Valoracion del estado nutritive

J. Chamorro / J. B. Molina

Habida cuenta de la considerable inciden-

cia detectada de desnutricién hospitala-

Desnutricién ria, sobre todo en algunas patologias coneretas, mento de dehis-
se hace necesario desarrollar y divulgar méto- cencias de suturas,
Esté suficientemen- dos para clasificar y determinar cuantitativa- alteracién de la ca-

pacidad de res-
puesta inmune con
mayor tendencia a
la aparicién de in-
fecciones y otras

mente el grado de desnutricion.

Sus autores definen los tipos de desnutricion cli-
nica existentes y desarrollan un método cuan-
tificable para valorar el estado nuiricional, en
su inicio y evolutivamente, de forma clara y de

te demostrado en
numerosas series
nacionales e inter-
nacionales publica-
das, la considera-

ble prevalencia e fécil aplicabilidad.
incidencia (30-60%)

de desnutricién

hospitalaria (13), lo que provoca prolonga-
cién de la estancia hospitalaria (4 y 5) y ma-
yores indices de morbimortalidad (6 y 7).
Definida por SITGES SERRA como un tras-
torno de la composicién corporal, caracte-
rizado por un exceso de agua extracelular,
déficit de potasio y déficit de masa muscu-
lar, asociado frecuentemente con disminu-
cién del tejido graso e hipoproteinemia, que
interfiere con la respuesta normal del hués-
ped frente a su enfermedad y tratamiento.
Han sido descritas numerosas practicas ad-
versas que influyen en la desnutricién hos-
pitalaria, como la falta de registro de datos
antropoméiricos, frecuentes situaciones de
ayuno o semiayuno, abuso de soluciones
glucosadas o salinas por via intravenosa
como tnico aporte nutricional, pérdidas or-
dinarias y extraordinarias no compensa-
das, retraso en la instauracién de soporte
nutricional (8), etc..., provocando una serie
de consecuencias desfavorables de las que
se pueden resaltar, hipoproteinemia, edemas,
deficiente cicatrizacién de las heridas, au-

muchas més, no

siendo el momento

de destacarlas.
De todos los pacientes hospitalizados, se en-
cuentran algunos, por su patologia, con ma-
yor riesgo de desnutricién (tabla I).

Tabla I. Pacientes hospitalizados
con riesgo de desnutricién

* Neoplasias de tubo digestivo
* Fistulas enterocutdneas
* EIIC

* Hepatopatias

* Intestino corto

* Enteritis por radiacién
¢ Pancreatitis

¢ Diabetes

* Sepsis

¢ Cirugia mayor

* Cancer. SIDA

* Politraumatismos

* Quemados

« EPOC
* Insuficiencia renal
* Ancianos
les. indice pronéstico nutricional.
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Tabla II. Tipos de desnutricién cli-
nica

* Desnutricién crénica (Marasmo)

¢ Desnutricién aguda (Kwashiorkor)
¢ Desnutricién mixta (Caquexia)

* Estados carenciales

Existen varios tipos de desnutricién clinica
(tabla IT) (9).

1. La «desnutricién crénica» (lipo Ma-
rasmo) se debe a una disminucién o supre-
sién prolongada de aporte de nutrientes, a
insuficiente aprovechamiento de los mis-
mos, o a las dos circunstancias juntas. Ello
provoca un consumo de las reservas mus-
culares y grasas con pérdida de peso.

2. La «desnutricion aguda por estrés» (tipo
Kwashiorkor), se la denomina también «des-
nutricién proteica». Se produce cuando
existe un incremento de los requerimientos
proteicos, debido a grandes pérdidas de
proteinas, como ocurre en determinadas si-
tuaciones (sepsis, politraumatizados, ciru-
gia mayor, grandes quemados, etc ...). Los
pacientes no necesariamente pierden peso
corporal, manteniendo la grasa corporal y
reteniendo liquidos.

3. La «desnutricién mixta» (Caquexia),
donde se asocia a la desnutricién crénica,
la desnutricién aguda (Marasmo + Kwa-
shiorkor).

4. «Estados carenciales». Producidos por
déficit de algiin nutriente concreto, vitami-
nas u oligoelementos generalmente. Baste
citar la anemia ferropénica por deficiente
aporte de hierro.

De todo lo anterior queda claro la necesi-
dad de instaurar tratamientos nutriciona-
les adecuados a cada paciente y, sobre todo,
a determinadas patologias para evitar la
desnutricién hospitalaria. El objetivo es
prevenir la desnutricién, y si el enfermo
estd ya desnutrido, instaurar el soporte nu-
tricional necesario para conseguir una co-
rrecta renutricién.

Los hospitales sensibles a este problema y
que hayan decidido combatir la desnutri-

ci6n, deben de evaluar y cuantificar el es-
tado nutritivo de sus pacientes. Esto ha de
hacerse de manera sistematizada, sobre todo
en los grupos de pacientes con mayor riesgo
de desnutricién, inicialmente y periédica-
mente para valorar, con método, si la re-
nutricién esté siendo todo lo efectiva que se
pretende.

Valoracién del estado mutritivo

Queda resumida en la tabla IIL

Tabla ITI. Valoracién del estado
nutritivo

o

Historia clinica, dietética y socioeco-

némica.

2. Exploracién o examen fisico-nutri-
cional.

3. Medicién de pardmetros o indices an-
tropométricos.

4. Medici6én de parametros bioquimicos

e inmunoldgicos.

5. Tipos de valoracién nutricional.

1. Historia clinica, dietética y socioeco-
némica

1.1. La chistoria clinica» detallada nos ser-
vira para indagar en los procesos que in-
crementan la demanda metabélica y aqué-
llos que aumentan la pérdida de nutrientes.
También se preguntari sobre la presencia
o0 no de enfermedades crénicas, patologias
gastrointestinales, tratamientos que alteren
la biodisponibilidad de nutrientes, defec-
tos de masticacién, disfagia, situacién de
ayuno prolongado, estado de hidratacién,
alergia e intolerancia a determinados ali-
mentos o nutrientes, alcoholismo, drogode-
pendencia y trastornos de la conducta ali-
mentaria.

1.2. La chistoria dietética» podemos con-
cretarla en procedimientos ya bien desa-
rrollades como los «recordatorios de vein-



Tabla IV. Porcentaje de pérdida de peso

% Pérdida de peso
Tiempo Leve Moderada Severa
lsemana ............ 1-2% 2% > 2%
lmes susinmssansovus < 5% 5% > 5%
Zmeses sivsianmeisins 5% 5-10% > 10%
Imeses ............. < 10% 10-15% > 15%

ticuatro horas» y las «frecuencias semana-
les de consumo de alimentos». Estas técni-
cas tienen la ventaja de codificarse e infor-
matizarse simplificando mucho y bien las
recogidas de datos.

1.3. La «historia socioeconémica» nos
puede detectar causas de desnutricién en re-
lacién a bajos presupuestos alimentarios,
disponibilidad de alimentos, las condiciones
de vida y vivienda, situacién de marginacién,
invalidez, ancianidad, creencias, religién y
tipo de educacién sanitaria y dietética.

2. Examen fisico

Existen muchos signos capaces de detectar
signos y sintomas carenciales. Son poco fre-
cuentes en la préctica clinica al ser sélo evi-
denciables en situaciones de carencia ex-
trema.

A destacar algunos sintomas generales y
evidentes como edemas, deshidratacién y
caquexia. Los signos y sintomas locales tam-
bién pueden observarse, tal es el caso de pa-
lidez de mucosas, disminucién de la visién
nocturna, hemorragias gingivales, glositis,
pelo fino seco y quebradizo, ufias quebra-
dizas, etc..

3. Indices o pardmetros antropométricos

Generalmente, se determinan la talla, peso
corporal, pliegues cutdneos y circunferen-
cia muscular braquial.

3.1. Talla. Se mide en cm.

3.2. Peso. Se determina en Kg.

El paridmetro mas usado es el porcentaje
de pérdida de peso (11):

% pérdida Peso habitual — Peso actual
- Peso habitual

x 100

de peso

El resultado del porcentaje de pérdida de
peso se valora relacionandolo con un tiempo

determinado (tabla IV).

3.3. Pliegues cuténeos.

Su utilidad consiste en determinar la masa
grasa del organismo. El pardmetro mis uti-
lizado es el Pliegue Cutdneo Tricipital
(PC.T.), obteniendo la medicién en mm con
un lipocalibrador de presién constante (Ca-
liper). Los valores obtenidos del PCT se in-
terpretan en unas tablas de poblacién sana
de valores estandar, segiin percentiles por
edades y sexo. En Espafia son aceptadas
casi unédnimemente las tablas de Alastrué
(10).

Tomando el percentil 50 (Pth 50) como re-
ferencia, la aplicacién practica de ésta me-
dicién se hace:

3.4. Circunferencia muscular del brazo
(CMB)
Su medicién cuantifica la proteina muscu-
lar o masa magra del organismo. Primero
se mide, con cinta métrica flexible, el peri-
metro del brazo en cm, sin comprimir. Des-
pués se calcula la Circunferencia Muscu-
lar Braquial (C.M.B.) mediante una férmula
indirecta a partir de la CB y el PCT:
C.M.B. = C.B. - (RC.T. x 0°314)
Las medidas obtenidas de la CMB se inter-
pretan en las tablas de Alastrué, anterior-

mente referenciadas, en relacién del per-
centil 50 (Pth 50).



Pth 16-19 20-24 | 25-29 | 30-39 | 40-49 50-59 | 60-69 70
o 5 5,49 4,88 4,27 5,69 4,77 5,60 2,28 4,00
% 10 7,09 6,80 6,12 7.35 6,42 7,19 3,60 5,45
PCT |© 50 12,63 | 13,43 | 12,52 | 13,06 | 12,14 | 12,70 11,63 | 10,46
g 90 18,17 | 20,08 | 18,91 | 18,78 | 17,85 | 18,20 | 19,65 | 15,48
95 19,77 | 21,99 | 20,76 | 20,43 | 19,50 | 19,79 | 21,97 | 16,93
- 5 11,53 | 11,69 | 11,94 | 13,25 | 14,69 | 16,99 | 11,52 4,34
nm: 10 13,78 | 14,08 | 14,49 | 15,61 | 17,30 | 19,21 | 14,12 7,06
PCT ﬁ 50 21,57 | 22,36 | 23,32 | 23,78 | 26,33 | 26,91 | 23,12 | 16,44
g 90 29,36 | 30,36 | 32,14 | 31,95 | 35,36 | 34,60 | 32,11 | 25,82
95 31,61 | 33,02 | 34,69 | 34,31 | 37,97 | 36,83 | 34,71 | 28,54

DEPLECION
Severa Moderada Leve

’—\
|
)
=

< 60 % Pth 50

60 — 90% Pth 50

> 90% Pth 50

Pth 16-19 20-24 25-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70
o 5 20,90 | 20,07 | 21,56 | 21,58 | 21,35 | 21,45 | 18,15 | 18,04
f-é 10 21,52 | 20,84 | 22,17 | 22,29 | 22,13 | 22,14 | 19,15 | 18,86
=} 50 23,65 | 23,51 | 24,28 | 24,75 | 24,81 | 24,52 | 22,60 | 21,67
R g 90 25,78 | 26,18 | 26,39 | 27,21 | 27,49 | 26,90 | 26,06 | 24,49
C'ﬂ' 95 26,40 | 26,95 | 27,00 | 27,92 | 28,27 | 27,58 | 27,06 | 25,30

=
G| o 5 15,72 | 15,05 | 15,22 | 15,21 | 16,41 | 16,65 | 15,22 | 15,84
Eé 10 16,20 | 15,65 | 15,82 | 15,92 | 17,03 | 17,29 | 16,23 | 16,79
a 50 17,85 | 17,69 | 17,91 | 18,36 | 19,18 | 19,53 | 19,73 | 20,07
g 90 19,50 | 19,73 | 20,01 | 20,81 | 21,34 | 21,76 | 23,23 | 23,35
95 19,99 | 20,33 | 20,61 | 21,52 | 21,96 | 22,41 | 24,24 | 24,30
DEPLECION
Severa Moderada Leve
L C.M.B < 60 % Pth 50 60 — 90% Pth 50 > 90% Pth 50




4. Pardmetros bioquimicos e inmunolé-
gicos

4.1. Proteinas plasmdticas.

Se utilizan como expresién del estado de la
sintesis hepdtica de las proteinas sangui-

neas (12). Las proteinas mas utilizadas se-
gtin la vida media son:

Vida media
Albtimina 20 dias
Transferrina 8 - 10 dias
Prealbtimina 2 dias
Proteina ligada Retinol
(RBP) 10 horas

Sus valores normales y los de su deplecién
quedan reflejados en la Tabla V.

4.2. Indice Creatinina — Altura (I.C.A.)

Es la relacién entre la creatinina real eli-
minada (en orina de 24 h) y la creatinina
tedrica ideal que eliminaria un adulto (hom-
bre o mujer) en 24 h; segtin Blackburn (13),
existen unos valores de eliminacién de crea-
tinina en orina de 24 h segiin talla y sexo
considerados como estandar (Tabla VI).
La férmula empleada para el célculo del
LC.A. es:

ot S 9
LCA. = Creatinina .elllmuTada en24h <100
Creatinina ideal

El dato obtenido se interpreta:

Tabla V. Valores Normales y de deplecién de proteinas plasmaticas

DEPLECION
Valor normal Leve Moderada Grave
Albtimina 3.5-4,5 g/dl 2,8-3,5 g/dl 2,1-2,7 g/dl < 2,1g/dl
Transferrina | 250-350 mg/dl 150-250 mg/dl 100-150 mg/dl < 100 mg/dl
Prealbimina 18-28 mg/dl 15-18 mg/dl 10-15 mg/dl < 10 mg/dl
RB.P 2,6-7 mg/dl 2-2,6 mg/dl 1,5-2 mg/dl < 1,5 mg/dl

Tabla VI. Valores de eliminacién de creatinina considerados como es-
tdndar, segiin Blackburn, en funcién del sexo y de Ia talla

HOMBRES MUJERES
Talla (cm) Creatinina (mg/24 h) Talla (cm) Creatinina (mg/24 h)
160 1.325 1499 851
165 1.386 154.,9 900
170,2 1.467 160 949
175,3 1.555 165,1 1.006
180,3 1.642 170,2 1.076
1854 1.739 175.3 1.141
190,5 1.831 180,3 1.206
DEPLECION
Severa Moderada Leve
1. C. A. 80% 60 — 80% < 60%

<dq



4.3. Pardmetros inmunoldgicos.

4.3.1. Tests cutaneos de hipersensibilidad
retardada.

Existe correlacién entre reactividad cuta-
nea y los valores de proteina visceral. Por
éste método, bastante cuestionado, se cuan-
tifica la inmunidad celular. Se inyectan por
via intradérmica, mediante un aplicador,
una serie de antigenos (generalmente siete)
y se valora el grado de induracién (14). Asi:
Positividad para

2 6 mas antigenos

Inmunocompetente (2) §

Hipoérgico (1) » Positividad para 1
antigeno
Anérgico (0) » Ninguna positividad

Esta determinacién se utiliza en algunos
célculos para determinar el indice Prongs-
tico Nutricional.

4.3.2. Recuento de linfocitos totales.

Los niveles de normalidad estan entre 1.500-
5.000/ mm*. Los valores inferiores indican
desnutricién.

Desnutricién leve: » 1.200 - 1.500/ mm.*
Desnutricién moderada: § 800 - 1.200 / mm.*
Desnutricién grave: ¥ <800 mm.*

5. Tipos de valoracién nutricional

Dependera del estado evolutivo del paciente
y de la capacidad funcional que queramos
medir.

5.1. Valoracién inicial.

Al inicio de la valoracién del estado nutri-
tivo. Se valoraran sobre todo:
¢ Par4dmetros antropométricos.

Tabla VIL. Valores Normales y de deplecién de proteinas plasmaiticas

= Tlla = e cm Peso actual ... cm
o | E | INFORMACION Peso habitual ... Kg. Peso ideal ... Kg.
= g GENERAL-
1= Severo | Moderado Leve Normal
§ % cambio peso
% Reserva grasa RCT
Protefna somatica | C. M. B.
] Proteinas T.
S
= Albtimina
& | Proteina .
H | wiscesal Transferrina
% Prealbiimina
E R.B.P
Estado R. T. linfocitario
inmunolégico Test cutineos
ESTADO NUTRICIONAL GRADO
D Adecuado D Normal
I:‘ Marasmo D Leve
D Kwashiorkor I:l Moderado
D Marasmo-Kwashiorkor [:[ Severo



* Proteina de vida larga (Albéimina).

5.2. Valoracién evolutiva.

Para conocer si el soporte nutricional em-
pleado estd cumpliendo su objetivo. Valo-
raremos sobre todo:

¢ Proteinas viscerales de vida media y corta
(Prealbtimina y R.B.E.).

* Balance Nitrogenado (BN).

g proteina

- (Vol. orina 24 h x Urea x 0,56)
6,25 + 10 % + Pérdidas extras

5.3. Indices pronésticos nutricionales.
Para intentar predecir el riesgo de padecer
complicaciones en pacientes, sobre todo qui-
rirgicos, en funcién al estado de nutricién.
Los méas usados son el indice Pronéstico
Nutricional de Mullen y el indice de Riesgo
Nutricional de Buzby (Método Mullen-
Buzby).

El Método de Muller-Buzby (15) se emplea
en Cirugia Digestiva. Utiliza la férmula:
IPN = 158 -16,6 x (Albdimina) — 0, 78 x
(PCT) - 0,2 x (Transferrina) — 5,8 x (Test
Cuténeos)

Su valoracién se hace:

Si el IPN < 40: bajo riesgo nutricional.
Si el IPN 40-50: riesgo nutricional inter-
medio.

Si el IPN > 50: alto riesgo nutricional.

Griafico

Si todos los datos anteriormente descritos
son resumidos en un gréfico (tabla VII),
obtenido de la Guia Prdctica de Nutricién
Artificial (2.7 edicién), de Sebastian Celaya,
podemos valorar el grado de nutricién y el
estado nutricional. «

J. Chamorro Quiréds, Unidad Nutricién.
H.G.E. «Ciudad de Jaén», Jaén. J. B. Mo-
lina Soria, Unidad Nutricién. H.G.B. «San

Agustin», Linares.

-
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