

La hipovitaminosis D y del grupo B, los déficits de Hierro, de Selenio, etc. Son algunas de las
carencias que se observan frecuentemente en la poblacion anciana y que pueden correlacionarse
0 no con un estado de desnutricion.

Valoracién Funcional

El Grupo de Trabajo en Nutricién en Geriatria de la SEGG propone realizar la medicion de la
fuerza maxima de prensiéon de la mano empleando un dinamémetro y la realizacién del test de
velocidad de la marcha. La fuerza prensil, y sobre todo sus modificaciones evolutivas a lo largo del
tiempo, representan un indicador indirecto precoz del riesgo de desnutricion.

Calculo de los requerimientos Nutricionales

La valoracion nutricional debe completarse con el calculo de los requerimientos caldrico-protei-
cos porgue, aunque no hayamos detectado una desnutricion, deberemos dar un consejo dietético
en el marco de una intervencion preventiva.

Las necesidades energéticas en el anciano son menores que en el joven debido fundamen-
talmente a la disminucién de su masa muscular y de su actividad fisica. Se ha observado que al
menos el 40% de los ancianos de méas de 70 afios ingieren menos de 1500 Cal/dia. Sin embargo,
este aporte energético es insuficiente para cubrir las necesidades de micronutrientes.

El céalculo calérico se puede realizar con las férmulas que incluyen la edad como parametro
correcto, como la de Harris-Bernedict. En nuestro medio utilizamos Las ecuaciones de Harris-Bene-
dict revisadas por Mifflin et al. en 1990 porque parece ser que es una de las que mejor se ajusta’®.

Las necesidades proteicas, sin embargo, estan aumentadas, se recomienda entre 1 a 1,2 g /kg
de peso y dia en el anciano sano. Esto es debido probablemente a procesos de digestion inefica-
ces, absorcion intestinal deficiente y/o inadecuado aprovechamiento metabdlico de las proteinas!'.
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