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Resumen

La identificacion precoz del paciente malnutrido en el
entorno asistencial y su abordaje nutricional es esencial para
minimizar los efectos deletéreos de la desnutricion asi como
para disminuir el gasto sanitario.

La valoracion nutricional tiene como objetivo determinar el
grado de salud desde el punto de vista de la nutricion y debe
realizarse en todo paciente hospitalizado en las primeras 24-48
horas, y en el ambito ambulatorio, ante cualquier paciente que
presente sospecha de desnutricion. La eleccion del método de
cribaje depende de la infraestructura y recursos disponibles,
posibilidad de automatizacion y ambito asistencial, entre otros.
Asi, la European Society of Parenteral and Enteral Nutrition
(ESPEN) recomienda el uso del Nutritional Risk Screening—
2002 (NRS-2002) en el paciente hospitalizado, el Malnutrition
Universal Screening Tool (MUST) a nivel comunitario y la pri-
mera parte del Mini-Nutritional Assessment (MNA) en pobla-
cién anciana. En aquellos centros en los que exista posibilidad
de informatizar el screening pueden implantarse el CONUTO
(Control Nutricional) o el INFORNUTO.

El diagnostico nutricional se realiza a través de la historia
clinica y dietética, exploracion fisica que incluya antropo-
metria, analisis bioquimico y pruebas funcionales. No existe
un Unico parametro que per sé, que permita el diagnostico
nutricional. La Valoracion Global Subjetiva (VGS) y el MNA
son herramientas utiles para la valoracion nutricional, aun-
que no se cuenta con ellas como el "gold estandar” de forma
universal. En algunos de nuestros centros (e.j. el Hospital La
Paz) y en muchos otros, nos servimos de lo que llamamos
"Valoracion del Estado Nutricional”, que resulta de la inte-
gracion de la VGS, antropometria y bioquimica.

Tras un adecuado diagndstico nutricional, que, ideal-
mente, deberia recogerse en la historia segtn la codificacion
CIE-9, y una vez hecha la prescripcion nutricional, se es
necesario un seguimiento para evaluar la adecuacion de la
misma. Tampoco en el sequimiento nutricional existe un
marcador Unico, basandose de nuevo en la interpretacion de
un conjunto de datos de historia clinica, antropometria y
laboratorio. Segun el entorno asistencial en el que nos
encontremos (ambulante u hospitalario) existiran unos
tiempos de evaluacion y parametros de eleccion distintos.
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ASSESSMENT OF NUTRITIONAL STATUS IN THE
HEALTHCARE SETTING IN SPAIN

Abstract

Early identification of undernourished patients in the
healthcare setting, and their nutritional treatment, are
essential if the harmful effects of poor nourishment are to
be avoided and care costs kept down.

The aim of assessing nutritional status is to determine
the general health of a patient from a nutritional view-
point. All hospitalised patients should undergo nutritional
screening within 24-48 h of admission, as should any
patient who shows signs of being malnourished when vis-
iting any healthcare centre. The infrastructure and
resources available, the possibilities of automisation, and
the healthcare setting in which such assessment must be
performed, etc., determine which method can be used. The
European Society of Parenteral and Enteral Nutrition
(ESPEN) recommends the use of the Nutritional Risk
Screening—2002 (NRS-2002) method for hospitalised
patients, the Malnutrition Universal Screening Tool
(MUST) in the community healthcare setting, and the first
part of the Mini-Nutritional Assessment (MNA) for elderly
patients. In centres where screening can be computerised,
the CONUTO or INFORNUTO methods can be used.

A nutritional diagnosis is arrived at using the patient's
medical history, a physical examination (including anthro-
pometric assessment), biochemical analysis, and functional
tests. No single variable allows a diagnosis to be made. The
Subjective Global Assessment (SGA) and MNA tests are use-
ful in nutritional assessment, but they are not universally
regarded as the gold standard. At our hospital, and at many
other centres in the Spanish health system, the Nutritional
Status Assessment (NSA) method (in Spanish Valoracion del
Estado Nutricional) is used, which involves the SGA method,
the taking of anthropometric measurements, and biochemi-
cal analysis.

After making a nutritional diagnosis, which should be
included in the patient’s medical history adhering to Inter-
national Classification of Diseases code 9 (ICD-9), and pre-
scribing a nutritional treatment, the patient should be fol-
lowed up. No single marker can be used to monitor progress;
interpretations will once again require examination of the
patient's medical history, the taking of anthropometric
measurements and laboratory tests. Depending on whether a
patient is ambulatory or hospitalised, the follow-up assess-
ment times and variables measured will differ.

Key words: Nutritional screening. Subjective Global Assess-
ment (SGA). Nutritional Assessment (NSA). Undernutrition.

195



Abreviaturas

ASPEN: American Society of Parenteral and Enteral
Nutrition.

APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health Eval-
uation Il

BAPEN: British Association of Parenteral and Enteral
Nutrition.

BIA: Bioimpedancia bioeléctrica.

CB: Circunferencia de Brazo.

CIE: Clasificacion Internacional de Enfermedades.

CMB: Circunferencia Muscular del Brazo.

CONUTO: Control Nutricional,

DN: Diagnostico Nutricional.

DXA: Abscorciometria dual de rayos x.

ESPEN: European Society of Parenteral and Enteral
Nutrition.

EWGSOP: European Working Group on Sarcopenia in
Older People.

FAACT: Functional Assessment of Anorexia/Cachexia
Therapy.

GNRI: Geriatric Nutritional Risk Index.

IL-6: Interleukina 6.

MG: Masa grasa.

MLG: Masa libre de grasa.

MNA: Mini-Nutritional Assessment.

MQ-SGA: Modified Quantitative Subjective Global
Assessment.

MST: Malnutrition Screening Tool.

MUST: Malnutrition Universal Screening Tool.

NRI: Nutritional Risk Index.

NRS-2002: Nutritional Risk Screening-2002.

PCR: proteina c reactiva.

PCT: Pliegue Cutaneo del Triceps.

RBP: Retinol Binding Protein (Proteina ligada al Reti-
nol).

RM: Resonancia magnética.

SOFA-score: Sequential Organ Failure Assessment
score.

VEN: Valoracion del Estado Nutricional.

VGS: Valoracion Global Subjetiva.

VGS-GP: Valoracion Global Subjetiva-Generada por el
Paciente.

Introduccion

La desnutricion en el ambito asistencial supone un
grave trastorno que afecta al 30-50% de los pacientes
hospitalizados al ingreso. Influye negativamente en su
evolucion, aumentando la tasa de infecciones, la estan-
cia hospitalaria y la mortalidad'. La identificacion precoz
de dichos pacientes y su abordaje nutricional es esencial
para minimizar los efectos deletéreos de la desnutricion
asi como para disminuir el gasto sanitario?.

El diagndstico nutricional (DN) tiene como objetivo
determinar el grado de salud desde el punto de vista
nutricional, identificando a los sujetos desnutridos o a
aquellos que, debido a su patologia de base o trata-

miento que recibe, se prevé un deterioro de su estado
nutricional. Ademas permite suministrar un tratamiento
nutricional adecuado y posteriormente, evaluar la efica-
cia de dicho tratamiento?:.

Métodos de cribado nutricional

El cribado nutricional es una herramienta que permite
identificar a los sujetos en riesgo de desnutricion de una
determinada poblacion y asi seleccionar a aquellos que
van a precisar un diagnostico nutricional mas exhaus-
tivo. Las guias de las ESPEN hacen referencia al riesgo
nutricional como aquella situacion en la que la probabi-
lidad de un mejor o peor desenlace se relaciona con la
presencia de factores nutricionales y que dichos resulta-
dos pueden ser mejorados a través de la intervencidn
nutricional®.

El screening nutricional debe estar incluido en la eva-
luacion inicial de todo paciente hospitalizado de forma
que permita la deteccion precoz del paciente con este
riesgo®s, debiéndose realizar en las primeras 24-48 horas
tras el ingreso®. También debe realizarse el cribaje nutri-
cional en el ambito ambulatorio, ante cualquier paciente
que presente sospecha de malnutricion (anorexia, pér-
dida de peso, vdmitos o diarrea persistente, disfagia, pér-
dida de masa muscular o grasa subcuténea, etc.)e.

Hay publicados y validados numerosos métodos de
cribado cuya eleccion dependera de factores como: el
tipo de poblacion a estudiar, la disponibilidad de profe-
sionales entrenados en Nutriciéon o la posibilidad de
automatizacion, entre otros.

Los métodos de screening nutricional mas utilizados
son el Malnutrition Screening Tool (MST), Nutritional
Risk Screening (NRS-2002), Malnutrition Universal
Screening Tool (MUST) y la primera parte del Mini-Nutri-
tional Assessment (MNA).

La ESPEN recomienda en sus guias el uso del NRS-2002
como método de eleccion en el paciente hospitalizado, el
MUST a nivel comunitario y el MNA en poblacion anciana’.
Incluso en algunas comunidades auténomas como es el
caso de Andalucia se ha incluido el MUST como método de
cribado dentro del Proceso de Nutricion.

En los ultimos afios, se han desarrollado y validado en
Espafia dos métodos automatizados conocidos como
CONUTO? e INFORNUTO®. En concreto, el CONUTO, realiza
el cribado nutricional de todos aquellos pacientes que
tengan recogidos en sus analisis de rutina la albumina
sérica, el colesterol total y los linfocitos totales y junto
con la informacion disponible en las bases de datos del
hospital y, en funcion del resultado de los parametros
analiticos citados, asigna una puntuacion de alerta nutri-
cional, clasificando a los pacientes en: alerta baja, alerta
moderada o alerta alta de riesgo de desnutricion®. En el
Hospital La Paz, Ilevamos mas de cinco afos realizando el
cribado nutricional de forma totalmente automatizada a
través de éste método a casi la totalidad de los pacientes
hospitalizados™. En la tabla |, se compara la sensibilidad y
especificidad del NRI, MUST, NRS-2002, CONUTO™.
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Tabla |
Comparacion de la evaluacion nutricional de diferentes herramientas de cribado al ingreso hospitalario: NRI, MUST, NRS-2002 y CONUT

Nombre (n) NRI (237) MUST (995) NRS-2002 (995) CONUT-1(161)
Sensibilidad 43,1 61,2 62,0 78,26
Especificidad 89,3 78,6 93,1 89,13
Valor pron. positivo 76,2 64,6 85,1 84,38
Valor pron. negativo 66,3 76,1 79,4 84,54
Indice Kappa 0,24 0,26 0,48 0,680

Gomez-Candela C et al. Complete process of implantation of a nutritional risk screening system in the University Hospital La Paz, Madrid. Nutr Hosp 2013.

Merece una mencion especial, el recientemente desa-
rrollado NUTRIC-score, que cuantifica el riesgo nutricio-
nal en el paciente critico. La puntuacion se obtiene a tra-
vés de la valoracion de la edad, nimero de comorbilidades,
dias de ingreso previos a la llegada a la unidad de intensi-
vos, SOFA-score, APACHE Il y niveles plasmaticos de
interleucina 6 (IL-6). Dado que los niveles de IL-6 no
siempre estan disponibles en todos los centros, éste
parametro no es imprescindible para el calculo del
NUTRIC-score, aunque si modifica los puntos de corte a
partir de los cuales se considera riesgo nutricional'.

Métodos para la valoracion del estado nutricional

El diagnostico nutricional no se basa en un unico
parametro, sino que evalta de forma conjunta aspectos
clinicos, antropométricos y bioquimicos:

Historia clinica

La historia clinica permite detectar factores de riesgo
de desnutricion como la presencia de enfermedades cro-
nicas (VIH, cirrosis, insuficiencia respiratoria cronica)
patologia gastrointestinal, cancer, consumo de farmacos
anorexigenos, dificultades en la masticacion, disfagia,
alergias, intolerancias alimentarias, alcoholismo, drogo-
dependencias, ansiedad, depresion, procesos que incre-
mentan los requerimientos energéticos (sepsis, trauma-
tismos, cancer, quemaduras, embarazo) y procesos que
incrementan las pérdidas de nutrientes (diarrea, vomi-
tos, fistulas o malabsorcion).

La pérdida involuntaria de peso, considerando clinica-
mente relevante una pérdida mayor del 5% con respecto
al peso habitual en un periodo de 6 meses, ha demos-
trado ser un fuerte predictor de malnutricion tanto en
pacientes ambulatorios como hospitalizados'*. Ade-
mas, en pacientes con cancer es un marcador de progre-
sion y mal prondstico'.

En la historia clinica, también es importante recoger
aquellos datos demograficos y socioecondémicos que
puedan influir en el estado nutricional del paciente:
estructura familiar, nivel de estudios, dependencia fun-
cional, marginacion, creencias, ritmo de vida y trabajo.

No hay que olvidar la informacion relacionada con la
actividad del individuo, teniendo en cuenta no sélo la

Tabla Il
Criterios propuestos por el consenso de la ASPEN
para identificar la desnutricion

Diagnostico de malnutricion si se cumplen dos o mas de los
siguientes 6 requisitos:

Ingesta insuficiente.

Pérdida de peso.

Pérdida de masa muscular.

Pérdida de grasa subcutanea.

Retencion localizada o generalizada de liquidos que pueda
enmascarar una pérdida de peso.

® Disminucion de la capacidad funcional medida por disminu-
cion de la fuerza prensora manual.

Characteristics recommended for the identification of adult malnutri-
tion. JPEN 2012.

realizacion de actividad fisica (tipo, frecuencia e intensi-
dad) sino también el tipo de ocupacion (vida sedentaria o
activa). Estos datos nos permitiran, posteriormente, cal-
cular las necesidades energéticas diarias del individuo.
Una buena historia clinica es tan importante que dos
de los seis criterios propuestos para identificar la desnu-
tricion que propone la ASPEN en su consenso del afio
2012, se basan en |a historia clinica dirigida™ (tabla ).

Exploracion fisica

En la exploracion fisica hay que prestar atencion a aque-
llos signos que puedan hacernos sospechar un déficit nutri-
cional: atrofia muscular (valorar deltoides y cuadriceps),
pérdida de la grasa subcutanea (leve pellizco a nivel de |a
parte superior del torso), estado de hidratacion, existencia
de edemas, xerosis conjuntival, manchas de Bitot, piel seca
y descamada, estomatitis, glositis, cabello decolorado o
hiperqueratosis folicular, por citar algunas posibilidades.

Historia dietética

Se trata de un interrogatorio dirigido a consequir
informacion cuantitativa y cualitativa de la ingesta
habitual que nos permita obtener una aproximacion
sobre el consumo caldrico e hidrico diario y detectar
posibles desajustes y desequilibrios alimentarios. Habi-
tualmente, se sobreestima la ingesta®.

Valoracion del estado nutricional en el entorno
asistencial en Espafia
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Se deberan recoger aspectos como el tipo de alimen-
tacion, frecuencia de comidas, anomalias del comporta-
miento alimentario, alteraciones en la masticacion o
degluciony el grado de autonomia para comprar, cocinar
e ingerir alimentos. La historia dietética debe contem-
plar una entrevista sobre el patron alimentario habitual
del paciente (normalmente del ultimo mes), junto la
ingesta de 3 dias y la frecuencia de consumo'. En el
ambito hospitalario es de gran utilidad reflejar el por-
centaje de ingesta realizado en las 24 horas anteriores
con respecto a lo servido, expresado como porcentaje
(ingesta del 25%, 50%, 75% o del 100%).

Antropometria

La antropometria mide de forma sencilla y no invasiva
el tamafo y proporciones del cuerpo, siendo facilmente
reproducible en manos de personal experto. Permite
comparar con un estandar poblacional o evaluar los
cambios ocurridos en el tiempo en un mismo individuo.

Las medidas antropométricas de mayor utilidad en la
valoracion del estado nutricional son:

e Talla: obtenida, bien directamente a través de un
tallimetro con el paciente en bipedestacion, o bien de
forma indirecta a través de la medicion de otros parame-
tros antropométricos como la altura de la pierna o la
brazada. La Asociacion Britanica de Nutricion enteral y
Parenteral (BAPEN) recomienda utilizar la longitud del
cubito para estimar la talla en adultos”.

® Peso corporal: debe medirse en una bascula cali-
brada y tener en cuenta aquellos factores que puedan
alterar su resultado, como por ejemplo la presencia de
ascitis o edemas. A su vez, se deben recoger y/o calcular
las siguientes medidas referidas al peso:

Peso actual o peso en el momento de la valora-
cion.

Peso habitual o peso en estado de salud.

Peso ideal: se calcula a partir de la altura, edad,
sexo y constitucion del paciente y esta recogido
en tablas estandar de poblacion.

Peso ajustado: es el peso intermedio entre el
peso real y el ideal, util para el calculo de los
requerimientos energéticos en los pacientes
obesos y en los muy desnutridos. Se calcula con
la formula: Peso ajustado = [(Peso real - Peso
ideal) x factor de correccion] + Peso ideal. Donde
el factor de correccion es 0,25 si el paciente pre-
senta obesidad grado | o Il y 0,5 si presenta Obe-
sidad grado Il y sin ese factor de correccion en
situacion de deficiencia nutricional.

- Porcentaje de pérdida de peso: calcula la variacion
de peso respecto del habitual en funcién del
tiempo transcurrido. Se considera una pérdida de
peso grave si resulta mayor al 2% en una semana,
supera el 5% en un mes, el 7,5% en tres meses o el
10% en los seis meses previos. Cuanto mayor sea

la pérdida de peso y ésta se produzca en menor
tiempo, indicara una mayor severidad.

e indice de masa corporal (IMC): es el cociente entre
el peso y la talla al cuadrado. Es normal entre 18,5y 25
kg/m2en poblacion no anciana. Un IMC en adultos menor
a 16 kg/m? se relaciona a una mayor mortalidad. En
ancianos un IMC por debajo de 25 kg/m? se asocia a
mayor mortalidad'.

Andlisis de composicion corporal

La composicion corporal es la suma de los distintos
tejidos y sistemas que forman parte del organismo
humano. Existen dos modelos tedricos de composicion
corporal en funcion del numero de compartimentos en
que divide al organismo: el bicompartimental y el multi-
compartimental. El mas habitual en la practica clinica, es
el modelo bicompartimental, que divide al cuerpo en
masa grasa (MG) y masa libre de grasa (MLG).

La masa grasa se encuentra distribuida en un 50% de
forma subcutanea por lo que la medicion de pliegues
cutaneos es una forma sencilla de estimar la MG. Existen
distintos pliegues cutaneos medibles: triceps (PCT),
subescapular, bicipital y abdominal. En nuestra expe-
riencia, dada su accesibilidad y su buena correlacion con
la masa grasa, utilizamos el PCT, que se mide en la parte
posterior del brazo no dominante, en el punto medio
entre el acromion y el olécranon, con el brazo relajado y
extendido, a través de un compas lipocalibrador (tipo
Lange o Harpenden). Se registra la media aritmética de
tres medidas consecutivas (en mm) y se compara con
tablas de valores normales de referencia segun edad y
Sexo.

El compartimento proteico somatico del organismo
se mide habitualmente a través de la circunferencia
muscular del brazo (CMB), que se determina a partir de
la circunferencia braquial (CB), medida en el punto
medio entre el acromion y el olecranon en cm y el PCT,
con la siguiente formula: CMB = CB - (PCT x 0,314). Su
medida se correlaciona con la cantidad de proteina
muscular del organismo de forma que valores inferiores
al percentil 5 se correlacionan con un grado severo de
desnutricion.

La composicion corporal también puede medirse a
través de técnicas mas complejas, no siempre disponi-
bles en la practica clinica habitual, como la Bioimpedan-
cia bioeléctrica (BIA), Absorciometria Dual de Rayos X
(DXA) o la Resonancia Magnética (RM). De éstos méto-
dos, aunque la DXA proporciona con bastante exactitud
la distribucion y proporcion de MG, MLG y tejido éseo, es
una técnica cara que expone a radiaciones ionizantes,
por lo que no permite su uso repetido en el paciente. Por
el contrario, la BIA, es barata e inocua y permite su uso
repetido en la practica clinica. Esta herramienta se basa
en la resistencia de los tejidos corporales al paso de una
corriente eléctrica de forma que la masa magra se com-
porta oponiendo poca resistencia comparada con lo que
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ocurre con la masa grasa. Es util para individuos sanos y
pacientes enfermos con balance hidrico estable, habién-
dose valorado su posible utilidad para la evaluacion de la
sarcopenia®™. No se recomienda el uso de la BIA en ran-
gos extremos de IMC ni estados edematosos?.

Pardmetros bioquimicos

Los parametros bioquimicos miden los niveles séricos
de diversos marcadores nutricionales. Dichos parame-
tros pueden dividirse en 3 grandes grupos: proteinas,
vitaminasy oligoelementos.

La medicion de proteinas plasmaticas refleja el estado
del compartimento proteico visceral del organismo.
Estas proteinas son sintetizadas en el higado y desde un
punto de vista practico, se diferencian entre si por su
vida media. Conviene conocer, para su correcta interpre-
tacién, que se comportan como reactantes inversos de
fase aguda, por lo que se encuentran disminuidas de
forma independiente al estado nutricional cuando existe
una agresion severa en el organismo?'#, por ello, puede
ser importante la determinacion conjunta de la Proteina
C Reactiva (PCR) para interpretar adecuadamente el
estado inflamatorio del organismo.

Las proteinas plasmaticas mas utilizadas son:

® Albumina: es la principal proteina sintetizada en el
higado. Tiene una vida media de 21 dias y un amplio
deposito en el organismo. La albumina es un buen mar-
cador de mortalidad en pacientes ingresados® pero no
resulta util para su sequimiento nutricional. Ademas la
hipoalbuminemia puede afectar a los niveles plasmati-
cos de distintos elementos (calcio, zinc, magnesio)
debiéndose tener en cuenta a la hora de interpretar, y
sobre todo tratar, posibles déficits?.

e Transferrina: es la proteina transportadora de hie-
rro en el plasma y tiene una vida media de 8 a 10 dias.
Sus niveles plasmaticos dependen estrechamente de la
funcion hepatica y la presencia de anemia o infeccio-
nes®. Tiene poca utilidad.

® Prealbumina: tiene una vida media de 2 dias. Trans-
porta la hormona tiroidea y sus niveles estan condicio-
nados, al igual que ocurre en el resto de proteinas plas-
maticas, por la infecciones y otros procesos patoldgicos
agudos?, sin embargo se considera el mejor parametro
analitico para la monitorizacion del estado nutricional'.
A diferencia de la albumina, |a prealbimina no se afecta
por el estado de hidratacion. Puede haber niveles eleva-
dos de prealbumina de forma independiente al estado
nutricional en pacientes con intoxicacion aguda alcohd-
licay tratamiento con corticoides?.

¢ Proteina ligada al Retinol (Retinol Binding Protein o
RBP): es la proteina de menor vida media, tan sélo 10
horas, por lo que, al igual que la prealbumina, su deter-
minacion refleja los cambios rapidos del estado nutricio-
nal, sin embargo, dado que se altera con la funcion renal
y el estrés, frecuentemente, no resulta util en el paciente
hospitalizado.

La determinacion de niveles bajos de colesterol se
consideraba clasicamente un parametro de malnutri-
cion, siendo, de hecho, una de las medidas que se deter-
minan en métodos de cribado automatizados (como el
CONUTO), sin embargo, dada la elevada prevalencia de
uso de hipolipemiantes, incluso a edades avanzadas, su
interpretacion en el diagndstico nutricional puede estar
limitado.

La valoracion del status vitaminico y mineral a través
de sus niveles séricos, aunque tiene sus limitaciones, se
debe realizar ante la sospecha de algun déficit vitami-
nico o de algun oligoelemento en concreto, asi como en
pacientes con desnutricidon moderada-severa.

indice creatinina-altura (ICA)

El ICA se utiliza para la valoracion de la proteina
somatica y requiere para su calculo la recogida de orina
de 24 horas. Su interpretacion se ve limitada si hay insu-
ficiencia renal.

Balance nitrogenado (BN)

El balance nitrogenado mide la relacion entre el nitro-
geno aportado y el catabolizado; el primero se contabi-
liza a partir de las proteinas administradasy el sequndo a
partir de la urea excretada en orina de 24 horas junto
con la pérdida de nitrogeno por heces y sudor, asi como
las pérdidas extras por la presencia de aspiraciones, dre-
najes o fistulas.

Pruebas funcionales

Las pruebas funcionales para evaluar la situacion
nutricional mas frecuentemente usadas son: la dinamo-
metria y el estudio de la funcidon inmune.

La desnutricion cursa con una disminucion del
numero total de linfocitos T, por lo que el recuento linfo-
citario es una prueba habitual y relativamente econo-
mica en la valoracion nutricional. La funcion inmune
también se puede medir a través pruebas de hipersensi-
bilidad retardada?. Dado que la funcién inmunolégica
puede verse alterada por numerosos factores tales como
farmacos (corticoides, quimioterapia...) o cirugia asi
como la propia edad avanzada, no se considera un mar-
cador especialmente util para el diagnostico nutricional,
especialmente en la poblacion anciana®.

La dinamometria es una herramienta ampliamente
utilizada y validada para valorar la fuerza muscular en el
ambito clinico®. Es un buen indicador del estado nutri-
cional asi como una variable de resultado en los estudios
de intervencion nutricional®*®. Mas aun, proporciona un
dato cuantificable y medible de forma sencilla para el
diagndstico de sarcopenia, siendo uno de los posibles
criterios diagnosticos, objetivar una fuerza de prension
menor a 30 kg en varones y menor a 20 kg en mujeres'.

Valoracion del estado nutricional en el entorno
asistencial en Espafia

Rev Esp Nutr Comunitaria 2015;21(Supl. 1):195-206 199



La fuerza muscular se ve afectada de forma mas pre-
coz tanto a la deprivacion nutricional como a la restau-
racion nutricional en comparacion con la masa muscu-
lar (ya sea medida de forma indirecta a través de la
antropometria o de forma directa a través de la BIA,
DXA o RM) siendo, por tanto, un instrumento especial-
mente util en la deteccion precoz de desnutricion y en
la monitorizacion nutricional del paciente®. De hecho
un trabajo de Flood y colaboradores, objetivo un incre-
mento en la fuerza prensora manual 15 dias después
del inicio de la intervencion nutricional en pacientes
malnutridos®'.

La fuerza prensora de la mano es el método mas
empleado en la practica habitual, existiendo una rela-
cion inversa entre la fuerza de prension y el numero de
complicaciones postoperatorias, duracion de la hospita-
lizacidn y tasa de reingreso hospitalario®. De hecho, es te
criterio esta incluido en el consenso de la ASPEN sobre la
identificacion de la desnutricion™ (tabla I1).

En individuos sanos, la edad y el sexo son los predicto-
res mas importantes de la fuerza muscular, no existiendo
diferencias significativas entre sujetos normopeso y
obesos. Esto hace que la dinamometria sea un parametro
interesante en pacientes obesos con desnutricion, en los
que la medida de los pliegues e IMC pueden no resultar
de utilidad y sin embargo, hacerlo la diminucién de la
fuerza prensora manual.

En presencia de enfermedades crénicas o situaciones
como la inmovilizacion, determinados farmacos (corti-
coides), fibromialgia o infecciones® y en pacientes
ancianos, su utilidad en el sequimiento nutricional es
controvertida®.

In patients with acute or chronic disease, who are
immobilised, who need to take certain medications (cor-
ticosteroids), who have comorbidities such as fibromyal-
gia®, or in elderly, the use of this variable in monitoring
nutritional interventions is somewhat controversial

Matos y colaboradores realizan un estudio transversal
para evaluar la utilidad de la dinamometria (medida a tra-

vés de la fuerza prensora manual) como posible herra-
mienta de screening nutricional concluyendo que, si bien
podria ser de utilidad, se requieren mas estudios para
definir los puntos de corte a este respecto®.

Valoracion Global Subjetiva

La Valoracion Global Subjetiva (VGS), descrita hace
mas de 20 afios por Detsky, permite el diagndstico nutri-
cional a través de la historia clinica y la exploracion
fisica, clasificando a aquellos pacientes como desnutri-
dos seguin el riesgo de complicaciones médicas derivadas
de su estado nutricional y que previsiblemente se benefi-
ciaran de recibir soporte nutricional®.

La VGS es un método aplicable a todo tipo de pacien-
tes y situaciones clinicas, rapido de realizar, barato,
reproducible y con poca variabilidad inter-observador si
se realiza un entrenamiento adecuado®.

Contempla los siguientes aspectos:

® |a historia clinica, donde se recogen la evolucion
del peso, la ingesta dietética actual en relacion con la
ingesta habitual del paciente, los sintomas digestivos
presentes en las ultimas dos semanas, la capacidad fun-
cional y los requerimientos metabolicos.

e E| examen fisico, que incluye la evaluacidn
mediante exploracion manual de la pérdida de grasa
subcutanea y de la musculatura, asi como la presencia
de edema o ascitis.

Cada uno de los apartados anteriores se valora como
leve, moderado o severo y con los datos de todos ellos se
clasifica a los pacientes en tres grupos: A (bien nutrido),
B (malnutricién moderada o riesgo de malnutricion) y C
(malnutricion grave). Entre todos los datos recogidos, los
parametros mas relevantes en el resultado final son: la
pérdida de peso, la baja ingesta dietética y la pérdida de
musculo o tejido subcutaneo (tabla Il1).

Tabla Il

Valoracion Global Subjetiva con pardmetros bioquimicos
Datos clinicos A B C
Pérdida de peso < 5% 5-10% > 10%
Alimentacion Normal Deterioro leve-moderado Deterior severo
Impedimentos para ingesta No Leve-moderado Severos
Deterioro de la actividad No Leve-moderado severo
Edad <65 > 65 > 65
Ulceras No No Si
Fiebre/Corticoides No Leve-moderado Elevado
Tratamiento anticanceroso Riesgo bajo Riesgo moderado Riesgo alto
Pérdida de grasa subcutanea No Leve-moderada severa
Pérdida de masa muscular No Leve-moderada severa
Edemas/ascitis No Leve-moderada severa
Albumina (g/dl)
(Pre tratamiento)* >3,5 3,5-3 <3
Prealbuimina (mg/dl) (Post tratamiento)* >18 15-18 <15

El resultado final se expresa con las letras A, B o C segun los resultados predominantes en cada respuesta, teniendo un mayor impacto los parametros

sefialados con ().
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Hay variantes de la VGS como la que utiliza puntos
(Scored), la Valoracion Global Subjetiva-Generada por el
Paciente (VGS-GP) de aplicacion en el ambito de la
oncologia* o la MQ-SGA (Modified Quantitative Subjec-
tive Global Assessment) ampliamente utilizada en
pacientes en hemodialisis®® que afiade, la posibilidad de
cuantificar el grado de malnutricion a través de un sis-
tema de puntos.

Mini Nutritional Assessment (MNA)

El MNA es la herramienta validada de screening y
diagndstico nutricional de eleccién en la poblacidn
anciana. Esta validado tanto en el anciano instituciona-
lizado* como en el hospitalizado®, especialmente, para
detectar el paciente en riesgo antes de que presente pér-
dida de peso o hipoproteinemia. Es un test sencillo, rela-
tivamente rapido de realizar, con buena correlacion con
la ingesta, los parametros antropométricos y bioquimi-
cos habituales asi como con la estancia media y mortali-
dad*#"*2 y presenta una sensibilidad y especificidad del
96% vy 98% respectivamente*. Ademas. sirve como
herramienta de seguimiento nutricional**.

Se trata de un instrumento compuesto por dos partes;
la primera de screening y la segunda de valoracion pro-
piamente dicha que permite dirigir la intervencién nutri-
cional®. El MNA se compone de 18 apartados que en total
suman 30 puntos. En la fase de cribado encontramos 6
de los 18 apartados que cuando suman menos de 12
puntos definen riesgo nutricional y, por tanto, hacen
necesario completar la sequnda parte, compuesta por los
12 apartados restantes. La puntuacion obtenida cuando
se realiza el test completo permite también dirigir la
intervencion nutricional y el sequimiento*:

- Masde 23,5 puntos: paciente bien nutrido. Se reco-
mienda repetir el MNA mas adelante (la periodici-
dad dependera del paciente) y realizar educacion
nutricional en base a una alimentacion saludable.

- Entre 17 y 23,5 puntos: paciente con riesgo de mal-
nutricion. Se debe profundizar en el estudio de las
causas de dicho riesgo asi como realizar educacion
nutricional con medidas para el enriquecimiento de
la dieta y la indicacién de suplementos nutriciona-
les en determinados casos.

- Menor a 17 puntos: malnutricion. Se debe realizar
una intervencion nutricional intensiva abordandola
segun la causa.

El MNA tiene utilidad limitada en aquellos ancianos
con demencia avanzada, estados confusionales, afasias
o0 apraxias. En dichos casos, y cuando no se disponga del
peso del paciente, puede emplearse de forma alternativa
o complementaria el Geriatric Nutritional Risk Index
(GNRI), que resulta de una adaptacion del Nutritional
Risk Index (NRI), donde en lugar del peso actual del
paciente se utiliza el peso ideal (segin formula de
Lorentz). EI GNRI le da una mayor importancia en la

ecuacion a los valores plasmaticos de albimina, convir-
tiéndolo en una herramienta con una buena correlacion
con la mortalidad. De hecho, es un instrumento predictor
de "riesgo relacionado con la nutricion" pero no propia-
mente de diagndstico de desnutricion?s.

Método de Valoracion del Estado Nutricional (VEN)

Aunque la VGS y el MNA son herramientas utiles para
la valoracion nutricional, no existe un “gold estandar”
aceptado de forma universal para el diagndstico nutri-
cional. En el Hospital La Paz, y en muchos otros, nos ser-
vimos de |a integracion de la VGS, antropometria y bio-
quimica. Este método integrado es lo que llamamos VEN
(Valoracion del Estado Nutricional) y, generalmente, se
lleva a cabo por los equipos de profesionales expertos en
Nutricion (tabla IV).

Diagnostico y codificacion de la malnutricion

El Sistema de Codificacion de Procedimientos de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades permite
clasificar los diagnosticos y procedimientos médicos de
forma que todos los profesionales hablen el mismo
idioma.

El CIE-9 (Clasificacion Internacional de Enfermedades
9) es el sistema que se utiliza en Espafia y en el caso de la
malnutricion hospitalaria y tal y como recoge el docu-
mento de consenso de la SENPE-SEDOM, es imprescindi-
ble que los clinicos responsables de la elaboracion del
alta hospitalaria sean conscientes y conozcan la impor-
tancia de incluir el diagnostico nutricional al alta con su
correspondiente CIE-9.

Los criterios de clasificacion de la malnutricion hospi-
talaria segun el CIE-9 son:

e Desnutricion caldrica:
Leve (CIE-9: 263,1).
Moderada (CIE-9: 263,0).
Grave o severa (CIE-9:261).
Grado no especificado (CIE-9: 263,9).
e Desnutricion proteica: en cualquier grado (CIE-9:
260).
e Desnutricion mixta o proteico-calorica:
Leve (CIE-9: 263,8).
Moderada (CIE-9: 263,8).
Grave/severa (CIE-9: 262).
Grado no especificado (CIE-9: 263,9).
® Desnutricion no especificada:
Leve (CIE-9: 263,1).
Moderada (CIE-9:263,0).
Grave/severa (CIE-9: 261).
Grado no especificado (CIE-9: 263,9).
® Exceso de peso:
- Sobrepeso (CIE-9:278.02).
- Obesidad grado no especificado (CIE-9: 278.00).
- Obesidad morbida (CIE-9:278.01).
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Tabla IV
Valoracidén del Estado Nutricional (VEN)

Antropometria

IMC

Peso actual, peso habitual, peso ideal y peso ajustado.
Pérdida de peso en los ultimos 6 meses (% pérdida de peso)
Talla (medicion directa o calculada a través de otras medidas como brazada)

Plieque Tricipital y Circunferencia Muscular de Brazo

Examen fisico

Pérdida de grasa subcutanea

e Perdida de masa muscular
® Presencia de edemas o ascitis

Ingesta oral

Existencia de cambios en la ingesta: aumento, disminucion o no ausencia de cambios
Duracion en el tiempo de los cambios en la ingesta.

e Tipode ingesta: ayuno, dieta liquida hipocaldrica, dieta liquida completa, dieta solida

insuficiente

Sintomas gastrointestinales

e Ausencia de sintomas

® Nauseas, vomitos, diarrea, anorexia, disfagia, otros sintomas...

Grado de estrés metabolico e Sin estrés/estrés leve/estrés moderado/estrés severo

Bioquimica e Linfocitos, albumina, otros...

Dinamometria

Valores de normalidad varian segun edad y sexo ( varones > 30 kg, mujeres > 20 kg)

Ademas, en aquellos pacientes que hayan recibido
soporte nutricional, también podra codificarse el proce-
dimiento terapéutico con un cédigo CIE-9:

- Nutricion parenteral (CIE-9: 99.15).
- Nutricién enteral con aportes mayores a 1000
kcal/dia (CIE-9: 96,6).

Existe una version mas reciente del sistema de codifi-
cacion conocido como CIE-10. Sin embargo, su adapta-
cion espafiola conocida como la CIE-10-ES, no entrara
en vigor hasta enero de 2016, siendo hasta entonces el
CIE-9 el sistema de codificacion aceptado®.

Aunque aun no constan con una codificacion diag-
nostica, es importante también sefialar dos entidades de
gran impacto nutricional: la sarcopenia y la caquexia.

La sarcopenia se caracteriza por una pérdida progresiva
de masa muscular esquelética y de la fuerza, con riesgo de
discapacidad y otros resultados adversos y que se asocia a
una mayor mortalidad™. La sarcopenia "primaria" se con-
sidera un sindrome geriatrico, existiendo causas secunda-
rias de sarcopenia como las neoplasias, la inmovilizacién o
la ingravidez, por nombrar algunas, que pueden presen-
tarse a cualquier edad. Para su diagnostico debe docu-
mentarse la presencia de disminucién de la masa muscu-
lar junto con la objetivacion de una menor fuerza
muscular y/o menor rendimiento fisico. La medida de cada
uno de estos tres criterios puede realizarse a través de dis-
tintos métodos, segun las posibilidades de cada centro
(tabla V). El algoritmo elaborado por el ENGSOP (Euro-
pean Working Group on Sarcopenia in Older People) para
detectar casos de sarcopenia, propone la medicion de la
velocidad de la marcha como método de cribado en la
practica clinica, estableciendo el punto de corte para el
riesgo de sarcopenia en 0,8 m/s’.

La caquexia es un sindrome metabolico multifactorial
caracterizado por la pérdida de peso, fundamentalmente a
expensas de la masa muscular esquelética (acompafiado o
no de masa grasa) junto con un incremento del catabolismo
proteico debido a una enfermedad subyacente. Asi, la infla-
macion derivada de la patologia de base juega un papel fun-
damental en la fisiopatologia de la caquexia. La malnutri-
cion puede ser uno de los factores implicados sin embargo,
no todo paciente desnutrido presenta caquexia®. Al contra-
rio, todo paciente caquéctico se encuentra desnutrido.

Existen distintos grados de severidad o estadios de
caquexia®:

® Precaquexia. Deben cumplirse todos los siguientes
criterios:
- Enfermedad cronica.
- Respuesta inflamatoria crénica/recurrente (PCR
elevada).
- Anorexia (cuantificable a través del cuestionario
FAACT).
- Pérdida involuntaria de peso < 5% en los ultimos
6 meses.
e Caquexia. Debe cumplirse uno de los siguientes cri-
terios:
- Pérdida involuntaria de peso > 5% en los ultimos
6 meses.
- IMC < 20kg/m? junto con la pérdida involuntaria
de peso mayor al 2%.
- Sarcopenia junto con la pérdida involuntaria de
peso > 2%.
e Caquexia refractaria:
- Estado catabolico.
- Sin respuesta a tratamiento anticanceroso.
- Mal estado funcional (< 50%).
- Expectativa de vida < 3 meses.
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Tabla V
Definicion y diagndstico de sarcopenia

Criterios para el diagndstico

Técnicas de medicion disponible

de sarcopenia: criterio 1+

criterio 2 o criterio 3 Investigacion Prdctica clinica
1. Masa muscular baja ® Tomografia computerizada ° BIA
(criterio imprescindible) ® Resonancia magnética e DEXA
e BIA ® Antropometria
e DEXA
2. Menor fuerza muscular ® Fuerza de prension manual ® Fuerza de prension manual

Flexoextension de la rodilla
Flujo espirtorio maximo

3. Menor rendimiento fisico

Serie corta de rendimiento fisico
Velocidad de marcha

Prueba de levantarse y andar

Test de capacidad de subir escaleras

Serie corta de rendimiento fisico
Velocidad de marcha
Prueba de levantarse y andar

Cruz-Jentof AJ et al. Sarcopenia: European consensus on definition and diagnosis. Br Geriatr Soc.

La caquexia y la sarcopenia pueden coexistir en un
mismo individuo siendo a veces dificil de diferenciar.
De hecho, pueden resultar conceptos semejantes, pero
no lo son. La mayoria de los pacientes con caquexia tie-
nen ademas sarcopenia, no todos los pacientes con sar-
copenia cursan con caquexia. En la caquexia la carac-
teristica principal es la pérdida rapida de peso jugando
un importante papel el estado inflamatorio y catabd-
lico, que condiciona una menor respuesta al soporte
nutricional. Por el contrario en la sarcopenia, la pérdida
de masa y funcion muscular es progresiva y responde
de forma mas satisfactoria al tratamiento (ejercicio
fisico de resistencia asociado a suplementacion nutri-
cional).

Seguimiento del estado nutricional

Tras un adecuado diagnostico nutricional, realizado
un calculo de requerimientos y hecha la prescripcion de
un tratamiento nutricional, se debe realizar seguimiento
para evaluar su adecuacion (fig. 1).

Idealmente, un marcador se seguimiento nutricional
deberia ser facilmente medible, relativamente barato,
disponible en la mayoria de los centros y no verse
influenciado por la enfermedad de base o por la inflama-
cién, sino solamente por la evolucion de la situacidn
nutricional del individuo. Sin embargo, este marcador
Unico no existe y, al igual que ocurre en el diagnostico, el
seguimiento nutricional, se basa de nuevo, en la inter-
pretacion de un conjunto de datos de historia clinica,
antropometria y laboratorio. Segun el ambito en el que
nos encontremos (hospitalario o ambulatorio) son de
mayor utilidad unos parametros u otros.

Una de las herramientas mas importantes y sencillas
que disponemos para monitorizar el estado nutricional
es la historia dietética a través del recuerdo de 24 horas,
pero no es suficiente por si sola para el sequimiento

nutricional. La VGS-GP es de utilidad a largo plazo pero
carece de utilidad en periodos de tiempo corto.

La prealbumina es el parametro bioquimico de eleccion
para monitorizar la respuesta nutricional precoz, a pesar de
estar influenciada por el estado inflamatorio del paciente.
De forma tedrica se establece que los niveles de prealbu-
mina deberian incrementarse 2 g/dL por dia con un ade-
cuado soporte nutricional?*' de tal manera que si los nive-
les plasmaticos de prealbumina tienden a incrementarse al
instaurar una intervencion nutricional puede asegurarse
que se estan cubriendo como minimo el 65% de los reque-
rimientos proteicos. Por el contrario, si no se consigue un
incremento de 4g/dL en los 8 dias siguientes al inicio de la
intervencion nutricional es indicativo de que se precisa
intensificar el tratamiento nutricional indicado?.

Los cambios en el peso, resultan de utilidad en el
seguimiento ambulatorio o a largo plazo del paciente
malnutrido, no siendo valido su uso a corto plazo, ya que
cambios de peso en un corto espacio de tiempo, son mas
indicativos de cambios en el agua corporal total mas que
en la masa magra.

La medicion de la CMB y el PT son dos parametros
antropométricos clasicos para evaluar la respuesta
nutricional, no estando exentos de limitaciones, espe-
cialmente en su uso en pacientes hospitalizados, ya que
sus estandares se desarrollaron en pacientes ambulato-
rios'. Sin embargo son Utiles para evaluar el cambio del
parametro en un mismo paciente, siempre que transcu-
rra suficiente tiempo entre una medicion y otra.

Recientemente la dinamometria se esta empleando en
la monitorizacion del estado nutricional*'* no existiendo
todavia consenso al respecto.

En relacion a los tiempos de monitorizacion de la res-
puesta al tratamiento nutricional, si bien conviene indi-
vidualizar segun la situacidn de cada paciente, parece
razonable que en el ambito de hospitalizacion sea sema-
nal y en el ambito ambulatorio mensual o trimestral,
segun la severidad de la desnutricion y el tipo de soporte
nutricional empleado (tabla VI).
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ESTRATEGIAS DE EVALUACION NUTRICIONAL

Ambulante/Institucionalizado 3 Hospitalizado
¥

S
>

Paciente con riesgo nutricional |

Todo paciente ingresado en las primeras 48 horas |

ANCIANOS

/\

| Cuidados Intensivos Hospitalizacién no intensivos |

v
NUTRIC-score

Hospital grande y con
recursos informaticos

Método
automatizado

Si Screening NEGATIVO: repetir semanalmente

Resto de centros

NRS-2002 o NST

< Si Screening NEGATIVO: repetir en 3-6 meses >

¥ v

v ¥ ¥

VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL (VEN) |

i

Riesgo elevado de
malnutricion o necesidad
de soporte nutricional

Tratamiento nutricional

Seguimiento artificial.

Fig. 1.—Algoritmo de evaluacion nutricional

Tabla VI
Seguimiento nutricional

. Ng(S)fVZ[{)I)Z ‘Screening.a todos /o.s‘pacien‘tes en<48 fliltras ingr;so.
Screening NST $/ el screening es postt{vo real/zqrvalomcton nutricional.
) NUTRIC=score Sielscreening es negativo, repetir al menos semanalmente
E VEN Inicial Seguimiento tras instauracién de tratamiento nutricional
£ Indicacion Si screening positivo o riesgo 4-8 dias > 15-20 dias
g elevado o nutricion artificial
< Clinica (diarrea, néuseas, vomitos...) v v v
£ H:dietética (% ingesta) v v v
-&  Cambio de peso en el tiempo v X v
& PTyCMB v X v
Dinamometria v i? v
AlbGmina v X v
Prealbiimina X v v
Proteina C reactiva v X XV
MUST Realizar a aquellos pacientes con FR de malnutricidn.
Screening MNA=cri Siel screening es positivo realizar valoracidn nutricional.
-cribado . . . .
Sielscreening es netativo repetir al menos cada 3-6 meses
i VEN Inicial Seguimiento tras instauracion de tratamiento nutricional
LE Indicacion Si screening positivo o riesgo < 1mes >3 meses
S elevado o nutricion artificial
€ Clinica (diarrea, nduseas, vomitos...) v v v
£ He digtética [Recuerdq de 24 h) v v v
.2 Cambio de peso en el tiempo v v v
& PTyCMB v v v
Dinamometria v v v
AlbGmina v X v
Prealbiimina X v v
Proteina C reactiva XN XV XN
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Conclusion

La identificacion precoz del paciente desnutrido o en

riesgo a través del screening nutricional, permite el pos-
terior diagndstico nutricional que idealmente, deberia
quedar recogido en la historia clinica segun la CIE-9.
Dado que no existe un “gold estandar”, proponemos la
VEN como herramienta de DN ya que se basa en la inte-
gracion de la VGS, antropometria y bioquimica. Tras la
instauracion de la intervencion nutricional, es necesario
un sequimiento nutricional individualizado cuyas herra-
mientas y tiempos de reevaluacidn varian segun el
entorno asistencial, medios disponibles, asi como de la
propia situacion clinica del paciente.
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