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La evaluacion del estado nutricional en Atencion Primaria es
de gran importancia ya que permite prevenir, detectar situa-
ciones y enfermedades relacionadas con la desnutricion y
controlar la evolucion del soporte nutricional.

La valoracion global debe comprender siempre: la historia
clinica, socioeconomica y dietética, el examen fisico, el estu-
dio antropométrico y las determinaciones hematologicas,
bioquimicas e inmunologicas.

Palabras clave: valoracion nutricional, desnutricion, antropo-
metria.

The evaluation of the nutritional condition in Primary
Health Care is very important since it makes it possible to
prevent and detect situations and diseases related with mal-
nutrition and control the course of nutritonal support.

The global assessment should always include the clinical,
socioeconomic and dietary history, the physical examinatio-
nal, anthropometric study and hematological, biochemical
and immunological measurements.

Key words: nutritional assessment, malnutrition, anthropo-
metry.

INTRODUCCION

La evaluacion del estado nutricional realizada sistematica-
mente en la consulta de Atencion Primaria se hace im-
prescindible para el diagnéstico de desnutricion, para el
despistaje de desequilibrios subclinicos que, generalmen-
te, pasarfan desapercibidos en muchas ocasiones sin un
examen de salud especifico, o para el desarrollo de pro-
gramas de educacion nutricional en la comunidad.

Por supuesto, en este articulo intentaremos ser eminen-
temente practicos, ya que a nuestro entender los parame-
tros aconsejados para el diagnostico del paciente en la con-
sulta diaria deben ser sencillos, rapidos y eficaces, de tal
manera que nos permitan sospechar alteraciones tanto por
exceso como por defecto.

En este apartado no vamos a describir la manera de eva-
luar las patologias mas prevalentes relacionadas con la nu-
tricion!: obesidad, hipertension arterial, dislipemias, dia-
betes, anemias ferropénicas e hiperuricemias, ya que estas
son susceptibles de otro tipo de valoracion.
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Quiero advertir también, que el diagnostico de malnu-
tricion no debe hacerse por un dato aislado, sino que es un
conjunto de ellos, como veremos mas adelante, los que
nos confirmaran la sospecha.

PROCEDIMIENTO PARA LA VALORACION

La valoracion global se basa en la historia clinica, socioe-
conomica y dietética, el examen fisico, las medidas antro-
pométricas y las determinaciones hematolégicas, bioqui-
micas e inmunologicas (fig. 1).

Los resultados observados en el estudio podemos ano-
tarlos en la hoja de recogida de datos de la figura 2.

ANAMNESIS

Constituye una parte importante en la evaluacion diag-
nostica, por lo que debe realizarse de manera cuidadosa.

Historia clinica

La historia clinica nos encaminara a la identificacion de los
pacientes que tienen incrementado el riesgo de malnutri-
cién?. Para lo cual sera preciso investigar los siguientes as-
pectos:

Disminucion del aporte/ingesta
— Anorexia.
— Dietas restrictivas.
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Figura 1. Algoritmo de valoracion nutricional.

— Alteraciones psicoldgicas, de la inteligencia y de la
personalidad.

— Alteraciones de la masticacion: problemas dentarios,
traumatismos.

— Disgeusia: uremia, quimioterapia, deficiencia de zinc
(Zn).

— Disminucion de la salivacion: edad avanzada. Sindro-
me de Sjogren, posradioterapia, parasimpaticoliticos.

— Incapacidad de deglucion: disfagia por estenosis o ra-
dioterapia, accidente cerebrovascular (ACV).

— Alergia e intolerancia a algunos nutrientes.

— Nauseas y vomitos.

— Dolor abdominal o diarrea tras la ingesta.

Disminucién de aprovechamiento de nutrientes
— Interacciones medicamentosas: esteroides, anticonvulsi-
vantes, agentes antitumorales...

— Deficiencias absortivas: Crohn, colitis ulcerosa, resec-
ciones...

— Situaciones que incrementan la pérdida de nutrientes:
diarreas, vomitos, malabsorcion, didlisis, quemaduras, ul-
ceras por presion, fistulas, abscesos drenantes...
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— Demanda metabolica aumentada: estrés agudo, hiper-
tiroidismo, cancer, embarazo...

Enfermedades cronicas
— Nefropatias.
— Enfermedades respiratorias.
— Cardiopatias.
— Enfermedades digestivas.
— Enfermedades metabolicas.

Historia socioeconémica
La historia socioeconémica nos permitira detectar posibles
causas primarias de desnutricion.

— Ingresos insuficientes.

— Soledad.

— Fallecimiento reciente de seres queridos.

— Influencia de la cultura o de la religion en los habitos
alimenticios.

— Nivel cultural.

— Instalaciones inadecuadas para cocinar y conservar los
alimentos.

— Disponibilidad para la compra.
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Figura 2. Hoja de recogida de datos. IMC: indice de masa corporal; PCT: pliegue cutaneo tricipital; CMB: circunferencia muscular del brazo.

— Marginacion.

— Discapacidades.

— Habitos de vida y trabajo: comer fuera de casa, cam-
bios de turnos en el trabajo, nivel de actividad, etc.

Historia dietética
La historia dietética permite conocer la ingesta de alimen-
tos y la transformacion en nutrientes a través de las tablas
de composicién de alimentos®> y detectar, mediante la
comparacion con las recomendaciones y grupos de ali-
mentos®, los trastornos cuantitativos y cualitativos que pu-
dieran existir’. En todo caso, siempre habra que comple-
tar el estudio nutricional, bien para confirmar la sospecha
0 para investigar otras causas no detectadas.

Son varios los métodos aconsejados. En el caso de des-
confiar del resultado conseguido con uno solo, es aconse-

jable utilizar dos de estos métodos con el objeto de obte-
ner seguridad®.
— Recuerdo de alimentos en las tltimas 24 horas.
— Autorregistro de alimentos por pesada.
— Cuestionario de frecuencia de consumo alimentario.
— Observacion de la ingesta de alimentos por la familia.

Recuerdo de alimentos en las ultimas 24 horas. Consiste en
pedir al paciente que recuerde y describa todas las comidas
y bebidas ingeridas el dia anterior a la entrevista. Es prefe-
rible utilizar la informacion media de tres recordatorios pa-
ra interpretar con cierta fiabilidad la ingesta habitual.

Es un método facil, no modificable y no influenciable
por el nivel cultural del entrevistado; pero con el inconve-
niente de que no quiera cooperar, no recuerde con exacti-
tud lo que ha comido, no sepa precisar el tamano de las
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Consume Frecuencia Cantidad por racion
Alimentos
Sl No Dia Semana Mes Gramos
Verduras
Hortalizas
Frutas
Zumos

Frutos secos

Leche, queso, yogur

Pan

Galletas, bolleria

Pasteles

Pasta italiana

Arroz

Legumbres

Huevos

Carne

Embutido

Pescado

Moluscos y crustaceos

Dules

Bebidas refrescantes

Bebidas alcohdlicas

Aceite

Mantequilla, margarina

Figura 3. Cuestionario de frecuencia de consumo alimentario.

porciones, o la ingesta del dia anterior sea excepcional por
alguna circunstancia.

De cualquier manera, aunque es un método aconsejado
fundamentalmente para estudios de grupos de poblacion,
interpretado con sensatez, permite hacernos una idea
aproximada de la ingesta de alimentos y nutrientes.

Autorregistro de alimentos por pesada. El paciente registra el
peso en crudo de cada uno de los alimentos consumidos a
lo largo del dia durante un periodo de tiempo que suele
oscilar entre 3 y 7 dias.

Sin embargo, aun siendo uno de los métodos mas preci-
sos, tiene algunos inconvenientes que es necesario conocer.
El principal es que el paciente quiera colaborar y, ademas,
esté capacitado para poder hacerlo. Otro de los inconve-
nientes es la tendencia habitual a modificar la ingesta de ali-
mentos por el hecho de tener que registrar lo que come.

39
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Observacion de la ingesta de alimentos por otros miem-
bros de la familia. Este método sirve para complementar
los dos anteriores, o en su defecto dar una idea de los
habitos y costumbres del paciente. Es muy dificil ob-
servar la ingesta de una persona durante 24 horas se-
guidas, por lo que recogida individualmente no tiene
gran validez.

Cuestionario de frecuencia de consumo alimentario. Permite
conocer la ingesta habitual de alimentos durante un deter-
minado periodo de tiempo a partir de un formato estable-
cido (fig. 3).

EXAMEN FiSICO

En la exploracion fisica hay que descartar lesiones en piel
y mucosas que nos permitan sospechar defectos o excesos
de vitaminas u otros nutrientes (tabla 1).
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Tabla 1. Signos clinicos de deficiencias o excesos nutricionales

Localizacion Signo Carencia Exceso
0Ojos Xerosis conjuntival Vitamina A
Xerosis corneal Vitamina A
Queratomalacia Vitamina A
Manchas de Bitot Vitamina A

(plaquita amarillenta en el
angulo externo de la
conjuntiva ocular)
Palidez conjuntival Hierro

Blefaritis angular Vitamina B,
Vascularizacion corneal Vitamina B,
Hemorragia intraocular Vitamina Cy K
Pelo Sin brillo, quebradizo, se Proteinas
arranca facilmente sin dolor,
seco
Signo de la “bandera” Proteinas
(decoloracion capilar Cobre
en franjas)
Caida del cabello Proteinas
Zinc
Biotina
Cara Hinchazon Proteinas
Seborrea nasolabial Vitamina B, y By
Labios Estomatitis angular Vitamina B,
Queilosis
Lengua Magenta Vitamina B,
Lengua roja Niacina
Glositis Niacina, acido
Glosopirosis folico,
vitamina Bg
Dientes Caries Fltor
Manchas Fltor
Caida Vitamina C
Encias Esponjosas, sangrantes e Vitamina C
inflamadas
Glandula Bocio Yodo
Agrandamiento parétidas Inanicion
Bulimia
Esqueleto  Rosario raquitico Vitamina D
Craneo tabes Vitamina D
Exageracion prominencias 6seas Malnutricion
Disminucion elasticidad cutanea  calérico-
Apatia mental o fisica proteica
Piel Xerosis Vitamina A
Hiperqueratosis folicular AGE
(acidos grasos
esenciales)
Coloracion amarilla Vitam. A
Petequias Vitamina C
Equimosis Vitamina C
Dermatitis pelagrosa Niacina
Escasa cicatrizacion Proteinas
Heridas Zinc
Vitamina C
Sistema Abolicion reflejos: Vitamina B,
nervioso Aquileo y rotuliano

Hipotonia muscular
Dolor a la presion de la
pantorrilla

En nuestro medio es muy dificil observar signos clinicos
por deficiencias nutricionales”; salvo en algunas situacio-
nes como las descritas con anterioridad en la historia cli-
nica y socioeconémica. Asimismo, en la valoracion clinica
interviene la subjetividad y experiencia del observador, sin

olvidar que hay signos que pueden aparecer por causas no
nutricionales!?.

Permitanme un ejemplo: si vemos unas encias sangran-
tes con petequias y equimosis, y ademas detectamos en la
encuesta dietética que el paciente no ingiere fruta y verdu-
ra o lo hace en pequena cantidad, probablemente estemos
ante la presencia de un escorbuto, es decir, carencia de vi-
tamina C. Lo mas aconsejable, en esta situacion, serfa su
confirmacion desde el punto de vista bioquimico. Pero lo
que no haremos nunca es por ver unas encfas sangrantes
diagnosticar de entrada el escorbuto, porque puede ser de-
bido a otros motivos que guarden relacion con la patolo-
gia bucodental. En el caso que nos ocupa, la historia die-
tética nos indica, casi con seguridad, una carencia de
vitamina C, por lo que podriamos ensayar su administra-
cién por via oral.

En la valoracién de los estados carenciales en ocasiones
hay que ser cautos!! y actuar solamente cuando no entra-
fie riesgo para el paciente o tengamos la certeza del diag-
nostico obtenido mediante determinaciones especificas.
En cualquier caso, siempre deberemos vigilar y hacer un
seguimiento programado.

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

Las determinaciones antropométricas permiten conocer de
manera indirecta'? el estado nutritivo proteico-caldrico del
individuo mediante el analisis de los compartimentos pro-
teico y graso.

Los datos que informan sobre las alteraciones de la ma-
sa magra y grasa corporal pueden averiguarse también con
técnicas sofisticadas. Sin embargo, estas técnicas no son fa-
cilmente asequibles y exigen demasiado tiempo y elevado
coste para utilizarlas en clinica, reservando algunas de ellas
para trabajos de investigacion.

Para poder realizar una valoracion global fiable y a la
vez sencilla que nos informe del estado actual y de las mo-
dificaciones que pudieran producirse en la estructura y
composicion corporal deberemos determinar la edad, se-
X0, peso, talla, pliegue cutdneo tricipital (PCT) y circunfe-
rencia del brazo (CB).

Independientemente de estos parametros basicos, sera
conveniente calcular indices a partir de éstos para hacer
posible clasificar e interpretar las alteraciones de la nutri-
cion en este campo, tanto por exceso como por defecto.
Los mas utilizados son los siguientes:

— Indice de masa corporal (IMC).

— Porcentaje de pérdida de peso.

— Circunferencia muscular del brazo (CMB).

Informacion general

Peso y talla

La interpretacion del peso en relacion con la talla debe
efectuarse con prudencia. En algunos casos, la ascitis, la
presencia de edemas o deshidratacion nos pueden pro-
porcionar resultados falsos. Es muy importante tener esto
en cuenta para no cometer errores cuando el peso inter-
viene en las formulas.
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Porcentaje de pérdida de peso

Peso habitual - peso actual

x 100
Peso habitual

Valoraremos el resultado con relacion a un tiempo de-
terminado (tabla 2)!3. Cuando la pérdida de peso se ha
producido en menos de 10 dias y es mayor del 10% de-
bemos pensar en una alteracion del estado de hidratacion.

Tejido adiposo
Indice de masa corporal
IMC = peso (kg)/talla (m?)
Es un indice que correlaciona bien con la adiposidad to-
tal (tabla 3)%.

Pliegue cutaneo tricipital

El pliegue tricipital, comparado con tablas de referencia,
permite valorar con bastante aproximacion la grasa cor-
poral.

Hay que advertir que, desde mi punto de vista, tiene
muchos inconvenientes. Pero, en el caso de no tener otro
medio a nuestro alcance (impedanciometro) o imposibili-
dad de tallar o pesar al paciente (escoliosis, paciente enca-
mado en domicilio, etc.) para calcular el IMC, es el unico
método sencillo del que disponemos para cuantificar la
grasa corporal con cierta precision.

Tabla 2. Porcentaje de pérdida de peso

% Pérdida de peso
Tiempo
Leve Moderada Grave
Una semana 1%-2% 2% > 2%
Un mes < 5% 5% > 5%
Dos meses 5% 5%-10% > 10%
Tres meses < 10% 10%-15% > 15%

Tomada de Celaya Pérez S'3.

Tabla 3. Clasificacion y riesgo del estado nutricional en funcion
del indide de masa corporal

Clasificacion indice de masa corporal
Desnutricion severa <16
Desnutricion moderada 16-18
Desnutricion leve 18-20
Normonutricion 20-25
Sobrenutricion >25

Tomada de Olveira G.

Técnica

Colocaremos al paciente de pie o sentado, de espaldas
al explorador, con los brazos relajados y paralelos al
cuerpo. Elegiremos el punto medio posterior del brazo
no dominante, entre el acromion y el olécranon. Una
vez seleccionado el punto, pellizcaremos con la mano
izquierda el tejido subcutaneo, separandolo cuidadosa-
mente del musculo y aplicando a continuacion el li-
poémetro.

Debido a su imprecision, es necesario tomar tres deter-
minaciones consecutivas en el mismo punto y anotar la
media aritmética.

Es aconsejable realizar la medicion del pliegue al prin-
cipio del estudio y cada dos semanas aproximadamente.
Si encontramos grandes diferencias entre ambas medi-
ciones y ademas se han efectuado por diversos observa-
dores, deberemos considerar la posibilidad de algun tipo
de error en la técnica por parte de alguno de los obser-
vadores.

Los datos encontrados los compararemos con el per-
centil 50 de las tablas de Alastrue (tabla 4)'* para la po-
blacion espanola considerando los criterios de Celaya (ta-
bla 5)13.

Proteina muscular

Circunferencia del brazo

La medicion de la CB se realiza con una cinta métrica
inelastica en la mitad del brazo. Permite conocer las re-
servas proteicas en el musculo estriado a través de la
CMB.

CMB = CB - (PCT x 0,314)

El resultado obtenido lo compararemos con las tablas
calculadas por Alastrue (tabla 6)14 y los criterios de Cela-
ya (tabla L,

PARAMETRQS BIOQUIMICOS, INMUNOLOGICOS
Y HEMATOLOGICOS

PROTEINAS PLASMATICAS
Las proteinas sintetizadas por el higado que se utilizan co-
mo marcadores indirectos de la llamada “proteina visceral”
permiten establecer la presencia de desnutricion calorico-
proteica siempre y cuando no olvidemos que pueden
verse afectadas, también, por diferentes procesos no rela-
cionados con el metabolismo proteico!®.

La utilidad prondstica de las proteinas plasmaticas de-
pende de su vida media (tabla 8). La albumina es el indi-
cador mas util para conocer la situacién actual, mientras

Tabla 4. Percentil 50 del pliegue cutaneo tricipital

16-19 20-24 25-29 30-39 40-49 50-59 60-69 >70
Mujeres 21,57 22,36 23,32 23,78 26,33 26,91 23,12 16,44
Hombres 12,63 13,43 12,52 13,06 12,14 12,70 11,63 10,46

Tomada de Alastrue A.
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que la transferrina y la prealbumina se utilizan como mar- Los valores normales y el grado de deplecion nos per-
cadores de situaciones agudas y control del tratamiento mitiran su clasificacion (tabla 9)13.
nutricional.

Recuento total linfocitario

Es util para conocer el grado de afectacion que causa la
desnutricién en el sistema inmune. Cuando el recuento
de linfocitos esta entre 1.200 y 1.500/ul se trata de des-

Tabla 5. Deplecion del tejido adipaso segtn el PCT nutricion leve; moderada si esta entre 800 y 1.200/ul y

Deplecion Deplecion Deplecion grave cuando es inferior a 800/}1112. Su sensibilidad y es-

severa moderada leve pecificidad pueden verse afectadas por el elevado ntime-

PCT < 60% Pth 50 60%-90% Pth 50 > 90% Pth 50 ro de causas que afectan a la prueba: neoplasias, infec-
Tomada de Celaya S. PCT: pliegue cutaneo tricipital; Pth: percentil. ciones, VIH, etc. 13,

Tabla 6. Percentil 50 de la circunferencia muscular del brazo

16-19 20-24 25-29 30-39 40-49 50-59 60-69 >70
Mujeres 17,85 17,69 17,91 18,36 19,18 19,53 19,73 20,07
Hombres 23,65 23,51 24,48 24,75 24,81 24,52 22,60 21,67

Tomada de Alastrue A.

Tabla 7. Deplecion de la proteina muscular segiin la CMB
Deplecién Deplecién Deplecion Tabla 8. Vida media de las proteinas viscerales
severa moderada leve — -
Albumina 20 dias
CMB < 60% Pth 50 60%-90% Pth 50 > 90% Pth 50 Transferrina 8-10 dias
Tomada de Celaya S. CMB: circunferencia muscular del brazo; Pth: percentil. Prealbtmina 2 dias

Tabla 9. Deplecion de la proteina visceral segiin las proteinas plasmaticas

Valor normal Deplecion leve Deplecion moderada Deplecion severa
Albtimina 3,5-4,5 g/dI 2,8-3,5 g/di 2,1-2,7 g/di <21 g/
Transferrina 250-350 mg/dl 150-250 mg/dl 100-150 mg/dl < 100 mg/dl
Prealblimina 18-28 mg/dl 15-18 mg/dl 10-15 mg/dl < 10 mg/di

Tomada de Celaya S.

Tabla 10. Desnutricion crénica, calérica o tipo marasmo

Inadecuado aporte de energia y proteinas o mal aprovechamiento
de los nutrientes o0 ambas situaciones a la vez Tabla 11. Desnutricion aguda por estrés, proteicva 0 kwashiorkor

Curso lento: meses o afios

Pérdida de peso imporante (% de pérdida de peso)

Disminucién de la masa musular (CMB) y tejido adiposo (IMC y PCT)

Proteinas viscerales (albiimina, transferrina y prealbimina) normales
0 poco alteradas

Inmunidad celular casi siempre normal (recuento total linfocitario)

Disminucién del aporte proteico o aumento de las necesidades como
respuesta a un estrés patoldgico en infecciones severas, algunos
tipos de cancer, politraumatizados, grandes quemados, etc.

Curso rapido

Parametros antropométricos generalmente conservados

Deplecion de proteinas viscerales (alblimina, transferrina, prealbmina)

CMB: circunferencia muscular del brazo; IMC: indice de masa corporal; PCT: pliegue Afectacion de la inmunidad celular (disminucion de los linfocitos

cutaneo tricipital. totales)

Tabla 12. Desnutricion mixta

Pacientes con desnutricién crénica que presentan algln proceso

agudo productor de estrés Tabla 13. Estadi ial
Situacién grave que requiere hospitalizacion inmediata abla 1. Estadlos carenciales
Pérdida de tejido adiposo (IMC y PCT) y muscular (CMB) Ausencia de alguin nutriente concreto en la alimentacion
Disminucion de los niveles de proteinas viscerales (albimina, Presencia de algun signo clinico de carencia nutricional
transferrina, prealbiimina) Solicitar determinacion bioquimica de vitaminas y oligoelementos
IMC: indice de masa corporal; PCT: pliegue cutaneo tricipital; CMB: circunferencia solamente en caso de fundadas sospechas (historia dietética
muscular del brazo. y clinica) de ingesta deficiente o excesiva
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Otras determinaciones
Los parametros hematoldgicos y la valoracion del metabo-
lismo hidrocarbonado y lipidico nos permitiran completar
el estudio nutricional.

DIAGNOSTICO DE LOS ESTADOS
DE DESNUTRICION

Los parametros antropométricos y bioquimicos recogidos
en la figura 2 permiten diagnosticar el tipo de desnutricion
y sus caracteristicas (tablas 10-13).
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