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Generalidades

Envejecimiento

poblacional

Incremento de patologias

asociadas al
envejecimiento ! ,
Enfermedades cardiovasculares

Enfermedades metabodlicas
Cancer

Trastornos nutricionales
* Desnutricion? — Mayor morbilidad
Estancias hospitalarias prolongadas
Mayor mortalidad 48

rgery, 137, pag.86.
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Generalidades

Desnutricion:

® Estado patoldgico caracterizado por un trastorno en la
composicion corporal, causado por una deprivacion absoluta o
relativa, aguda o crdnica de nutrientes

Riesgo Nutricional:

® Probabilidad de desarrollar desnutricion por déficit de alimentacion,
debido al incremento de los requerimientos causados por el estrés
metabolico de la condicion clinica, o a causa de situaciones o

caracteristicas del individuo que pueden predisponer al deterioro
nutricional.!?

1Sanchez de Medina y col., 2002

2Murioz, 2009



Prevalencia

® Prevalencia en adultos mayores de la
comunidad CR:?-?

® Desnutricion: 2%
® Riesgo Nutricional: 32%?%>-34% 4

in (Barc). 2009;132(10):377-384




Cuales son factores de Riesgo
~ Nutricional en la persona adulta mayor?




Factores de Riesgo Nutricional

® Edad

® Variaciones en la ingesta
dietética:
® Pérdida de apetito
° 120% en PAM con RN

® 42% no consumen
proteinas origen animal

® 79, consumen menos de
2 comidas/dia

20
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Distribucién de los grupos de edad segun puntaje de MNA
en poblacién estudiada, 2010

Menor a 17 ptos

17 a 23.5 ptos Mayor de 24 ptos
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Factores de Riesgo Nutricional

® Pe¢rdida de peso

® Prevalencia: 5%-6% ! c
® 5% 3m 6 10% 6m 01;:—%”"%
® IMC <23 kg/m? 0,8- R
o 0,7: _____
® Edentulismo % 8:655-
® 45% nacional 2 0,47
® (Con RN, 50% edéntulos 7 83: “Z2IMC > 23 kg/m?
® 229% protesis desajustadas 011- p_= g“f;;;iﬁfﬁ;a log-rank)
55 C0 5 10 15 20 25 30 35
Tiempo (meses)




Factores de Riesgo Nutricional

® Descompensacion de
enfermedades cronicas

® Metabolicas, dolor Riesgo Nutricional

® Hospitalizaciones ‘_'_
recientes Y
® 4% ambulatorios con RN ! Bajo Medio Alto

N S SN N —

~Torax: Pulmon y Mama Cabeza y Cuello: Parotidas ||| |Cabeza y Cuello: Boca

® Tener C éIlC er - Sistema nervioso Central | | Maxilares, Cerebral Faringe, laringe, esofago
- Oseos - Muscular Abdominal: Digestivo
- Prostata - Melanomas Abdomen y Pelvis:
Hepitico -biliar - Renal Hematologfa: Transplante
« Ovario - Organos Meédula
genitales

alnutricién y sus factores de riesgo



Factores de Riesgo Nutricional

Polifarmacia
® Presente en el 61% de las personas con RN

Socioecondmico
® No tener suficiente dinero: 6,1%

Depresion
® 6% AM depresion !
® 49% de AM con riesgo nutricional, tiene depresion

Autopercepcion de salud
® Mala: en 4% de los PAM con riesgo nutricional

la persona adulta mayor en Costa Rica.

—— e




Factores de Riesgo Nutricional

® Problemas cognitivos

® Pacientes con deterioro
cognitivo tienen mayor riesgo
nutricional: 14,7%
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to AD risk factors with age
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Factores de Riesgo Nutricional

® Funcionalidad

® Parametro afectado en personas
adultas mayores con déficit
nutricionales'

® CR (local) ?3: Pacientes con
RN

® [ndependientes 38%
® Dependencia: 32,4%

arenteral and Enteral Nutrition. 38: 196.

_ "% Malnourished

natients

= [\ |

W% 1304

U%'On

n=

Valores medios

Sin riesgo Desnutricion | p
35,6% 78%




Disminucion en la
ingesta + Pérdida de
PESO + factores de
riesgo

Complicaciones

* Infecciosas Riesgo Nutricional
 Funcionales

» Cognitivas

Evaluacion
Desnutricion Nutricional




Niveles de Intervencion para la Evaluacion
Nutricional

* Primer Paso: Tamizaje Nutricional
* Simple, rapida y econdmica. No invasiva.
* Confiable y valida, sensible y especifica.
* De facil administracion.

* Segundo Paso: Valoracion Nutricional

* Tercer Paso: Intervencion Nutricional

Dra Barrientos



Definicion de Tamizaje Nutricional

Tamizaje nutricional:

Proceso para 1dentificar precozmente aquellas
personas que presentan alguna alteracion del estado
nutricional y, por tanto, poder iniciar un adecuado
soporte nutricional como parte complementaria de su

tratamiento. 1234

1Chima, Dietz-Seher y Kushner-Benson, 2008;

2Gimeno, Gimeno, Turén y Campos, 2009

3Mueller, Compter, Ellen, y Sociedad Americana de Nutricién Parenteral y Enteral, 2011
4Skipper y col., 2012



Todos los pacientes
adultos mayores

e Simple
* Rapido
* Economico
* No invasivo
* Confiable
» Valido, sensible y especifico
* Facil administracion.

En riesgo
nutricional

Sin riesgo
nutricional

y

%




Instrumentos Internacionales de tamizaje
nutricional utilizados en la poblaciéon adulta
mayor

Autor Instrumento :

Beck, A. NSI as de la comunidad

(B J Nut, 1999)

Beck, A. (Age & Aging, RAI Cohorte Personas que habitaban en hogares de larga estancia
2001)

Blaum, C. (Am J Clin Nutr, | MDS Transversal Hogares de larga estancia

1997)

Burden, S. (J Hum Nutr NST Transversal Salas de medicina y Cirugia

Diet, 2001)

Duersken D. (Nutrition, SGA Cohorte Salones de geriatria y Rehabilitacion

2000)

Guigoz, Y. (Nutr Rev, MNA Transversal Adultos mayores de la comunidad, ambulatorios y
1996) habitantes de Hogares para personas adultas mayores
Laporte, M. (Can J Diet IPST Transversal Salones de agudos y casas de larga estancia

Prec Res, 2001)

Mackintosh, M. (J Hum NST Transversal Hospital de dia

Nutr Diet, 2001)

Wolinsky, F. (J Nutr, 1990) | NRI Transversal Personas de la comunidad

The Journal of Nutrition, Health




Tamizaje Nutricional
Adulto Mayor

® Skipper y cols., 2012:
® NRS-2002

® Valoracion Global Subjetiva Evidencia para

recomendar su

® Malnutrition Scale Tool empleo en la
.o .. poblacion adulta
® Mini Nutritional Assessment (MNA®) mayor

® Comunidad c—==p MNA




NRS-2002

Screening inicial Si no
1 IMC <20,5
2 El paciente ha perdido peso en los (ltimos 3 meses

Si la puntuacion es >3 el paciente esta en riesgo de malnutricion y es necesario iniciar soporte nutricional.

Si la puntuacion es <3 es necesario reevaluar semanalmente. Si el paciente va a ser sometido a cirugia mayor, iniciar soporte
nutricicional perioperatorio.

12

NOTA: Prototipos para clasificar la severidad de la enfermedad: udas
sis,
Puntuacion 1: Paciente con enfermedad cronica ingresado en el hospital debido a complicacines. El paciente cos
I esta débil pero no encamado. Los requerimientos proteicos estan incrementados, pero pueden
ser cubiertos mediante la dieta oral o suplementos. ores
Puntuacion 2: Paciente encamado debido a la enfermedad, por ejemplo, cirugia mayor abdominal. Los

requerimientos proteicos estan incrementados notablemente pero pueden ser cubiertos, aunque
la nutricion artificial se requiere en muchos casos.

1 Puntuacion 3: Pacientes en cuidados intensivos, con ventilacion mecanica, etc. Los requerimintos proteicos
estan incrementados y no pueden ser cubiertos a pesar del uso de nutricion artificial. El
catabolismo proteico y las pérdidas de nitrdgeno pueden ser atenuadas de forma significativa. 5iVoS

Kondrup J et al. Nutritional Risk Screening (NRS 2002): Clin Nutr, 2003.

T I -
Puntuacion: + Puntuacion: = Puntuacion total:

Edad si el paciente es > 70 aflos sumar 1 a la puntuacién obtenida = puntuacion ajustada por la edad




Paso 1

Paso 2
Puntuacion del IMC +

Puntuacion de la
pérdida de peso

Paso 3

+Puntuael6n del efecto de
las enfermedades agudas

IMC kg/m*  Puntuacién Pérdida de peso
>20 (>30 altimos 3-6 meses
Obesidad) =0 % Puntuacion
18.5-20 =1 <5 0
<185 =2 5-10

>10 =

El paciente esta muy
enfermo y no ha habido, o
es probable que no vaya
a haber, aporte nutricional
durante >5 dias
2 puntos

Si no puede obtener la estatura ni el
peso, consulte al dorso las medidas
alternativas y el uso de criterios subjetivos

Paso 4

Riesgo global de malnutricion

Es improbable que el efecto de
las enfermedades agudas tenga
aplicacion fuera del hospital. Véase

explicativo ‘MUST"

C

Sume las puntuaciones para calcular el riesgo global de malnutricion
0 puntos: Riesgo bajo 1 punto: Riesgo intermedio 2 o mas puntos:

mas informacion en el Manual

iesgo alto

v v

Paso 5

Directrices de tratamiento

( N\ 1 \
Riesgo intermedio
Observacion

® Documentar el aporte dietético
durante 3 dias

(V]
Riesgo bajo
Asistencia clinica

habitual
* Repetir el cribado

Hospital: todas las semanas
Residencias: todos los

® Si el aporte es suficiente: escaso
interés clinico; repetir el cribado
« Hospital: todas las semanas.

meses ~ * Residen todos
Comunidad: todos los afios los meses
en grupos especiales, '+ Comunidad: como minimo cada
p. €., mayores de 75 afios 23 meses

 Si el aporte es insuficiente: interés.
clinico; seguir las normas locales, fijar
objetivos, mejorar y aumentar el aporte.
nutricional total, controlar y revisar

\_ W,

peribdicamente el plan de cuidados.

Tratamiento*
* Derivar a un dietista 0 a un
equipo de apoyo nutricional, o
aplicar las normas locales
» Fijar objetivos, mejorar y
aumentar el aporte nutricional total
e Controlar y revisar el plan de
cuidados
Hospital: todas las semanas
Residencias: todos los meses

. en caso de muerte inminente.

{ Todas las categorias de riesgo:
« Tratar la y
asesoramiento sobre la eleccion de los alimentos y
ayuda para comer y beber cuando sea necesario.

« Registrar la categoria de riesgo de ici

“Registrar la presencia de obesidad. En los
pacientes con enfermedades subyacentes,

es necesario antes de
« Registrar la necesidad de dietas especiales y seguir tratar la obesidad.
\_ 125 normas locales. Yy
Cuando se identifique a una persona de riesgo, debera en los
ambitos de atencion sanitaria CRFEY

En el Manual explicativo ‘MUST" se recogen mas detalles y el Informe ‘MUST" contiene datos de apoyo.



Nombre y Apellidos

Edad anos

Fecha / /

PESO actual kg
Peso hace 3 meses kg

ALIMENTACION respecto hace 1 mes:
como mas
como igual
como menos
Tipo de alimentos:
dieta normal
pocos solidos
solo liquidos
solo preparados nutricionales
muy poco

ACTIVIDAD COTIDIANA en el ultimo mes:
normal
menor de lo habitual
sin ganas de nada
paso mas de la mitad del dia
en cama o sentado

DIFICULTADES PARA ALIMENTARSE:

SI

NO
Si la respuesta era SI, senale cual / cuales de los
siguientes problemas presenta:

falta de apetito

ganas de vomitar

vomitos

estrenimiento

diarrea

olores desagradables

los alimentos no tienen sabor

sabores desagradables

me siento lleno enseguida

dificultad para tragar

problemas dentales

dolor. ;Donde?

depresion
problemas econémicos

Muchas gracias. A partir de

aqui, lo completara su Médico

ENFERMEDADES:

TRATAMIENTO ONCOLOGICO:

OTROS TRATAMIENTOS:

ALBUMINA antes de tratamiento oncologico:

g/dl

PREALBUMINA tras el tratamiento oncologico:
mg/dl

EXPLORACION FISICA:
Peérdida de tejido adiposo:
SI. Grado

NO
Pérdida de masa muscular:
SI. Grado
NO
Edemas y/o ascitis:
SI. Grado
NO
Ulceras por presion: SI NO
Fiebre: Si NO




Tto. antineoplasico bajo riesgo medio riesgo alto riesgo
Pérdida adiposa NO leve / moderada elevada
Pérdida muscular NO leve / moderada elevada
Edemas / ascitis NO leve / moderados importantes
Albumina (previa al tto) >35 3’0-3,5 <3,0
Prealbumina (tras tto) >18 15-18 <15

VALORACION GLOBAL,
A: buen estado nutricional

B: malnutricién moderada o riesgo de malnutricion

C: malnutricion grave




Anexo 2 301

VALORACION GLOBAL SUBJETIVA
GENERADA POR EL PACIENTE (VGS-GP)

HISTORIAL

Identificacion del paciente:

A RELILENAR EXCILUSIVAMENTE POR ELL PACIENTE

1. Peso:
Consideraciones sobre mi peso actual y sobre la
evolucion de mi peso en las ultimas semanas:

En la acrtualidad peso alrededorde_ = Kilos
Mido aproximadamente = cm
Hace un mes pesaba alrededor de___ == kilos

Hace seis meses pesaba alrededorde___~ === kilos
Durante las dos altimas semanas mi peso:

ha disminuido,

no ha cambiado,,

ha aumentado

ver Tabla 1 en la hoja de instrucciones)

L

3. Sintomas: he tenido los siguientes problemas
que me han impedido comer lo suficiente durante
las altimas dos semanas (marcar seguan
corresponda):

no tengo problemas con la alimentacion

falta de apetito; no tenia ganas de comer

@ vomitos

. diarrea

llagas en la boca sequedad de boca

nausea

estrenimiento

@ >
los alimentos me saben raros

© no me saben a nada

problemas al tragar , los olores me

desagradan

me siento lleno/a enseguida

dolor; sdonde?

ad

(&3]
otros factores®*

«ad
#* como: depresion, problemas dentales, economicos

(sumar las puntuaciones correspondientes a cada uno de los

I

sintomas indicados por el paciente)

2. Ingesta: en comparacion con mi estado habitual,
calificaria a mi alimentacion durante el altimo mes de:
sin cambios
mayor de lo habitual
menor de lo habitual |
Ahora como:
alimentos normales pero en menor cantidad de
lo habitual
pocos alimentos solidos
solamente liquidos
solamente suplementos nutricionales |
muy poco,,
solamente alimentacion por sonda o intravenosa,,

(consignar como marcador final la condicion de mds alta puntuacion)

[ P

Capacidad Funcional: en el curso del ultimo mes
calificaria mi actividad, en general, como:

normal y sin limitaciones

no totalmente normal, pero capaz de
mantenerme activo y llevar a cabo actividades
bastante normales
sin ganas de hacer la mayoria de las cosas,

pero paso menos de la mitad del dia en la cama o

sentado/a

capaz de realizar pequenas actividades
v paso la mayor parte del dia en la cama
S sentadosa
encamado/sa, raramente estoy fuera de la cama G
(consignar como marcador

Sinal la condicion de mas alta puntuacion)

R

Suma de las Puntuaciones: 1+2+3+4 = A




MININUTRITIONAIL ASSESSMENT™ (MINAT)
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Valoracidén Nutricional:
/ ;kl-Historia clinica

m, ,
QO%O% -Una valoracion
dletetlca orientada

Una ‘ -
valoracién . ool L
hutr | C | Oona I \; - Composicién corporal

Incluye:

-Bioquimica

@ Pruebas funcionales

e

Triana, F. y cols. Medicine, 2006; 9 (62):4037-4046.
Mueller y cols JPEN 2011 35: 16

Guardado L, Carmona | y Cuesta F. Medicine. 2014;11(62):3691-3704



|. Historia Médica
(MEALS ON WHEELYS)

Medicamentos Problemas del
comportamiento

Problemas Emocionales (Wandering)

Anorexia Hipertiroidismo

Problemas Entéricos

Paranoia Tardia (Late) (malaabsorcion)

Problemas para deglutir Porblemas para alimentarse

(Swallowing) (Eating problems)
Problemas Orales Dietas hiposodicas (Low-salt)

No dinero Problemas Sociales




|. Historia Médica

*El factor comuUn en la mayoria de los estudios, y
que es considerada “gold standard” en el
interrogatorio es la pérdida de peso.

* Su presencia exige realizar evaluacién nutricional.
Se asocia con una pérdida de masa magray / o
sarcopenia, a desnutricion, fragilidad, reingresos
hospitalarios, caidas y mortalidad.

DelLegge My col. Clinics of Nort
Charlton Ky cols.. Publi




|. Historia Médica

® Perdida de peso

WERES 6 meses

7.59%, 109%

En institucionalizados

Una pérdida de peso del 5% del peso corporal habitual en 6-12
meses es la definicibn mas ampliamente aceptada para la pérdida
de peso clinicamente importante en las pautas de nutricién en
dultos de la comunidad.




ll. Ingesta dietética.

* Registro dietético (/ dias)
* Cuestionario de frecuencia de comidas

* Historia dietética

* Recordatorio de 24 horas

Determina la ingesta actual de calorias,

proteinas, CHO y grasa.

Esteban My cols. Rev.




Ill. Examen fisico: Deficiencias de macroy
micronutrientes

Piel seca, palida
Pelo ralo, quebradizo
Atrofia muscular
Retraso cicatrizacion
Edemas

Quelitis angular

Glositis



[Il. Exdmen fisico: Composicidn corporal

*El mayor efecto de la malnutricién es la alteracion
en la composicidén corporal.

*Método de diagnéstico y monitorizacion.

*Desventaja: su dependencia de edad, sexo, razay
de la actividad fisica.




IIl. Exdmen fisico: Composicién corporal

* Composicion corporal: Grasa y Musculo

o TAC

® Resonancia Magnética

® Absorciometria radioldgica de doble energia
(DEXA):
* {ndice de Musculo Esquelético

Apendicular

* Bioimpedancia

* [ndice muesculoesquelético (SMI)

ropometria




Criterio

Método de
medicion

Limites segin el sexo

Indice de masa muscular esquelética (IMME)

Grupo de referencia definido

Basado en 2 DE por debajo de la media

(masa muscular esquelética de las extremidades/talla® de adultos jévenes (estudio Rosetta)

Varones: 7,25 kg/m?

Mujeres: 5,67 kg/m?
IMME (MMEE/talla?)

Varones: 7,23 kg/m?

Mujeres: 5,67 kg/m?
Residuales de regresion lineal sobre la masa
magra de las extremidades ajustada respecto
a la masa grasa, asi como respecto a la talla
IMME utilizando la ecuacién

Varones: -2,29

Mujeres:  -1,73
IMME utilizando la ecuacién de masa
muscular esquelética (MME) tedrica
mediante ABI (MME/talla?)

Varones: 8,87 kg/m?

Mujeres: 6,42 kg/m?
IMME utilizando la masa muscular absoluta,
no la masa muscular de las extremidades
(masa muscular absoluta/talla®)

Varones:

Sarcopeni ve

Basado en un 20% mds bajo especifico
del sexo en el grupo estudiado

e

-

Basado en el anilisis estadistico de los
datos del estudio NHANES III en varones
y mujeres de edad avanzada (= 60 afos)

<8,50 kg/m?*
Sarcopenia moderada 8,51 - 10,75 kg/m?

Musculo normal
Mujeres:

=10,76 Kg/m

<8 758 lza/m?2
7 (=4

5,76 - 6,75 kg/m?

Age and Ageing 2010; 39: 412-423
Clinical Nutrition 33 (2014) 737-748



IIl. Exdmen fisico: Composicién corporal

Las medidas de antropometria mas comunmente
utilizadas son:

e Altura

 Peso corporal

 |IMC

« Circunferencias (braquial y pantorrilla)
* Pliegues cutaneos

Guardado L, Carmona | y Cuesta F. Medicine. 2014;11(62):3691-3704



[Il. Exdmen fisico: Composicidn

corporal
* Altura

 Varones = (2,02 X altura talén-rodilla, cm) - (0,04 X
edad) + 64,19

e Mujeres = (1,83 X altura talén-rodilla, cm) - (0,24 X
edad) + 84,88




[Il. Examen fisico: Composicién
corporal

® Peso
e MUJER DE 60 - 80 ANOS:(AR x 1.09) + (CB x 2.68) — 65.51
e VARON DE 60 — 80 ANOS: (AR x 1.10) + (CBx 3.07) - 75.81

¢ Formula en AM mexicanas:

Equation Equations to predict body weight (kg

Women Men

Chumlea | (MAC¥1.63)+(CC*] 43)-37 46 (MAC¥231)+(CC*1.301-50.10
Chumlea I (MACH0.92) +(CC*1.50)+(SST*0.42)-26.19 (MAC*1.92)+(CC*1.44)+ (SST¥0.26)-39.97

Chumlea II (MAC0.98)+ (CC¥1.27) 4 (SST#0.40) + (KH#0.87)-62.33 (MACHLT3HCCH.98)+(SSTH0.37)+(KH*1.16)-81.69




[Il. Exdmen fisico: Composicidn

corporal
e IMC

* Peso/Talla?

e Cuales son los parametros en AM?




[Il. Exdmen fisico: Antropometria

Source

Normal BMI (kg/n’) for Older Adults

Centers for Medicare & Medicaid Servioes”

Medline Plus”

National Heart, Lung, and Blood Institue™
Nutrition Screening Initiative”

OMS Adulto Mayor
kg /m? m?

Se ha descrito un aumento de mortalidad en una relacién
lineal inversa con el IMC, que empieza cuando éste es

Normopeso
Bajo peso
Desnutricion
Obesidad

menor de 23,5 en varones y de 22 en mujeres.

18.5-24.9
<185

.3

Mitchell C y Chernoff R. Nutritional Assessment

e




[Il. Exdmen fisico: Antropometria

Pliegues Subcutaneos: Grasa
Corporal

® Pliegue tricipital

® Pliegue subescapular

dos por la
de grasa




Ill. Examen fisico: An

Circunferencias
Reserva Muscular .
;

Circunferencia
Braquial

<22 cm

*Circunferencia de
Pantorrilla

<31 cm




IV. Pruebas Bioquimicas

® Se alteran antes que los antropométricos y que la
aparicion de signos clinicos de desnutricion.




IV. Pruebas Bioquimicas

® Proteinas Viscerales:
® Albumina
® Prealbumina

® Proteina ligada a retinol.

® Proteinas Somaticas

® Colesterol

® Linfocitos

idad y factor
0 hospitalario,
complicaciones

N la situacion




IV. Pruebas Bioquimicas

Desnutricion Desnutricién

significativa grave
Albumina (g/dl) < 3,5 en ausencia de estrés <21 |
[ransferrina (mg/dl) < <
Llnfomtos(celulas/ul) _______________________________ T Can
Colesterol(mg/dl) ____________________________________________ R




IV. Pruebas Bioquimicas

Albumina (Vida media 18-21 dias)

® Descenso por debajo de 2.5 g/L de albumina, hay 24% a
56% de incremento en la probabilidad de muerte.

® Valores menores de 3,5 g/dl en ausencia de estrés son
indicativos de desnutricion.

® Se ve afectada en las hepatopatias, enteropatias vy
situaciones de estrés, como infecciones, insuficienci
ardiaca o renal. -




IV. Pruebas Bioquimicas

PrealbUmina (Transthyretin): Vida media corta (2
dias)

* Transportador de tiroxina, vit A

*Es quien disminuye primero ante la deplecion de
proteinas, valores < 15 mg/dl se considera DN.

* Después de 1 semana de terapia nutricional, los niveles
de prealbimina se normalizan en el 98%, mientras que
de albumina sélo en el 36%.




IV. Pruebas Bioquimicas

Proteina fijadora de retinol (Vida media: 12 horas)

* Transportadora de vitamina A

* Considerada un indicador sensible de cambios en el
estado nutricional

* Esta estrechamente relacionada a la prealbdmina

USO EN
INVESTIGACION




IV. Pruebas Bioquimicas

Proteina C Reactiva

* Méas rapido se eleva posterior al dafo tisular. (4 a 6
horas antes de cualquier otro RFA).

*La PCR es reflejo de un estado catabdlico mas que de
malnutricion.

* Disminuye 3 a 5 dias posterior al dafio, y premoniza el
retorno al estado anabdlico (se correlaciona con
Incremento en los niveles proteicos de corta vida medl —

Ibumlna y fibronectina).




IV. Pruebas Bioquimicas

Clasificacion del estado nutricional segun proteinas

viscerales
Proteina Normal Desnutricion Desnutricion Desnutricion
leve moderada severa

Albumina > 53 g/l 28-35 g/l 21-27 g/l <21 g/l

Prealbimina  17-29 mg/dl  10-15mg/dl  5-10 mg/dl <5 mg/dl

Fuente: SENAPE y SEGG. (2007) Documento de Consceso de Valoracion nutricional en el anciano.
Edicién: Galénitas-Nigra Trea. Espafia.




IV. Pruebas Bioquimicas

Proteinas somaticas
*Creatinina Urinaria

*La medicién de creatinina en orina de 24 horas,
es el indice bioguimico que se correlaciona con
la masa magra.(ya validado)

*En condiciones nls se excreta 1 g de creatinina
por cada 17-22 kg de tejido muscular

e [ndice de creatinina/altura:
Creatinina orina 24 h x 100/creat ideal




IV. Pruebas Bioquimicas
Proteinas somaticas

Inconvenientes:

* No esta estandarizado en AM

» Complejo la recoleccién de la orina

* Pueden alterar la excrecion: esteroides, insuficiencia
renal, dietas ricas en proteinas.




IV. Pruebas Bioquimicas
Proteinas somaticas

* La excreciéon de nitrégeno ureico en orina de 24 horas
es un indicador sensible de catabolismo proteico.

* Su determinacidn es Gtil para determinar la respuesta
a la intervencién nutricional

* BN: N aportado-N excretado
 Valores de referencia <5 g N/24 horas
* Hipercatabolia leve: 5-10 g N/24 horas
* Hipercatabolia moderada: 10-15 g N/24 horas
* Hipercatabolia severa: >15 g N/24 horas




IV. Pruebas Bioquimicas
Colesterol

*Niveles por debajo de 160 mg/dl reflejan un
descenso de lipoproteinas, y por ende un deéscenso
de proteinas viscerales.

* <120 mg/dl durante la hospitalizacién (con basal
>160 mg/dl) tienen mayores complicaciones,

mayor estancia hospitalaria, e incremento en la
mortalidad.

* Hipocolesterolemia ocurre en el curso tardio de la
malnutricién, lo cual limita sus uso como
parametro inicial.




IV. Pruebas Bioquimicas
Sistema Inmune

Los cambios inmunolégicos que ocurren en el curso de
la deplecidon nutricional resultan en el reconocimiento
de esta, como la causa mas comun de deficiencia
Inmunitaria secundaria.

Linfocitos: aumento de mortalidad (4 veces) pacientes
con linfocitos por debajo de 1200/mm?

Niveles por debajo de 800/ , Nios de
malnutricién severa.

| : tumores, sepsis, esteroides



V. Pruebas Funcionales

* Cuantificar la situacién funcional como reflejo del
estado nutricional.

*El valor de la fuerza de prensidon se relaciona
positivamente con la funcién muscular, y de forma
negativa con el grado de inflamacion.

Men: =30 kg
Women: <20 kg

BMIT = 24 = 29 kg
BMI 24.1—26 = 30 kg
BMI 26.1—28 = 30 kg
BMT = 28 = 32 kg

BNMI = 23 = 17 kg
BNMI 23.1—26

= 17.3 kg
26.1—29 = 18 kg
= 29 = 2 kg




Cémo lo vamos aplicar
en la practica clinica?

T —




1 lead.

Cuestionarios de d

p

en angianos

Tamizaje Nutricional

Poblacion diana Contexto (¢ i
C i ios de d
MNA-SF Ancianos Todos 6 cuestiones: apetito, movilidad, enfermedad aguda,
alteraciones neuropsicoldgicas,
SNAQ Adultos Hospital Pérdida ponderal
Consultas Apetito
Unidades de rehabilitacion Uso de suplementacion
MUST Adultos Todos Efecto de enfermedad aguda
NRS-2002 Adultos Hospital Ingesta oral
Enfermedad aguda
Valoracioén final segin edad y severidad
GNRI Ancianos Todos Albumina sérica
Peso actual/ideal
DETERMINE Ancianos Comunidad 10 preguntas acerca de dieta. Valoracion social
Hospital denezal

Larga estancia

iodos de hasta 1 afio.
enfermgdad aguda o _ano
paclentes-«en domicilio: 3 meses.

nresidencias: al ingreso y
posteriormente cada mes en funcién

de algunos signos de alarma

Cuestionarios de valoracion

Hospital: Semanal

MNA Ancianos Todos 18 preguntas: antropometria, generales, dietéticas, Peso/talla
autovaloracion . 5
Circunferencia dé\brazo
Circunferencia de torrilla
VGS Adultos Hospital Ingesta alimentaria Cambio ponderal Signos fisicos

Sintomas gastrointestinales
Funcionalidad
Examen fisico

Grasa subcutanea
Masculo

Edema

Ascitis

PR
itional

Short Form; NRS-2002: Nutritional Risk Screening 2002; SNAQ: Short Nutritional Assessment Questionnaire; VGS: valoracion




Tamizaje
Nutricional

Riesgo
Nutricional

MNA < 23

Valoracién /
Nutricional

Historia
dietética
IMC > 306
BIA: >27% en
hombres vy

>38% &en
ujeres J

HC:Pérdida de peso

Historia dietética
EF: ¥ BIA6IMC < 18.5

CP <31
Albuimina < 3.5 g/dl

HC:Pérdida de peso
Historia dietética

HC: Pérdida de peso
Historia dietética: baja

S i EF: BIA G
ngesta IMC18.5-22,9 —]
EF: ¥ BIA 6 IMC < 18.5 e
CP <6>31

Protefnas Normales

Albdmina > 3.5 g/dI Obesidad

J

%

Des el Riesgo Nutricional

calérica




Conclusiones

® | a deteccion de trastornos nutricionales se
debe realizar en adultos mayores de la
comunidad, hospitalizados e
Institucionalizados.

® La valoracion nutricional se recomienda
para todos los pacientes identificados en
riesgo o en desnutricion por el tamizaje
nutricional.




Conclusiones

® E| diagnostico de desnutricion no puede basarse
en un unico dato sino en la interpretacion de
varios parametros.




Gracias por su
atencion

Material en:
www.nutrigeriatria.wordpress.com




