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Nuevo enfoque de la nutricion. Valoracion del estado nutricional del paciente:
funcion y composicion corporal
A new nutritional approach. Assessment of the patient’s nutritional status: function and body

composition
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Resumen

La malnutricion puede considerarse un disbalance entre el aporte y los requerimientos de energia y nutrientes que produce una serie de cam-
bios metabdlicos y funcionales a nivel corporal. Existen mdiltiples limitaciones en los parametros clasicos de valoracion nutricional como indice
de masa corporal, pérdida de peso, ingesta o parametros analiticos clasicos como albtmina o linfocitos. Podemos establecer algunos puntos
basicos de interés en este nuevo enfoque de la nutricion centrado en la valoracion del estado nutricional del paciente evaluando los cambios
de composicion y funcidn con nuevos parametros como el angulo de fase y otras medidas eléctricas de la bioimpedanciometria, dinamometria,
test funcionales, ecografia muscular o nuevos parametros analiticos como PCR/prealbiimina. Cada uno de estos parametros tiene una serie de
utilidades y limitaciones que es importante conocer a la hora de evaluar los resultados de los mismos.

La nueva vision global de la nutricion debe integrar diferentes aspectos de composicion y funcion del organismo para poder establecer un diag-
nostico mas preciso de la situacion nutricional y un plan terapéutico individualizado. Los parametros nutricionales avanzados del futuro deben
ser sensibles y especificos, relacionados entre si, de forma que permitan un mejor conocimiento de la situacion particular de cada paciente en
diferentes momentos evolutivos de su proceso patolégico.

Abstract

Malnutrition can be considered a mismatch between the intake and the requirements of energy and nutrients. It produces a series of metabolic
and functional changes to the body. There are multiple limitations to the classic parameters of nutrition assessment, as body mass index, weight
loss, intake or standard analytical parameters, such as albumin or lymphocytes. We can establish some points of interest in this new approach
to nutrition focused on the assessment of the nutritional status of the patient by evaluating changes in composition and function with new
parameters such the phase angle and other electrical measurements of bioimpedance, dynamometry, functional test, muscle ultrasound or new
analytical parameters such as PCR/prealbumin.

Each of these parameters has many utilities and limitations that are important to know when evaluating the results. Advanced nutritional param-
eters of the future must be sensitive and specific, interrelated, so as to allow a better understanding of the particular situation of each patient in
different moments of their disease.

Garcia Aimeida JM, Garcia Garcia C, Bellido Castafieda V, Bellido Guerrero D. Nuevo enfoque de la
nutricion. Valoracion del estado nutricional del paciente: composicion y funcion.
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INTRODUCCION

La malnutricion debe considerarse un dishalance entre la in-
gesta de energia y nutrientes y los requerimientos de los mismos,
provocando cambios metabdlicos y funcionales que normalmente
son dificilmente apreciables en los estadios iniciales, pero segun
avanza el proceso pueden valorarse como cambios en los marca-
dores del estado nutricion y de la composicion corporal (CC) (1).

Existen dificultades en establecer un diagnostico con criterios
universalmente aceptados para todos los pacientes como queda de
manifiesto en la multitud de métodos de cribados y criterios diag-
ndsticos diferentes en las distintas sociedades cientificas como la
European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) y
la American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN) (1,2).

Un marcador nutricional debe ser sensible para que afiada
valor al diagnostico nutricional e identificar alteraciones en las
etapas tempranas. Por otro lado, debe ser bastante especifico
para mostrar modificaciones solo con la intervencion nutricional,
y ademas el soporte nutricional adecuado debe corregir los valo-
res alterados del marcador.

En la practica clinica, como no existe un solo marcador diag-
nostico ni prondstico, en la valoracion del estado nutricional,
utilizamos pruebas de cribado y de valoracién que incluyen para-
metros clinicos, antropométricos, analiticos, indices nutricionales
y pruebas de funcionalidad y de CC.

La valoracion de la CC ha demostrado su utilidad, tanto a nivel
individual en un momento concreto, como para estimar cam-
bios en el tiempo de caracter longitudinal, tanto para conocer el
estado nutricional, como para identificar riesgo de malnutricion
y para planificar el soporte nutricional mas adecuado (3,4).

Dentro de la CC, lo que realmente estamos evaluando es el
funcionamiento de los diferentes organos como el musculo,
el tejido adiposo, los 6rganos metabdlicos como higado, etc. La
obtencion de datos morfoldgicos de tamafio puede ser insuficien-
te y debemos evaluar siempre su funcionalismo (musculo-fuerza)
para conocer el alcance del problema de la malnutricion (4).

Los parametros antropométricos basicos como el peso, latallay el
indice de masa corporal (IMC) deben ser siempre obligatorios, tanto
para realizar el screening como para realizar la valoracion del estado
nutricional, ya sea en pacientes ambulatorios como hospitalizados.
Parametros complementarios como la determinacion de perimetros
(cintura, medio del brazo, pantorrilla) y pliegues (tricipital, bicipital,
subescapular y suprailiaco), en algunos casos son recomendables y
en otros necesarios para completar pruebas de cribado (5).

Peso, talla e IMC no son parametros suficientemente sensibles
para valorar cambios tempranos en la CC (6). Los métodos de
CC en la practica clinica estiman la masa grasa (FM, del inglés
fat mass) y la masa libre de grasa (FFM, del inglés fat free mass)
en el modelo mas sencillo (compartimental). Los modelos mas
complejos analizan distintos componentes de la FFM: agua corpo-
ral total (TBW, del inglés total body waten, agua intracelular (ICW,
del inglés intracelular water), agua extracelular (ECW, del inglés
extracelular water), y masa celular activa (BCM, del inglés body cell
mass). Los compartimentos corporales pueden medirse cuantitati-
vamente. Ademas de la antropometria, la impedancia bioeléctrica

J.M. Garcia Aimeida et al.

(BIA), la densitometria de rayos X doble foton dual (DXA) y las téc-
nicas radiologicas, son actualmente las técnicas mas utilizadas en
los centros que pueden disponer de las mismas. DXA es el método
de referencia para analizar el compartimento dseo, se considera
también técnica de referencia para CC en la practica clinica por-
que permite valorar con precision FM y masa magra (MM), tanto a
nivel corporal total como a nivel segmentario, valorando ademas la
grasa visceral y la relacion entre FM y MM, estimando asi el indice
sarcopénico. Su accesibilidad y coste limitan todavia su uso clinico,
unido a la dificultad anadida de no tener disponibilidad a pie de
cama y no valorar correctamente los cambios de hidratacion. Sin
embargo, en poco tiempo, ha pasado de ser una técnica experi-
mental a su uso clinico individualizado para valorar cambios de
CC en respuesta a tratamiento nutricional (7).

BIA estima la CC de forma indirecta basada en varias asun-
ciones, muchas de las cuales pueden alterarse en estados pato-
l6gicos como la hidratacion y/o cambios de la geometria corpo-
ral. Ademas, el empleo de ecuaciones predictivas desarrolladas
para una poblacion o patologia especifica limitan su uso clinico.
El desarrollo reciente de nuevos equipos de BIA multifrecuencia,
espectroscopicos o segmentales, abren un abanico de posibi-
lidades para realizar otras mediciones como la monitorizacion
de fluidos corporales y valorar cambios longitudinales en los
compartimentos corporales, obviando incluso el uso de ecuacio-
nes especificas. Ademas de los datos obtenidos en la valoracion
indirecta de los compartimentos corporales, la BIA proporciona
valores eléctricos crudos: Z (impedancia), R (resistencia), X, (re-
actancia), y el angulo de fase (AF) que expresa la relacion entre
Ry X.. Su aplicacion directa o su representacion vectorial en un
software especifico ha demostrado su utilidad para valorar los
cambios de CC a corto plazo, servir como marcador especifi-
co del estado nutricional y sobre todo, los valores crudos de AF
se relacionan de forma directa con estado de la salud celular,
e informan de cambios tanto a corto como a largo plazo como
indicador de prondstico nutricional, y de riesgo de morbilidad y
mortalidad. EI AF es, por tanto un marcador nutricional que refle-
ja no solo el contenido de BCM, sino que es uno de los mejores
indicadores de la funcion de las membranas celulares (8-10).

En este sentido, el AF aporta una medida de cambios de ener-
gia (eléctrica) que esté en relacion con el funcionalismo celular
y con la composicion del medio interno, pero no desde el punto
de vista molecular, sino bioeléctrico. Los cambios en la bioener-
gia de las células y tejidos son muy sensibles a cambios nutri-
cionales y metabolicos, y nos aportan una informacion integral
de composicion y funcionalidad del tejido.

La BCM esta afectada en situaciones de malnutricion por la dis-
minucion de la ingesta, el aumento de pérdidas, y el estado pro-
inflamatorio que la acompafa. La valoracion funcional es siempre
necesaria, no solo para el diagnostico nutricional, sino para valorar
los cambios funcionales (11). La fuerza muscular estimada por di-
namometria “handgrip”, debe complementar a dia de hoy el estudio
de valoracion de estado nutricional, eliminando fronteras entre los
distintos métodos y construyendo un nuevo enfoque de la nutricion.

El campo de evaluacion nutricional funcional esta comenzando.
Ya estan establecidas técnicas como la dinamometria de la mano,

[Nutr Hosp 2018;35(N.2 Extra. 3):1-14]
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pero aln estan por sistematizarse valoraciones mas detalladas y
globales sobre el funcionalismo del organismo. Los test funcio-
nales: test “Timed Up and Go” (TUG), test de la marcha, indice de
Barthel (IB), etc., deben estar incluidos en la valoracion nutricional
ya que complementan los datos de CC (12).

Los datos analiticos clasicos deben adaptarse a nuevos marcado-
res mas especificos de la situacion de las biomoléculas que valoren
nutricion, inflamacion (prealbimina/PCR), cambios metabdlicos, etc.

Todo esto debe hacernos plantear la necesidad de incorporar
nuevos parametros de valoracion nutricional que sean practicos,
sensibles y especificos, y reproducibles a lo largo del seguimiento
de los pacientes.

PARAMETROS CLASICOS VS. PARAMETROS
AVANZADOS EN NUTRICION CLINICA

El objetivo de esta publicacion no es una revision sistematica
de todos los posibles parametros de utilidad en la valoracion o
en el soporte nutricional, sino una contextualizacion practica de
las herramientas de uso habitual en practica clinica, y valorar las
opciones de uso del presente y del futuro.

A continuacion, describimos de manera esquematica y resumi-
da la definicion, utilidad, y las limitaciones de los parametros de
interés nutricional mas habituales en la practica clinica. Existen
algunos claramente establecidos, los parametros clasicos en nu-
tricion, como la pérdida de peso, IMC, pliegues, circunferencias,

albumina, linfocitos, colesterol e ingesta, mientras que estan sur-
giendo nuevos parametros avanzados en nutricion clinica cuya
incorporacion a la practica clinica suscitan interés creciente,
como las medidas derivadas de BIA y AF, dinamometria, test fun-
cionales, PCR/Prealbimina y ecografia muscular (Fig. 1).

PARAMETROS CLASICOS EN NUTRICION
CLINICA

Pérdida de peso
Definiciéon

El peso es el método méas sencillo para valorar el estado nu-
tricional. Es un parametro muy importante, aunque en general
poco sensible para la deteccion precoz de malnutricion si se
evalla de forma estatica. Sin embargo, una pérdida de peso en
el adulto a lo largo del tiempo puede ser indicativa de una mal-
nutricion calérico-proteica (13).

Utilidad clinica
Es un dato esencial para el cribado del riesgo de malnutricion,

asi como para su diagnostico y para la estimacion de los reque-
rimientos nutricionales.

/ PARAMETROS CLASICOS
EN NUTRICION CLINICA

[ Pérdida de peso ]

p
Parametros antropométricos:
IMC, pliegues y circunferencias

\.

albumina, linfocitos y colesterol

Parametros bioquimicos: ]

\_

/

\ Ecografia muscular

PADARACTDAC AVZAD ; ¢
PARAMIE T ROS AVANZADOS

EN NUTRICION CLINICA
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Evolucion de los parametros de valoracion nutricional.
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La ESPEN considera como uno de los criterios para definir
malnutricion la pérdida de mas del 10% del peso en un periodo
indefinido de tiempo, 0 mas de un 5% en tres meses (14).

La ASPEN, para definir la gravedad de la malnutricion, valora
el porcentaje de pérdida de peso en el tiempo en funcion de si el
paciente presenta una enfermedad aguda, cronica o una proble-
matica social (15) (Tabla I).

Limitaciones

Es necesario tener en cuenta las posibles limitaciones a la
hora de interpretar los valores del peso, como son: la falta de in-
formacion sobre el peso habitual, la presencia de edemas u otras
alteraciones del estado de hidratacion, la ausencia de registro de
peso y talla, asi como la posibilidad de malnutricion en pacientes
con normopeso u obesidad (5,13).

Comentarios

La pérdida de peso involuntaria es un parametro crucial en la
valoracion nutricional debido a que implica un balance energeé-
tico negativo que puede preceder a otros datos clinicos como
la disminucién de la FFM o IMC. Se encuentra en los test de
cribado méas habituales (16). Deberia ser un dato obligatorio en
la historia clinica de los pacientes.

Parametros antropométricos: IMC, pliegues
y circunferencias

IMC
Definicion

EIMC o indice de Quetelet, es una de las medidas antropomé-
tricas mas utilizadas en la practica clinica diaria, y se calcula
dividiendo el peso corporal de una persona, expresado en kilo-
gramos, por su altura, expresada en metros y elevada al cuadra-
do (IMC = peso [kg]/altura [m?]) (17).

J.M. Garcia Aimeida et al.

Utilidad clinica

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha determinado
como rango deseable para los adultos hasta los 65 afios un IMC
de 18,5 a 24,99 kg/m2. En el medio hospitalario, el IMC ideal
en mayores de 65 anos deberia ser entre 24-29 kg/m?, ya que
valores < 22 kg/m2 indican probabilidad de riesgo de malnutri-
cion (13).

Segun el dltimo consenso de la ESPEN los puntos de corte
para definir la malnutricion segun el IMC serian < 20 kg/m?
en menores de 70 afios y < 22 kg/m? para sujetos mayores de
70 afos (14).

Limitaciones

A pesar de que el IMC ha sido reconocido por la OMS como
una medida internacional de obesidad, presenta deficiencias en
su base tedrica y empirica, varia con las proporciones corporales,
subestima la FM total en personas con menor masa corporal y
sobreestima en aquellas personas con mayor masa corporal, por
lo tanto, no es valido para todas las poblaciones (18,19). Ade-
mas, es poco sensible para la deteccion precoz de malnutricion
(21% sensibilidad y 95% especificidad) (13). Por otro lado, se ha
visto que los pacientes catabdlicos pueden perder mas del 10%
de su peso en 3-6 meses, y presentar valores de IMC por encima
de los rangos normales (14).

Comentarios

Es un parametro de uso obligatorio en la evaluacion nutricio-
nal, pero su criterio no es excluyente para el diagnéstico de mal-
nutricion, sobre todo en pacientes que parten de un IMC normal
0 alto. Al ser un parametro especifico es importante resaltar que
los pacientes con IMC bajo, < 18,5 kg/m?, debe estructurarse un
plan estratégico de soporte nutricional dirigido a mejorar la com-
posicion y la funcionalidad. EI IMC tiene buena correlacion con
el porcentaje de FM a nivel poblacional pero el valor predictivo a
nivel individual es limitado (20).

Tabla I. Clasificacion de la gravedad de la malnutricion

Enfermedad aguda

Enfermedad crénica

Contexto social

Malnutricion Moderada Severa Moderada Severa Moderada Severa
% T % T % T % T % T % T
1-2 1s >2 1s 5 im >5 im 5 m >5 im
o L
%o deperdidadepeso [ T T s g [ s75 | am | 75 | am | >75 | 3m
en el tiempo (T)
7,5 3m >75 3m 10 6m >10 6m 10 6m >10 6m
20 1a >20 1a 20 1a >20 1a

S: semana; m: mes; a. ailo. Modificada de White JV, et al. J Acad Nutr Diet 2012;112(5):730-8.
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Pliegues y circunferencias
Definicién

La medicion de los pliegues cutaneos evalua la grasa sub-
cutanea, la cual supone aproximadamente el 50% de todo el
tejido adiposo. La técnica se basa en determinar el espesor de la
epidermis con su fascia adyacente y tejido adiposo subcutaneo
en ciertas localizaciones del cuerpo consideradas como zonas
de referencia, con un lipocalibre de presion constante (Holtain o
Harpenden) (21).

Como complemento a la medida de los pliegues cutaneos se
emplean las medidas de la circunferencia braquial y area mus-
cular del brazo, dirigidas a valorar la FFM. También existen otras
medidas como la circunferencia de la cintura y de la pantorrilla
de utilidad clinica en nutricion (22).

Utilidad clinica

Los pliegues cutaneos permiten medir la deplecion o el ex-
ceso de los depositos de grasa. El mas utilizado en la practica
clinica es el pliegue tricipital (PCT), aunque la medida de mas
de un lugar (bicipital, tricipital, subescapular y suprailiaco),
aporta informacion mas precisa. Su medida, expresada en
mm, debe compararse con las tablas de referencia poblacio-
nales. En el caso del PCT, la mediana en poblacion espafiola
es de 13,4 mm en varones jovenes y 22,3 mm en mujeres.
Integrados en formulas, permiten estimar la FM y la FFM
(13,23).

La circunferencia braquial informa conjuntamente de la FM
y de la FFM. Debe compararse también con las tablas de refe-
rencia poblacionales. La mediana en poblacion espafiola es de
27,7 cm en varones y 24,7 cm en mujeres. La circunferencia
muscular del brazo, por su parte, es un indicador del comparti-
mento proteico muscular (13,23).

Limitaciones

Las limitaciones de la plicometria en la practica son evidentes
por varias razones, como son la variabilidad interobservador y
dificil reproducibilidad, la necesidad de personal entrenado, las
posibles interferencias por edemas, la dificultad de medida en
obesidad, etc., lo que conlleva errores de medida que pueden ser
superiores al 10%. Ademas, no son Utiles para el seguimiento
a corto plazo (24).

Comentarios

La aplicacion clinica a nivel individual de la plicometria es
cada vez mas limitada por las dificultades de extrapolar un
resultado clinico y por la variabilidad en el seguimiento a cor-
to plazo. Es importante la medicion de las circunferencias por
su correlacion con el IMC y otros parametros de composicion
corporal.
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Parametros bioquimicos: albumina, linfocitos
y colesterol

Definicion

Los parametros hioquimicos son marcadores nutricionales y
de salud general que aportan una informacion indirecta del esta-
do nutricional por sus correlaciones con las proteinas viscerales,
estatus energético o balance de nutrientes. Existen multiples
parametros bioquimicos de utilidad clinica con caracteristicas
y limitaciones diferentes.

La albimina, principal proteina visceral, es el marcador mas
consolidado por su gran correlacion con la mortalidad en diferen-
tes escenarios clinicos. Existen otros marcadores proteicos, como
transferrina o proteina ligada al retinol, con perfiles diferentes.

El recuento total de linfocitos, como evaluacion de la inmu-
nocompetencia, forma parte de la evaluacion nutricional clasica
(25). La determinacion de niveles bajos de colesterol, incluido en
los métodos de cribado automatizados, se considera un parame-
tro de malnutricion por su correlacion con la restriccion calorica
aguda (26).

Utilidad clinica

Su utilidad clinica se centra en los sistemas de deteccion
de malnutricion con filtros analiticos como FILNUT (26) o
CONUT (27), sistemas de estadiaje y riesgo nutricional en dife-
rentes patologias (pacientes criticos, cirrosis hepatica, insufi-
ciencia renal, etc.), asi como en el seguimiento de la nutricion
clinica como herramientas para monitorizar los resultados de
las intervenciones nutricionales. También estan incluidos en
diferentes sistemas de diagnostico y codificacion de desnutri-
cion (28) (Tabla Il).

Limitaciones

Estos biomarcadores estan muy interferidos por los procesos
inflamatorios porque muchos se comportan como reactantes de
fase aguda en estos procesos (29). Esto hace imposible dife-
renciar el componente nutricional del inflamatorio, y de ahi que
muchas sociedades cientificas no recomienden su inclusion
en nutricion. También se establece otro factor de confusion, ya
que cuando disminuye el estado inflamatorio, mejora el apetito y
aumenta la ingesta, con la consiguiente mejoria clinica general.
Por otro lado, es clasica la paradoja de que los niveles de albdmi-
na no identifican a los pacientes con malnutricion caldrica, aun-
que ésta sea muy severa como el caso de anorexia nerviosa (30).

Comentarios

Los parametros bioquimicos pueden ser de utilidad en la
estratificacion de riesgos globales del paciente, mortalidad y



Tabla Il. Parametros analiticos utilizados en nutricidon

J.M. Garcia Aimeida et al.

Parametros analiticos
Parametro Valor normal Desnutricion Desnutricion Desnutricion
leve moderada severa

Albiimina (g/dl) 3,6-4,5 2,8-3,5 2,1-2,7 <21
Transferrina (mg/d) 250-350 150-200 100-150 <100
Prealbiimina (mg/dl) 18-28 15-18 10-15 <10
RBP (mg/dl) 2,6-7 2-2,6 1,5-2 <15
Linfocitos (células/mm?) >2.000 1.200-2.000 800-1.200 <800
Colesterol (mg/d) >180 140-179 100-139 <100

Adaptado del Documento SENPE-SEDOM (28).

complicaciones, pero son poco especificos desde el punto de
vista nutricional. En pacientes con una situacion inflamatoria
aguda, la evaluacion nutricional es compleja debido a las si-
militudes entre la enfermedad inflamatoria y la malnutricion,
por lo que seria de gran interés generar biomarcadores que
ayuden a detectar pacientes que se beneficiaran del apoyo
nutricional.

Ingesta
Definicion

La ingesta insuficiente de nutrientes es la principal causa
de la malnutricion en la enfermedad por diferentes factores
como anorexia, nauseas, vomitos, alteraciones del gusto,
dificultades para comer o tragar, dietas restrictivas, proble-
mas en la obtencion o preparacion de comida (31).

Los métodos de valoracion de la ingesta dietética individual
(encuestas o entrevistas alimentarias) pueden ser retrospec-
tivos (como por ejemplo, el recordatorio 24 horas, el cues-
tionario de frecuencia de consumo de alimentos o la historia
dietética) o prospectivos, y pueden obtenerse datos sobre el
consumo de alimentos en cantidad, tipo y frecuencia.

El recuento de ingesta por cuartiles es el método semi-
cuantitativo mas utilizado en diferentes aproximaciones de
los test diagnosticos, y es Util para establecer la orientacion
terapéutica del soporte nutricional requerido (32). Por otro
lado, es el método promovido por la ESPEN en hospitales eu-
ropeos: 0-25% (casi nada), 25-50% (menos de la mitad de lo
habitual) y 75-100% (casi normal) (13).

Utilidad clinica

Laingestaenergéticainadecuada constituye uno de los 6 cri-
terios que permiten definir la malnutricion segun la ASPEN (1).

Segun la ESPEN, la reduccion de la ingesta es un criterio que
refleja el estado de malnutricion y esta incluida en la mayoria
de las herramientas de cribado nutricional (14).

La ingesta dietética se considera un factor importante a
evaluar en el “Nutricion Day”, una iniciativa mundial cuyo ob-
jetivo es luchar contra la malnutricion y mejorar la calidad del
cuidado nutricional en las instituciones sanitarias. Se reco-
lectan datos sobre la cantidad de alimentos ingeridos durante
la Ultima semana, y las causas sobre la posible disminucion
de ingesta del paciente. Segun los datos globales europeos,
la mortalidad aumenta en pacientes con menor ingesta
(33,34).

Limitaciones

Los métodos de evaluacion de la ingesta implican una cola-
boracion por parte del paciente. Los retrospectivos presentan
la desventaja de basarse en la memoria del individuo, y los
prospectivos solo son aplicables a personas sin minusvalias
que sepan leer y escribir, no estan exentos de sesgos en 10s
registros de los pesos y de la estimacion de los mismos, vy
ademas, el paciente puede modificar sus habitos al sentirse
observado (35).

Comentarios

La ingesta es la presuncion de la malnutricion del futuro.
La anorexia como sintoma cardinal vinculado a la enferme-
dad, junto con el aumento de los requerimientos del proceso
inflamatorio, producen una limitacion en la ingesta que puede
condicionar malnutricion. Su limitacion supone un riesgo de
malnutricion, por lo tanto, la valoracién de la ingesta es un
elemento esencial de la valoracion precoz de la malnutricion,
y es fundamental en el seguimiento de los pacientes para
estructurar y optimizar el soporte nutricional individualizado.
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PARAMETROS AVANZADOS EN NUTRICION
CLiNICA

Impedanciometria: composicién corporal y
angulo de fase

Definicion

La BIA es un método indirecto para la medida de la CC, basado
en la capacidad del cuerpo humano para transmitir la corrien-
te eléctrica. Esta se transmite bien a través de los liquidos y
electrolitos, mientras que la grasa y el hueso son relativamente
no conductores. De esta forma, la impedancia mide el TBW. Y,
mediante ecuaciones predictivas basadas en técnicas de refe-
rencia, a partir del valor estimado del TBW, se obtienen la FFM
ylaFM (21,36).

A través de parametros crudos de la impedancia, como son
la resistencia y la reactancia, se puede calcular el dngulo de
fase (AF = arco tangente (Xc/R) x 180°/n). Por definicion, el AF
se asocia positivamente con la reactancia de los tejidos (aso-
ciada con la masa celular, integridad, funcion y composicion de
las membranas celulares), y negativamente con la resistencia,
la cual depende principalmente del grado de hidratacion de los
tejidos (21,36) (Fig. 2).

Figura 2.

Representacion grafica de los componentes de la impedancia (X : reactancia; Z:
impedancia; R: resistencia; ¢: angulo de fase).

Utilidad clinica

La BIA es, probablemente, el método mas usado en el mo-
mento actual para estudiar la CC en diversos contextos, funda-
mentalmente por su bajo coste, su facilidad de uso y transporte,
y por presentar menor variabilidad interobservador que otras téc-
nicas. Sin embargo, esta técnica esta sujeta a posibles sesgos,
dependientes de las formulas utilizadas, aparatos y condiciones
de medida (10,37). Para paliar estas limitaciones, se puede obtener
informacion a partir de medidas crudas de la impedancia, como es
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el AF. Su ventaja es que es independiente de las ecuaciones de
regresion, y se puede calcular en situaciones en las que las asuncio-
nes del BIA no son validas para estimar la CC (38).

El AF se considera un buen indicador de la integridad celular,
y se ha propuesto como un marcador del estado nutricional en
adultos y nifios, habiendo sido estudiado en multiples patologias
(virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), insuficiencia renal,
hepatopatia, pacientes quirtrgicos, pacientes criticos, cancer,
etc.). Se ha propuesto ademas como un marcador prondstico Uil
en distintas condiciones clinicas, como cirrosis hepatica, pacien-
tes criticos, pacientes quirtrgicos, distintos tipos de cancer, etc.
Varios autores sugieren también que puede ser una herramienta
Util para evaluar la progresion de la enfermedad, y que incluso
puede ser superior a otros indicadores nutricionales, bioquimi-
0s 0 antropométricos. En general, valores menores del AF son
indicativos de peor prondstico y mayor morbimortalidad (39,40).

La determinacion tradicional del AF se realiza mediante un
equipo de BIA tetrapolar distal, monofrecuencia y vectorial. Ade-
mas, 10s nuevos equipos de BIA nos proporcionan directamente
el valor del AF a 50 MHz que se ha establecido como el valor
estandar para unificar las referencias poblacionales (41).

Limitaciones

En poblacién sana, el AF varia de forma fisiologica en funcion
del sexo (mayor en varones que en mujeres), de la edad (rela-
cion directa), del IMC (relacion directa hasta valores extremos,
en los que existe una correlacion inversa) y de la raza. Varios
autores han estudiado los valores de referencia del AF en funcion
de estas variables en poblacién sana, encontrandose entre 5,5
y 9°(40). La ausencia hasta la fecha de valores de referencia en
poblacion sana espafiola, asi como en las diferentes patologias,
limita su uso en la préctica clinica habitual.

Es importante que se siga el protocolo de medida, posicion del
paciente, colocacion de los electrodos, y condiciones generales
para que no se vean afectadas las determinaciones eléctricas.

Comentarios

BIA actualmente ha dejado de ser una técnica de CC indirecta
basada Unicamente en ecuaciones predictivas para ser una téc-
nica de uso clinico en nutricion basada en los parametros eléc-
tricos crudos que informan precozmente sobre el funcionalismo
celulary el grado de hidratacion de la FFM.

Dinamometria
Definicion
La dinamometria es un método funcional de evaluacién de

la fuerza muscular que mide la fuerza prensil de la mano con
un dinamémetro. Es una prueba facil y rapida de realizar,



que consiste en obtener la fuerza maxima de la mano en tres
mediciones consecutivas, tomando el valor maximo obtenido o
el valor medio. Tiene una buena reproducibilidad y una alta sen-
sibilidad y especificidad para la prediccion de complicaciones
postquirtrgicas, mayor estancia hospitalaria, mayor tasa de rein-
gresos y una disminucion del estado fisico (13,42,43).

Existen numerosos estudios clinicos y epidemioldgicos que han
demostrado el potencial predictivo de mortalidad y morbilidad de
la dinamometria. En pacientes ancianos, una disminucion de la
fuerza prensil implica una pérdida de independencia. La funcion
muscular reacciona de forma temprana a la privacion y disminu-
cion nutricional, y la dinamometria se ha convertido en un marca-
dor generalizado del estado nutricional y se esta utilizando como
variable resultado en estudios de intervencion nutricional (43).

Rangrao y cols. estudiaron la utilidad de la dinamome-
tria en pacientes cirréticos y concluyeron que la fuerza pren-
sil de la mano se correlaciona con la escala Child-Pugh y predice
de forma fiable la mortalidad, complicaciones y supervivencia (44).

Utilidad clinica

La dinamometria constituye uno de los 6 criterios que permi-
ten definir la malnutricion segun la ASPEN (1).

Es un parametro muy sensible a los cambios en |a renutricion,
por lo que es muy Util en el seguimiento de los efectos de la
terapia nutricional incluso a corto 0 medio plazo. Se ha empleado
sobre todo para predecir complicaciones postquirirgicas, mos-
trando también su utilidad en pacientes ancianos (13).

Los dinamémetros tipo Jamar® son los mas utilizados en
estudios internacionales y tiene varias posiciones de agarre.
Las mediciones obtenidas deben compararse con las medias
poblacionales por edad y sexo en tablas. Sanchez y cols. han
publicado en el estudio epidemioldgico “Pizarra” los valores de
referencia de la fuerza muscular de la mano dominante para este
tipo de dinamdmetro en una poblacion espafiola para evaluar
la malnutricion. Por otro lado, concluyeron que la dinamometria
de mano se asocia con la MM, lo que avala su utilidad en la
valoracion nutricional (45).

Limitaciones

Existen algunas limitaciones relacionadas con la medida de
la fuerza prensil de la mano como, por ejemplo, que no exis-
ten protocolos en sus mediciones. La American Society of Hand
Therapists (ASHT) propone la medicion con el sujeto sentado,
el hombro aducido, el codo flexionado 90°, y el antebrazo y la
mufieca en posicion neutral, ya que las posiciones influyen di-
rectamente en las medidas (46).

Otra de las limitaciones es que requiere la colaboracion del
paciente (42). Dependiendo del tipo de dinamdémetro puede pre-
sentar desventajas, por ejemplo, los de tipo “Collin” son dificiles
de agarrar, por lo que muchas personas, sobre todo mayores, no
son capaces de utilizarlo (13).

J.M. Garcia Aimeida et al.

Hay que tener en cuenta que la medida de la fuerza prensil es
un indicador de la fuerza de los miembros superiores, y, aunque
tiene un potencial predictivo, no puede sustituir la evaluacion de
las actividades de la vida diaria (AVD), la fuerza de las extremi-
dades inferiores o la velocidad de la marcha en poblacion frégil
como los ancianos o los pacientes con enfermedades neuromus-
culares (43).

Comentarios

La dinamometria es una medicion que se ha extendido como
valor pronostico en nutricion como medida de fuerza y funciona-
lidad del musculo. La existencia de valores de normalidad en la
poblacion va a facilitar su aplicacion clinica. Quedan por definir
los escenarios fundamentales de aplicacion en cribado nutri-
cional como medida diagndstica o en el seguimiento clinico de
la recuperacion nutricional.

Test funcionales
Definicion

La OMS, en su “Clasificacion Internacional del Funcionamien-
to, de la Discapacidad y de la Salud” (CIF) define la funcionalidad
como una integracion e interaccion entre factores propiamente
de salud (enfermedades, lesiones, etc.) y factores contextuales
(ambientales, sociales, personales) (47).

La funcionalidad puede medirse mediante escalas de autoin-
forme o informe de allegado, 0 mediante pruebas objetivas de
desempefio 0 ejecucion. Las actividades basicas de la vida diaria
(ABVD) incluyen actividades de autocuidado, movilidad y despla-
zamiento, principalmente necesarias para mantener la autono-
mia en el mbito domiciliario (48). El IB, también conocido como
“indice de Discapacidad de Maryland” es una de las mejores
escalas para valorar las ABVD (49).

Las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) impli-
can autonomia en actividades mas complejas y de mayor res-
ponsabilidad, necesarias para mantener la independencia no
solo en el domicilio, sino también en la comunidad. A pesar de
que no se dispone de buenas escalas para valorar las AIVD por
ser complejas, presentar sesgos culturales y de género, por uti-
lizar rangos de puntuacién poco discriminatorios en cada item,
etc., el indice de Lawton y Brody es la mas conocida y empleada.
Otras escalas, como las ldminas COOP-WONCA, valoran también
las AIVD incluidas en una concepcion mas multidimensional de la
calidad de vida relacionada con la salud (CVRS). Debido al vacio
de cuestionarios suficientemente validos para valorar las AIVD,
un grupo de investigadores espafioles cred el cuestionario VIDA
dirigido a la poblacién mayor del medio comunitario (50).

Las pruebas de ejecucion o desempefio consisten en el de-
sarrollo de una serie de actividades fisicas relacionadas con la
movilidad, la marcha o el equilibrio. Sus resultados se relacionan
con los de las escalas que valoran las AIVD. Las mas habituales
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son el test TUG denominado “test levantese y ande”, el “test de
la velocidad de la marcha” y el test “Short Physical Performance
Battery (SPPB)” que, a su vez, consta de 3 test (equilibrio, ve-
locidad de la marcha, y levantese y ande) (48,50,51) (Tabla Ill).

Utilidad clinica

Existen estudios que demuestran que 10s pacientes con riesgo
de malnutricion o malnutricién tienen un deterioro en las ABVD
dando lugar a una mayor dependencia funcional (52).

El'IB original se publico por primera vez en 1965 por Mahoney
y Barthel (53). La version modificada por Shah'y cols., cuenta con
los 10 items de la version original, sin embargo, establece un sis-
tema de puntuacion que considera igual nimero de categorias
(cinco) para cada item, en cada caso, basadas en la cantidad
de asistencia requerida para realizar cada tarea, aumentando
con ello la sensibilidad del test. Clasifica el nivel de dependen-
cia del sujeto en cinco categorias en funcion de la puntuacion
obtenida: < 21 dependencia total, 21-60 dependencia grave,
61-90 dependencia moderada, 91-99 dependencia escasa
y 100 independencia (54). El IB ayuda a orientar los esfuerzos
del personal encargado de atender al paciente en el progreso de
la capacidad funcional del mismo (49).

El' 1B es una medida facil de aplicar e interpretar, con alto gra-
do de fiabilidad y validez, capaz de detectar cambios, se adap-
ta a diferentes ambitos culturales, es util para el seguimiento
de la evolucion de la funcionalidad de los pacientes, y puede
recomendarse como instrumento de eleccion para la medida
de la discapacidad fisica, tanto en la préctica clinica, como en
la investigacion epidemioldgica y en salud publica (49).

El test TUG denominado “test levantese y ande” se desarrollo
originalmente como medida del equilibrio en ancianos. Podsiad-
lo y Richardson lo modificaron y propusieron su uso como un
test sencillo para evaluar las habilidades basicas de movilidad
en ancianos fragiles que viven en la comunidad (55). Se trata
de una prueba en la que se mide el tiempo que tarda el sujeto
en levantarse de la silla, caminar tres metros, girar sobre si mis-
mo, retroceder los tres metros y volver a sentarse. La escala
se clasifica en 5 categorias donde 1 indica “funcién normal” y
5 indica “funcion severamente anormal” (56). No hay consenso
en los puntos de corte para pacientes malnutridos en relacion
con el déficit muscular y la sarcopenia, aunque algunos auto-
res indican un nivel de corte mayor de 10,85 segundos como

predictor de sarcopenia (57). Es un test rapido, facil de integrar
en la practica clinica, no requiere de personal experto que la
evalle, presenta buena fiabilidad interobservador e intraobserva-
dor, adecuada validez y puede predecir riesgo de caidas con una
sensibilidad y especificidad superiores al 80% (48).

Limitaciones

La version de autovaloracidn de los test de funcionalidad
esta limitada a pacientes que saben leer y escribir. El IB es Uil
para valorar la discapacidad funcional de las ABVD, para una
valoracion mas amplia, hacen falta otros instrumentos. Posible-
mente se necesite una adaptacion cultural del IB en lugares que
presenten ABVD diferentes a las consideradas en el IB original.
Por otro lado, puede ser conveniente modificar las ponderacio-
nes en funcion de las diferencias culturales en la importancia
de alguna actividad. Por tltimo, el IB presenta limitaciones para
detectar cambios en situaciones extremas (préximas a 0 o
a100), y es necesario tenerlo en cuenta en investigacion (49).

Comentarios

En malnutricion es fundamental un diagnéstico funcional del
individuo que englobe la evaluacion de su actividad y el segui-
miento de los cambios clinicos en el tiempo para implementar
terapias que mejoren el equilibrio, la estabilidad y la marcha
con el objetivo de disminuir la dependencia y/o discapacidad.
Realmente el objetivo final de la renutricion es la recuperacion
funcional del individuo, con cambios positivos en el peso, FM,
FFMy en la funcionalidad.

Nuevos parametros bioquimicos: cociente
PCR/prealbimina

Definicion

La prealbimina, proteina transportadora de tiroxina, es mucho
mas sensible que la albimina y la transferrina para medir cam-
bios en el estado de las proteinas viscerales, debido a que posee
una vida media muy corta (2-3 dias). Se encuentra disminuida
en casos de enfermedad hepatica, estrés, inflamacion y cirugia,
entre otros, y elevada en enfermedad renal.

Tabla lll. Test funcionales

Actividades basicas
de la vida diaria (ABVD)

Actividades instrumentales
de la vida diaria (AIVD)

Pruebas de ejecucion o desempeno

« [ndice de Barthel (B)

* Cuestionario VIDA

« [ndice de Lawton y Brody
¢ Laminas de la COOP-WONCA

* Test “Timed Up and Go” (TUG): “levantese y ande”
* Test de la velocidad de la marcha
« Test “Short Physical Performance Battery” (SPPB)

[Nutr Hosp 2018;35(N.2 Extra. 3):1-14]
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A diferencia de la albimina, la prealbdmina no se ve afecta-
da por el estado de hidratacion. Pueden existir niveles elevados
de prealbimina de forma independiente al estado nutricional en
pacientes con intoxicacion aguda alcohdlica y con tratamiento
con corticoides (58).

Su asociacion con los niveles de proteina C reactiva ultrasen-
sible (PCR), marcador puro del estado inflamatorio, puede au-
mentar su interés como predictor de morbimortalidad y cambios
nutricionales/inflamatorios (59).

PCR es una proteina de fase aguda sintetizada por el higado
después de un estimulo por diversas citoquinas, tras una infec-
cion o inflamacion aguda. La vida media es relativamente corta,
de aproximadamente 19 horas, y la convierte en un parametro
Util para monitorizar la evolucion del proceso inflamatorio (60).

Utilidad clinica

La prealblimina se considera por algunas sociedades cientifi-
cas el mejor parametro analitico proteico para la monitorizacion
del estado nutricional y sus modificaciones terapéuticas (35).

Aligual que ocurre en el resto de proteinas plasmaticas, se inter-
fiere por las infecciones y otros procesos inflamatorios agudos (61).
De ahi el interés en el cociente PCR/prealbdimina, ya que se pueden
seqguir los cambios nutricionales en relacion al ambiente inflama-
torio que los interfieren. No existen niveles de corte claramente
definidos a nivel universal, pero diversos estudios han establecido
diferencias en poblaciones especificas (62). En pacientes criticos
se ha encontrado el nivel de corte del cociente PCR/prealbiimina
(PCR mg/dl / prealbtimina mg/dl) < 0,24 como predictor de mor-
talidad y prolongacion de la duracion de estancia hospitalaria (63).

Limitaciones

La correlacion entre la inflamacion y la malnutricion es muy
compleja, ya que la inflamacion puede conducir a la malnutri-
cion, y la malnutricién es un factor adverso para el control de
la inflamacion. Con la intervencion nutricional generalmente
se produce una elevacion de la prealblimina y otros marcadores
nutricionales que se asocian con una disminucion de la morbili-
dad y la mortalidad en pacientes desnutridos. No esta claro que
factores dependen de la nutricion y cuales de la inflamacion.

Se necesitan nuevos estudios prospectivos que aporten nive-
les de corte que impliquen actitudes terapéuticas demostradas
en beneficios clinicos para los pacientes.

Comentarios

Dado que ambos parametros PCR/prealbiimina son de uso
clinico habitual en el seguimiento de pacientes en soporte nu-
tricional, podriamos plantear estrategias futuras para incorporar
estos nuevos parametros en la toma de decisiones terapéuticas
y en la valoracion del riesgo global del paciente.

J.M. Garcia Aimeida et al.

Ecografia muscular
Definicion

La aplicacion de ultrasonidos para el estudio morfoldgico vy
estructural de la masa muscular es una técnica emergente.
En la actualidad, existen diferentes estudios de validacion sobre
la técnica de medicion (64).

La ecografia es una técnica de ultrasonido que determina el
area de la superficie muscular en posicion transversal y longi-
tudinal. En particular, con el andlisis de ultrasonido, es posible
medir los parametros clave de la arquitectura muscular, como
el volumen muscular, 1a longitud del fasciculo y el angulo de pe-
neacion muscular (64).

Aunque existen diferentes estructuras musculares suscepti-
bles de evaluar, gran parte de los estudios se centran en el recto
anterior del cuadriceps o0 en combinaciones de varios grupos
musculares que impliquen grandes paquetes musculares con
importancia funcional sobre el paciente en cuanto a la marcha
o0 las ABVD. La medicion del recto anterior del cuadriceps es
una de las medidas mas referenciadas por su correlacion con la
fuerza y las pruebas de ejecucion o desempefio funcional (65).

Estan en desarrollo diferentes técnicas de medicion, utilizacion
de contraste ecografico, etc., para una evaluacion mas precisa
de la situacion morfologica y funcional muscular. Se ha estable-
cido que la longitud del fasciculo muscular es una estimacion
de la longitud de la fibra muscular y se define como la longitud
de una linea que coincide con el fasciculo entre las aponeuro-
sis profundas y superficiales. La longitud del fasciculo indica el
rango de longitudes sobre las cuales el musculo es capaz de
producir fuerza activamente, hecho que es de vital importancia a
la hora de conocer el funcionalismo muscular. El angulo de pe-
neacion representa el angulo de las fibras musculares que cons-
tituyen un fasciculo muscular en relacion con el eje generador de
la fuerza, y afecta directamente a la produccion de fuerza (66).

Utilidad clinica

Es necesario desarrollar nuevas técnicas de identificacion
de la afectacion muscular en la malnutricion que sean validas,
estandarizadas, fiables, precisas y coste-efectivas. Actualmen-
te, todas las definiciones de malnutricion incluyen la medida
de la afectacion de la masa muscular, sin embargo, no existe
una forma Unica de evaluarla. Las técnicas clasicas de imagen
DEXA, TAC y resonancia se consideran gold standard pero tie-
nen dificultades de aplicacion clinica en condiciones de prac-
tica habitual (64).

El ultrasonido tiene la ventaja de ser relativamente economi-
co, portatil y no implica radiacion ionizante. Varios estudios han
confirmado la fiabilidad de esta técnica para medir el tamafio
del musculo cuadriceps en poblacion sana. Se han publicado
estudios sobre la fiabilidad de la ecografia del recto femoral con
un coeficiente de variacion intraclase (CCl) de 0,97 (IC 95%:
0,92-0,99) para la fiabilidad test-retest de la ecografia (67).

[Nutr Hosp 2018;35(N.2 Extra. 3):1-14]



NUEVO ENFOQUE DE LA NUTRICION. VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL DEL PACIENTE: FUNCION Y COMPOSICION CORPORAL 11

Existen publicaciones sobre la aplicacion en la practica clinica
de la medida de la ecografia en la evaluacion nutricional de dife-
rentes patologias, como en pacientes criticos (68) y ancianos (69).

La ASPEN, entre los criterios para el diagndstico de la mal-
nutricion en los adultos, recomienda incluir una evaluacion del
musculo y de los depdsitos de grasa. Los especialistas deberian
incorporar técnicas que ayuden a identificar adecuadamente la
pérdida de musculo y grasa para efectuar un correcto diagnds-
tico de la malnutricion. La aplicacion de estas técnicas e instru-
mentos de evaluacion es un reto y sigue siendo un trabajo en
progreso (70).

Limitaciones

Una de las limitaciones puede ser la alteracion inducida por el
impacto mecanico de la presion aplicada sobre la sonda de me-
dida ya que puede afectar al resultado de los perimetros muscu-
lares. Tampoco existen medidas de normalidad y por patologias
que nos ayuden a la estandarizacion de los resultados obtenidos
en nuestros pacientes a nivel individual. La limitacion de uso
clinico fundamental estd en la uniformidad de la aplicacion de
esta medida en la préctica clinica o en las recomendaciones
de evaluacion de la situacion nutricional. Se necesitan mas es-
tudios clinicos que ayuden a establecer unos patrones de eva-
luacion de los resultados ecograficos que se correlacionen con
resultados de morbimortalidad y otros indicadores de salud.

Comentarios

A pesar de que este método de andlisis de la composicion
corporal no se utiliza de manera sistematica en el estudio de
la afectacion muscular de la malnutricion, en un futuro proxi-
mo, puede convertirse en un método clinico valido para evaluar
el musculo en las diferentes situaciones clinicas (64).

LINEAS DE INVESTIGACION FUTURA EN
NUTRICION CLIiNICA

En nutricion, la ausencia de criterios de definicidn universales
de malnutricién basados en parametros estandarizados aplica-
bles a la practica clinica hace imprescindible establecer lineas
de investigacion que aporten resultados que ayuden a realizar un
enfoque clinico preciso, basado en resultados finales de salud.

La pérdida de MM influye en los resultados clinicos de la en-
fermedad tanto aguda como crénica, y como tal, su valoracion
es de especial interés en nutricion. La valoracion subjetiva y de
funcion, aunque sin precision, suele ser facil en pacientes con
caquexia. Sin embargo, en pacientes con normopeso y obesidad,
la valoracion de la malnutricion y los cambios en la FFM son méas
dificiles de interpretar (71). La aplicacion de técnicas como la
BIA es cada vez mas importante en la valoracion del estado nu-
tricional. A pesar de ser un método indirecto, y tener limitaciones

[Nutr Hosp 2018;35(N.2 Extra. 3):1-14]

en pacientes con obesidad con IMC > 35 kg/m? y otras pobla-
ciones, tanto la evolucion a equipos multifrecuencia, como la in-
troduccion de software especificos, y sobre todo la valoracion de
los parametros crudos como el AF nos permite una aproximacion
mas directa a la funcion celular y su estado de salud medida
como BCM y el estado de hidratacion intra y extracelular (72).

La BIA se ha utilizado como técnica de medida para ponderar
la FFM con altura (FFMI, del inglés Fat Free Mass Index) (73,74),
de sarcopenia a partir de la ecuacion de Janssen (75) con equi-
pos monofrecuencia, y estimacion de parametros eléctricos
crudos de los equipos para detectar los puntos de corte de sar-
copenia 0 malnutricion. A esto debe afiadirse el valor prondstico
que esperamos tanto en la evolucion de la enfermedad con el so-
porte nutricional adecuado, como la morbimortalidad asociada.
Actualmente se han publicado estudios y hay otros en desarrollo
que permitiran optimizar las técnicas de medida, realizar valora-
cion cruzada de los diferentes equipos disponibles, y establecer
consensos que nos permitan validar y generalizar su uso clinico.

Respecto al AF existen al menos 15 ensayos clinicos en di-
ferentes patologias, oncoldgicos, pacientes criticos, ancianos,
pacientes con amiloidosis, etc., que estan estudiando la aplica-
cion futura de este parametro al estudio y seguimiento de los
pacientes (76).

Las técnicas de referencia como DXA o las técnicas de imagen
radiologicas siguen siendo necesarias para validar las técnicas
indirectas como BIA. Sin embargo, nos interesa cada vez mas en
nutricion clinica valorar cambios especificos en la evolucion tanto
a nivel corporal midiendo la fuerza, como a nivel celular estimado
con los parametros crudos eléctricos de la BIA, que nos informan
mas directamente de los cambios sutiles y a muy corto plazo
del estado nutricional. La estandarizacion de los valores es cada
vez mas necesaria para el diagnostico nutricional y precisan del
desarrollo de estrategias de investigacion corporativa.

Los cambios funcionales en nutricion deben estudiarse en
profundidad ya que estan estrechamente relacionados con los
resultados en salud. Si el tratamiento nutricional produce una
mejoria funcional estard mas proximo de los resultados finales
de reduccion de morbimortalidad. Existen estudios en marcha
sobre dinamometria de la mano, test TUG, y otras pruebas fun-
cionales para evaluar el papel de la intervencion nutricional en la
recuperacion funcional del paciente.

En el futuro se validaran igualmente marcadores hioquimicos
especificos de proteinas musculares, tejido adiposo y diferentes
vias metabolicas que aporten informacion sobre la situacion de
malnutricion e inflamacion.

CONCLUSIONES

Podemos establecer algunos puntos basicos de interés en
este nuevo enfoque de la nutricion centrado en la valoracion del
estado nutricional del paciente con composicion y funcion.

1. Existen diversos enfoques de valoracion nutricional, cen-

trados en datos antropométricos y medidas de composi-
cion, otros bioquimicos y funcionales.
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Cada uno de estos parametros tiene una serie de utilidades
y limitaciones que es importante conocer a la hora de eva-
luar los resultados de los mismos.

La vision global de la nutricion debe integrar diferentes as-
pectos de composicion y funcidn del organismo para poder
establecer un diagnéstico mas preciso de la situacion nu-
tricional y un plan terapéutico individualizado.

Los parametros nutricionales del futuro deben ser sensi-
bles y especificos, relacionados entre si, de forma que per-
mitan un mejor conocimiento de la situacion particular de
cada paciente en cada momento de su proceso patoldgico.
Debemos evaluar, controlar e interiorizar en nuestra dina-
mica habitual de la practica clinica los nuevos parametros
como AF, dinamometria, test TUG o cociente PCR/preal-
bumina con la finalidad de mejorar nuestra intervencion
nutricional.
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