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Revista del Laboratorio  Clínico

EDITORIAL

Importancia del  laboratorio  clínico en los  estudios

nutricionales en personas  mayores  que estén  o no

institucionalizadas

Importance  of  the  clinical  laboratory  in  nutritional  studies  in  elderly
persons  who  are  or  not  institutionalized

El  envejecimiento  de  la  población  es  un  proceso  natural
y  progresivo  del  ser  humano,  que  cada  uno de  nosotros  y
cada  uno  de  nuestros  órganos  experimenta  con  diferente
intensidad1. El cuidado  de  la  salud  de  los  ancianos  no  solo
consiste  en  un  eficaz  tratamiento  de  sus  enfermedades,  sino
que  incluye  la  prevención  de  las  mismas,  en cuya  base  radica
la  alimentación,  pues una  nutrición  adecuada  es eficaz  no
solo  para  aumentar  los años  de  vida,  sino  también  para  dar
calidad  a  la vida2. El  proceso  biológico  del envejecimiento
y sus  características  repercuten  de  forma  importante  en  la
alimentación  y  la  nutrición  de  las  personas  mayores.

Las  personas  de edad  avanzada  son  especialmente  vul-
nerables  al  desarrollo  de  carencias  nutricionales3.  Esta
situación  de  malnutrición  puede  convertirse  en  un factor
de  riesgo  de  muchas  enfermedades  y  entrar  en  un  círculo
vicioso  del  que  les  será  muy  difícil  salir4.

Los  factores  que,  habitualmente,  condicionan  el  estado
nutricional  del anciano  son los  siguientes:  disfuncio-
nes,  enfermedades,  tabaquismo,  escaso contacto  social,
reducida  capacidad  de  masticación,  medicación  crónica,
involuntaria  pérdida  de  peso, necesidad  de  ayuda,  alimen-
tación  desequilibrada,  nivel  de  instrucción  bajo,  tener  más
de  85  años,  economía  precaria  y sedentarismo.

Si  se consideran  con más  detalle  estos  factores  pueden
distinguirse  factores  fisiológicos,  psicológicos  y  socioeco-
nómicos,  enfermedades  crónicas  y polipatologías  y la  gran
polimedicación.

Entre  los  factores  fisiológicos  más  destacables  asociados
a  la  edad4---9,  con  consecuencias  sobre  el  estado  nutricional,
hay  que  destacar  la sarcopenia,  la  reducción  de  la destreza
manual  y  el  deterioro  de  la  movilidad,  la  atrofia  de  las  papi-
las  gustativas,  la  disminución  de  la agudeza  olfatoria  y la
medicación,  la  pérdida  de  piezas  dentarias,  los  problemas
con la  dentadura  postiza,  la  disminución  de  la  secreción  sali-
val  y la disfagia,  el  aumento  de  la  masa  grasa  en  la  zona

abdominal  y  alrededor  de las  vísceras,  que  incrementa  el
riesgo  cardiovascular,  la  disminución  de opioides  endóge-
nos,  de conocidos  efectos  orexígenos,  la  gastritis  atrófica,
hipoclorhidria  y  crecimiento  bacteriano,  la disminución  de
la  motilidad  intestinal,  la ingesta  insuficiente  de  líquido  y el
sedentarismo,  con aumento del estreñimiento,  la  intoleran-
cia  a la glucosa,  la  diverticulosis  y  la  menor  percepción  de
la  sensación  de sed.

Entre  los  factores  psicológicos  más  destacables  asociados
a  la  edad4---12,  con consecuencias  sobre  el  estado  nutricional,
cabe  comentar  la soledad  y la  depresión,  el  desinterés  y la
apatía,  la  sensación  de  inutilidad,  la  sensación  de estorbo
familiar  y social,  el  nivel  cultural  bajo,  la  falta de  infor-
mación  y los hábitos  alimentarios  incorrectos,  la  ingesta
inadecuada  y los periodos  de ayuno prolongados,  la  mani-
pulación  culinaria  inadecuada,  que  promueve  la  pérdida  de
nutrientes  de los alimentos,  el  bajo  nivel  económico,  los
comportamientos  de gula  y avidez  por los alimentos  y  las
prácticas  incorrectas  en instituciones  y  hospitales.

Al  aumentar  la  esperanza  de vida  en  la  población  anciana
aumentan  también  la  prevalencia  de enfermedades  cróni-
cas  y  la  presencia  simultánea  de  enfermedades  de  diversos
signos,  cuyas  manifestaciones  más  frecuentes  son  la dia-
betes,  la insuficiencia  cardiaca,  la hipertensión  arterial,  la
osteoporosis  o  la colelitiasis,  que requieren  de tratamiento
nutricional  específico.  Suelen  presentarse,  además,  altera-
ciones  del sistema digestivo  que  afectarán  la digestión  y
la absorción  de los nutrientes.  La  intolerancia  a  la  lactosa
aumenta  con  la edad,  provocando  un  rechazo  al  consumo
de  lácteos  y el  déficit  consiguiente  de calcio.  La demencia
senil  y  la  depresión  son  enfermedades  que  también  pue-
den  alterar  el  estado  nutricional  del anciano,  ya  que  los
ancianos  afectos  de  dichos  procesos  patológicos  olvidan  qué
alimentos  han  tomado  y  cuándo  lo han  hecho13.  La  habitual
polimedicación  en  el  anciano  podrá  interferir  en el  estado
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nutricional  a  través  de  diversos  mecanismos,  pudiéndose
producir  interacciones  fármaco-nutriente,  fármaco-estado
nutricional  o  fármaco-fármaco11.

Cualquier  discapacidad  y  minusvalía  originará  una  dismi-
nución  en  la autonomía  para  realizar  las  actividades  diarias,
entre  las  cuales  cabe  citar  la compra  y preparación  de  los ali-
mentos  o  las  maniobras  elementales  de  llevarse  el  alimento
a  la  boca,  lo cual  repercutirá  en su  estado  nutricional.  Por
este  motivo,  será  importante  tener  en  cuenta  utilizar  los
suplementos  nutricionales  y la ayuda  de  alimentos  y técni-
cas  especiales,  lo que  se conoce  como  alimentación  básica
adaptada,  pues  la ingesta  inadecuada  de  nutrientes,  a su
vez,  dará  lugar  a  la  aparición  de  enfermedades  que  serán
consecuencia  de  la  falta  o  del déficit  de  ese  determinado
nutriente.

Por  tanto,  se ha podido  comprobar  que  el  deterioro  pro-
gresivo  de  casi  todas  las  funciones  biológicas,  la  mayor
prevalencia  de  enfermedades  crónicas  y  la  elevada  inci-
dencia  de  problemas  psicológicos,  económicos  y  sociales,
convierten  al colectivo  de  personas  mayores  en  uno  de
los  grupos  poblacionales  más  heterogéneos  y  vulnerables  a
sufrir  desequilibrios,  carencias  y  problemas  nutricionales.

En  este  colectivo  los  problemas  nutricionales  podrán
tener  mayor  impacto  sobre  su salud  y  calidad  de  vida,  puesto
que  su  capacidad  de  adaptación  a  los cambios  es menor.
Será  más  importante  mantener  la  salud  actual  que  preve-
nir  futuras  enfermedades  y, en dicha prevención,  será  muy
importante  cubrir  las  necesidades  nutricionales  diarias.

Hasta  la  fecha  se han  venido  realizando  diversos  estudios
epidemiológicos  sobre  los hábitos  alimentarios  y  el  estado
nutricional  de  los  ancianos  en  España.  El primero  de ellos  y
ya  clásico  lo constituye  el  estudio  Survey  in Europe  on  Nutri-
tion  and  the  Elderly:  A  Concerted  Action  (SENECA),  que  fue
un  estudio  epidemiológico  longitudinal,  de  cohortes  (año  de
nacimiento),  internacional  y  multicéntrico,  para  tratar  de
conocer  la  relación  de  diversas  culturas  alimentarias  euro-
peas  y su  contexto  social,  con la salud  y  la capacidad  física
de  las  personas  de  edad14 en  el  que  se  observó  cómo  exis-
tían  porcentajes  elevados  de  personas  que  no  cubrían  las
ingestas  recomendadas.

El  estudio  PLENUFAR  III2,  iniciativa  del Consejo  Gene-
ral  de  Colegios  de  Farmacéuticos,  aportó  que  el  3,8% de la
población  se encuentra  en estado  de  desnutrición,  siendo
esta  más  frecuente  en  mujeres  (4,3%)  que  en hombres
(3,0%),  y  un  22,1%  de  la  población  se  encuentra  en  riesgo  de
padecerla.  En  Baleares,  en 2004,  se encontró  un  bajo  riesgo
de  desnutrición  (3%)  observado  en la  muestra  de  ancianos
no  institucionalizados  de  Palma  de  Mallorca,  pero  con altas

ingestas  inadecuadas  de  ciertas  vitaminas  y minerales15.
En  Cantabria  se encontró  que  el  22,3%  estaba  malnutrido
o  en  riesgo  de malnutrición16.  En  una  reciente  revisión
sistemática17 que  analizó  los  trabajos  publicados  entre  1995
y  2011  se  encontró  un  16,6%  de malnutrición  por MNA,  un
21,4%  por  parámetros  bioquímicos  y  hasta  un  47,3%  según
otros  parámetros.  En  ancianos  institucionalizados,  en Sevi-
lla,  se encontró  que  más  del 75%  presentaba  riesgo  de
malnutrición18, y  un  estudio  multicéntrico  reportó  que  un
30,4%  de los  ancianos  institucionalizados  en centros  de SAR-
quavitae  se  encontraba  en situación  de  desnutrición,  por  un
49,4%  en  riesgo  de desnutrición19.

Por  todo  lo cual sería  altamente  necesario  conocer  el
estado  actual  de la  situación  nutricional  entre  las  perso-
nas  mayores  en España, tanto  institucionalizados  como  no
institucionalizados,  valorando  sus  déficits  y  excesos,  para
proceder  a continuación  a  valorar  las  posibles  soluciones
dietéticas  y  nutricionales  tendentes  a paliar  dicha situación.

Las  personas  mayores  muestran  porcentajes  destacables
de malnutrición  y riesgo  de  malnutrición,  más  evidentes
aún  cuando  están  institucionalizados.  No  obstante,  dar
a  conocer  el  estado  actual  de  las  situaciones  nutricio-
nales  entre  las  personas  mayores  en  nuestro  país,  tanto
institucionalizadas  como  no  institucionalizadas,  valorando
sus  déficits  y  excesos,  todavía  está por resolver  y es un
tema  que  demanda  solución.  Solo  después  de  estos  análisis
podrá  procederse  a  la búsqueda  y  valoración  de soluciones
dietético-nutricionales  con las  que  paliar  las  necesidades
nutricionales  antes  descritas.

Rutinariamente,  se  utiliza  la  clasificación  de  la OMS,
según  el  cálculo  del  índice  de masa  corporal  (IMC  = peso
[kg]/talla  [m2]),  para  la valoración  del estado  nutricional
de los  individuos  (tabla  1).

En  el  estudio  del  estado  nutricional,  aparte  de  todos  los
parámetros  antropométricos  que  estudia  esta  disciplina,  y
entre  los  que  destacamos,  los  análisis  del estado y  hábitos
de  hidratación  mediante  cuestionarios  de hidratación  Pre-
dimed,  BIA,  niveles  plasmáticos  de electrolitos,  proteínas
plasmáticas  y  osmolaridad;  también  los  índices  de  calidad
de vida, como  el  Índice  de Barthel  (facilidad  para  reali-
zar  las  tareas  diarias),  índices  de calidad  de vida  (SF-36,
Katz,  Euroqol  y CSSN)  y depresión  (test de  Beck  y  test  GSD
o  Geriatric  Depression  Scale)  y de los  estudios  de valoración
cognitivo-neuropsicológica.

También,  el  laboratorio  clínico  tiene  una  función  rele-
vante  en su contribución  a  la  valoración  de estos estudios,
con  objeto  de poder  realizar  posteriormente  una  interven-
ción  nutricional  paliativa  global.  En  nuestro  país destaca  en

Tabla  1  Valoración  del estado  nutricional  según  la  OMS

IMC  Clasificación  OMS  Variación  peso  kg  (en  promedio)  Descripción

<  16  Desnutrición  proteico  energética  grado  iii  ---20  Caquexia
16-16,9  Desnutrición  proteico  energética  grado  ii  ---15  Delgadez  extrema
17-18,4  Desnutrición  proteico  energética  grado  i ---10  Delgadez
18,5-24,9  Peso  normal  0  Peso  saludable
25-25,9  Sobrepeso  +10  Sobrepeso
30-39,9  Obesidad  +20  Obesidad
> 40  Obesidad  mórbida  30  o > Obesidad  mórbida
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la  década  de los  80  el  Proyecto  CONUT20, desarrollado  por
Uribarri  en  el Hospital  de  La  Princesa,  buscando  informá-
ticamente  la  forma  de  detectar  la desnutrición  mediante
un  cribado  generalizado  del riesgo  nutricional,  en  los  datos
que  se  generaban  en  los  sistemas  informáticos  del  hospital
para  la asistencia  desde  su ingreso  y que  pudieran  presentar
desnutrición.  Entre  los  parámetros  de  laboratorio  que  fue-
ron  escogidos  destacamos  la albúmina,  el  colesterol  total
y  los  linfocitos  totales  como  los  datos  más  significativos
de  carencia  nutricional,  entre  el  ingreso  y los  controles
posteriores.  Por  tanto, CONUT  es considerado  un  método
sencillo,  eficiente  y  económico  a  realizar  en  pacientes
hospitalizados21,22.

Marcadores  de laboratorio del estado
nutricional

Valoración del  compartimento  visceral

- Albúmina.  Una disminución  significativa  está  relacionada
con  un  incremento  en  la  aparición  de  complicaciones  y
mortalidad.  Es  útil  como  parámetro  pronóstico  de  los
pacientes  graves  y  crónicos,  pero  no es del todo  sensible
a los  cambios  en  el  estado  nutricional.

-  No  se  considera  un  buen  parámetro  de  seguimiento  nutri-
cional.  Valores  inferiores  a  2,1  g/dl  son  indicativos  de
situaciones  clínicas  graves.

- Prealbúmina.  Este  parámetro  disminuye  en  diferentes
situaciones  de  malnutrición,  y  disminuye  en situaciones
de infección  e  insuficiencia  hepática  y aumenta  en  la  insu-
ficiencia  renal.  Es el  parámetro  considerado  más  válido
dentro  de  la  evaluación  nutricional  en el  paciente  con
enfermedad  renal.

-  Proteína  ligada  al  retinol.  Sus  niveles  aumentan  con la
ingesta  de  vitamina  A,  y  disminuyen  en  la  enfermedad
hepática,  con  la infección  y con  el  estrés.

-  Transferrina.  Este  parámetro  no  tiene  valor  como  variable
del  estado  nutricional;  sus niveles  cambian  en el  paciente
crítico,  cuando  existe  déficit  crónico  de  hierro,  con  la
politransfusión  y con las  alteraciones  en  la  absorción  intes-
tinal.  Los  niveles  se encuentran  aumentados  en  la  anemia
ferropénica  y  disminuidos  en  la enfermedad  hepática,  en
la  sepsis  y  en la  enfermedad  intestinal.

-  Somatomedina.  En los  paciente  que  se consideran  críticos
este  marcador  es  adecuado  para  medir  la intensidad  de la
respuesta  metabólica  a  la  agresión,  es  usado  en investiga-
ción  clínica;  su determinación  es muy  compleja  y  su coste
elevado.

Valoración  del  compartimento  somático

- Creatinina.  Mide  el  catabolismo  muscular  de  forma  glo-
bal. Sus  valores  están  en  relación  directa  con la  cantidad
y  contenido  proteico  de  la  dieta  y  la edad.  Se  calcula  divi-
diendo  la  creatinina  eliminada  en  24  horas  y el  peso  ideal
por  una  constante,  que  para  el  hombre  es 23  y  en la  mujer
18.

-  Excreción  de 3-metilhistidina.  Es un aminoácido  derivado
del  metabolismo  muscular  proteico.  Sus  niveles  aumentan
al  realizar  un  régimen  hiperproteico  elevado  en  situa-

ciones  de hipercatabolismo,  de infección  y  en  cirugía,  y
disminuyen  en ancianos  y  en  pacientes  desnutridos.

-  En  el  paciente  crítico  puede  ser  útil  para  evaluar  la evo-
lución,  sobre  todo  en  la fase de  renutrición  y  en  las  fases
de aumento  del catabolismo.

-  Balance  nitrogenado.  Este  parámetro  permite  evaluar  la
etapa  de renutrición  en pacientes  postoperados  con  estrés
o desnutrición  moderados.  No  es válido  como  parámetro
de  desnutrición  y  seguimiento  nutricional,  pero  sí  como
índice  de  pronóstico  nutricional,  y es  el  resultado  obtenido
de  la  diferencia  entre  el  nitrógeno  ureico administrado
por  la dieta  y el  nitrógeno  ureico  perdido  por  la  orina  en
el  último  día.

Valoración  del  compartimento  graso

-  Lípidos.  No  se les considera  parámetros  de evaluación  del
estado  nutricional.  Incluye  determinaciones  de colesterol
total,  HDL, LDL, triglicéridos,  etc.  y,  además,  el  perfil  de
ácidos  grasos  libres  en plasma.  En  pacientes  desnutridos
con  insuficiencia  renal,  hepática  y  síndrome  de malabsor-
ción  los niveles  bajos  de colesterol  se relacionan  con  un
aumento  en  la  mortalidad.

-  Minerales. No  se les  considera  extrictamente  parámetros
de  evaluación  del estado  nutricional,  y  se suelen solicitar
determinaciones  de calcio,  fósforo,  magnesio  y  hierro  en
los  casos  necesarios.  El estudio  de los  elementos  traza  los
más  importantes  son el  cinc,  el  cromo,  el  yodo,  el  cobre,
el  selenio,  etc.

Por  tanto,  se considera  que  los  marcadores  bioquímicos
son  indicadores  de la  severidad  de la enfermedad  y  proba-
blemente  son  más  indicadores  pronósticos  que  parámetros
diagnósticos  del estado  nutricional.  La concentración  de
los  marcadores  bioquímicos  refleja  una  ingestión  dietética
reciente  y,  además,  el  contenido  de  un  nutriente  refleja  un
estado  crónico  del  mismo.  Los hematíes  y los leucocitos  se
utilizan  para  el  seguimiento  de los  cambios  a  corto  plazo  del
estado  del nutriente.

La  utilidad  de los  diferentes  marcadores  de  laboratorio
que  valoran  el  estado  nutricional  aparecen  recogidos  en  la
tabla  2, según  sea  en el  diagnóstico,  pronóstico  y  vigilancia.

Hay  que  indicar  que  de los  valores  de laboratorio
generalmente  utilizados  para  establecer  el  diagnóstico  de
desnutrición  ninguno  per  se se considera  criterio  exclusivo
o  gold  standard,  y se  utilizan,  como  hemos  visto,  varios  a  la
vez.

Habría  entonces  que  preguntarse  si  los  valores de  nor-
malidad  de  laboratorio  se ven  modificados  en el  paciente
anciano,  o si  por  el  contrario  siguen  los  mismos  rangos  de
normalidad  e informan  sobre  lo mismo que  en el  adulto
joven.  En  Internet  nos encontramos  numerosas  direcciones
y  páginas  web  en  las  que  se  puede  ver  cómo  modifican
las  pruebas  y los  resultados  de laboratorio  en los ancia-
nos  (https://betterhealthwhileaging.net/understanding-
10-common-blood-tests-in-aging/).

La  respuesta  a  esto  es  que  en los  ancianos  algunos  exá-
menes  de laboratorio  deben  ser interpretados  de manera
diferente,  debido  a la  senescencia,  a la  alta  frecuencia
de  enfermedades  crónicas,  a la  alteración  en  la  nutri-
ción  y el  consumo  de fluidos,  al estilo  de vida, al uso  de

https://betterhealthwhileaging.net/understanding-10-common-blood-tests-in-aging/
https://betterhealthwhileaging.net/understanding-10-common-blood-tests-in-aging/
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Tabla  2  Resumen  de  la  utilidad  de  los diferentes  marcadores  de laboratorio  que  valoran  el  estado  nutricional  en  el diagnóstico,
pronóstico  y  vigilancia

Recuento  de  linfocitos  Diagnóstico  Pronóstico
Colesterol Diagnóstico
Albúmina  Diagnóstico  Pronóstico
Prealbúmina Diagnóstico  Pronóstico  Vigilancia
Excreción urinaria  de  creatinina Diagnóstico  Pronóstico Vigilancia
Excreción urinaria  de  N2 ureico Vigilancia

Fuente: modificada de Merino MJ. Contribución del laboratorio a la valoración del estado nutricional. [Presentación.
Internet].65 diapositivas [consultado 10 Feb 2018]. Disponible en: https://www.google.es/search?client=firefox-
b&dcr=0&ei=957KWvHoKoGrUJTkl7AB&q=importancia+del+laboratorio+en+estudios+nutricionales+Hospital+Dr.+Moliner&oq=importancia+
del+laboratorio+en+estudios+nutricionales+Hospital+Dr.+Moliner&gs l=psy-ab.3...6656.6656.0.6916.1.1.0.0.0.0.102.102.0j1.1.0....0...1c.
1.64.psy-ab..0.0.0....0.sUNsugFkccs

medicamentos  y  a  otros  muchos  factores,  como  pueden  ser
el  género,  el  alcohol,  el  estrés  y la propia  alimentación.  Ade-
más,  habría  que  analizar  las  posibles  interferencias  entre  los
valores  de laboratorio  y  la  polimedicación  o  plurifarmacia  y
la  pluripatología  que  presenten  estas  personas  mayores,  ya
que  la  edad  se acompaña de  cambios  fisiológicos  que  ya  han
sido  identificados  y  que  estas  alteraciones  no  son hallazgos
universales,  aun  en presencia  de  enfermedad23---25.

La  polimedicación  es un fenómeno  frecuente  que
aumenta  con la edad, y  esta puede  ser  inadecuada  y  tener
consecuencias  para  la salud.  Los factores  que  aumentan
la  polimedicación  son:  físicos  ----pluripatología,  cronicidad,
discapacidad  y envejecimiento----,  psicológicos  y  sociales
----soledad,  aislamiento  social,  disponibilidad  de  recursos
económicos,  nivel  educativo  e inherentes  del  sistema
sanitario----.

La  polimedicación  en  personas  ancianas  se entiende
desde  2  puntos  de  vista, siendo  los  factores  asociados  a  esta
muy  variables  y diversos:  cualitativamente,  la polimedica-
ción  se  entiende  como  el  hecho  de  tomar  más  medicamentos
de  los  clínicamente  apropiados  y puede  ser una  polime-
dicación  adecuada,  inadecuada  y pseudopolimedicación,  y
cuantitativamente  el  criterio  más  serio  y extendido  es poner
el  límite  de  la  polimedicación  en  5  medicamentos.

Resumiendo,  con la  edad  aumenta  el  número  de fárma-
cos  y  hay  peor  adherencia,  se  produce  una progresión  de
la  enfermedad,  hay  incompatibilidad  con la  vida  cotidiana,
además  hay  olvido de  tomas  de  medicación,  el  paciente
polimedicado  toma 5  o  más  fármacos,  el  anciano  es más  sus-
ceptible,  debido  a que  se producen  más  efectos  secundarios
y  más  interacciones  medicamentosas.

En  un  estudio  realizado  por  Janu  et al.26,  en Sydney,  sobre
los  resultados  de laboratorio  en  personas  mayores,  se estu-
diaron  un  total  de  404  individuos  mayores  de  75  años  en  los
que  se  evaluaron  diferentes  pruebas  de  laboratorio  de hema-
tología  y  de  bioquímica  en suero,  y  se realizó  una  evaluación
en  función  de  si  su enfermedad  era sistémica  o  neurodege-
nerativa.  Se  encontró  una  disminución  en  los  valores  de las
pruebas  hematológicas,  14%  en  hemoglobina,  32%  en  hema-
tocrito  y  42%  en  los  linfocitos.  Un  aumento  en los valores
del  volumen  corpuscular  medio  de  un 10,7%,  correlacionado
con  la  vitamina  B12  y  el  folato  bajo.  Se  encontró  también  un
aumento  de  los  valores  de  potasio  (16%),  de  magnesio  (26%),
de  urea  (42,6%),  de  creatinina  (15,6%),  de  glucosa  (10%)  y
de  la  hemoglobina  glucosilada  (HbA1c)  (14,8%),  y  una  dismi-
nución  en los  valores  de  laboratorio  como  el  hierro  (22,4%),

la  saturación  de transferrina  (29,6%),  la albúmina  (29,5%)  y
la  vitamina  A (12%).

En  un  estudio  realizado  por  Levy  en  San  Francisco  en
el  año  198827,  sobre  el  uso de  medicamentos  y valores de
laboratorio  en  personas  mayores,  encontraron  un  17%  de
resultados  anormales  y  vieron  que  no  aportaron  datos  úti-
les ni significativos,  por lo que  la evidencia  demostró  que  los
fármacos  son los  principales  responsables  de las  alteraciones
en  los  resultados  de los  valores  de laboratorio.

En  otro  estudio  realizado  por Kim  et  al.28 estu-
diaron  el  valor  limitado  de las  evaluaciones  rutinarias
de  laboratorio  en residentes  de  residencias  de  ancia-
nos con  graves  discapacidades,  y vieron  que  en  6.771
sin  estudios  recientes  un  17,2%  presentaban  valores
anormales  de laboratorio,  en  un  33,3%  se encontra-
ron  nuevos  hallazgos  en  los  valores  de  laboratorio  y
solo  en  un  0,2%  de los  casos  las  pruebas  de  laborato-
rio  representaban  algún  beneficio,  y  concluían  que  los
análisis  de laboratorio  de rutina  deben  ser evitados  en
los  pacientes  severamente  enfermos  y  en  los  pacientes
institucionalizados.

Además,  la  valoración  de los  pacientes  ancianos
mediante  los  valores  de laboratorio  dependen  de si  están
hospitalizados  en  un  centro  hospitalario  en atención  espe-
cializada  o  si  dependen  de la  atención  primaria,  y si  en este
último  caso están  o  no  institucionalizados  en residencias  de
la  tercera  edad  o viven  en su casa. Por  tanto,  la  relevancia
del estudio  del  análisis  del estado  nutricional  en  las  perso-
nas  mayores,  dada la  prevalencia  y  las  consecuencias  desde
una  perspectiva  sanitaria,  económica  y  de calidad  de  vida
es  incuestionable.

Globalmente,  la población  envejecida  suele  presentar
multimorbilidad,  polifarmacia,  diversos  síndromes  geriá-
tricos  y  cierto grado  de dependencia.  Las  residencias
asistidas  geriátricas  son uno  de  los  recursos  más  utili-
zados  por  las  personas  con dependencia.  En un estudio
realizado  recientemente  en  España,  sobre  las  urgencias  hos-
pitalarias  procedentes  de residencias  asistidas,  se  observó
que  estas  aumentan  y además se analiza  la  evolución,
las  características  y  la  adecuación  de las  urgencias  de
estas  personas  institucionalizadas  y  las  hospitalizaciones
generadas29.

Con  respecto  a  los  parámetros  de  laboratorio,  en  el  estu-
dio  del estado  nutricional  en  los  ancianos  proponemos  una
batería  de pruebas  de laboratorio,  independientemente  de
si  estos  están  institucionalizados  o no,  como  son:
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1.  Parámetros  bioquímicos.  Análisis  de  las  concentraciones
séricas  de  lípidos  (colesterol  total,  HDL-colesterol,  LDL-
colesterol,  triglicéridos),  glucemia,  ionograma,  calcio,
ácido  úrico,  urea,  creatinina,  proteína  C  reactiva,  hemo-
globina  A1c  y la  función  hepática  (bilirrubina,  fosfatasa
alcalina  y  transaminasas)  y  orina  como  albúmina  en  orina
y  creatinina  en  orina,  así como  los  clásicos  marcadores
nutricionales,  como son:

-  Albúmina  para  el  seguimiento  de  la intervención  a  largo
plazo;  el  déficit  de  nutrición  es  detectado  solo  si  la
deficiencia  de  la proteína  ya  existe  desde  hace  tiempo,
debido  a su vida media  larga.  La  albúmina  no  es muy
sensible  en  la  desnutrición,  porque  también  sus  niveles
disminuyen  en el  estrés  agudo, las  infecciones,  la  cirugía
y  los politraumatismos.

-  Transferrina  para  el  seguimiento  del paciente  para
la  intervención  a corto  plazo;  aunque  no hay  clara
correlación,  ya  que  también  disminuye  en anemias,
enfermedades  hepáticas  y terapias  con antibióticos.  Este
parámetro  podría  ser un mejor  indicador  y más  sensible
del  estado  nutricional  en comparación  con  la albúmina.

-  Prealbúmina  para  el  seguimiento  y  monitorización  a
corto  plazo  de  la  terapia  nutricional.  Podría  ser  un mejor
indicador  más  sensible  del estado  nutricional  en  compa-
ración  con  la  albúmina,  y permite  la identificación  de la
desnutrición  en  una  etapa  más  temprana.

-  Proteína  fijadora  de retinol  utilizada  para  el  seguimiento
y  que  aumenta  en  insuficiencia  renal,  y  para  la identifi-
cación  de  la desnutrición  en una  etapa  temprana.

2.  Estudios  hematológicos.  Hemograma  completo.
3.  Marcadores  de  daño  oxidativo  y de  defensa  antioxidante,

como  la  actividad  de  enzimas  relacionadas  con  el  meta-
bolismo  de  especies  reactivas  de  oxígeno  (SOD),  como
glutatión  peroxidasa,  glutatión  reductasa,  catalasa,  mie-
loperoxidasa  y  xantina  oxidasa,  entre  otras.

4.  Estudios  de  déficit  vitamínicos  en  los  casos  necesarios,
etc.

Como  conclusión,  en  cuanto  a estos marcadores  nutricio-
nales  de  laboratorio  hay  que  decir  que  muchos  parámetros
nutricionales  se alteran  no  solo  por  la  desnutrición,  sino
también  por  la  propia  enfermedad,  y es aconsejable  utili-
zar  más  de  un  marcador  teniendo  en cuenta  la situación  de
cada  paciente,  para  no incurrir  en  erróneos  diagnósticos  y
poder  evaluar  correctamente  el  riesgo  nutricional,  ya  que
no  existe  un único  marcador  nutricional  que  cumpla  todos
los  requisitos17,20---22.

Ya  que  no  hay  ningún  parámetro  de  laboratorio  que  lo
tenga  todo  en  la  valoración  del estado  nutricional,  ni que
sea  preciso  al completo,  hay  que  utilizar  varios  a  la  vez
para  tener  control  sobre  este  tipo  de  personas  ancianas  que
pudieran  estar  malnutridas.
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En: Sociedad Española de Nutrición Comunitaria (ed.). Guías
alimentarias para la  población española. Madrid: IM&C; 2001.
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