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Introduccion

En la actualidad una importante proporcion de los individuos tiene una dieta
desbalanceada. Por ejemplo, algunos nutrientes estan presentes en alimentos de origen
animal y vegetal, pero otros sélo estan presentes o son mas abundantes en alguno de estos
alimentos, razén por la cual es importante consumir una dieta que sea variada para poder
satisfacer los requerimientos de los distintos nutrientes. Un desbalance en la ingesta de
nutrientes puede aumentar el riesgo de padecer enfermedades crénicas no transmisibles
(obesidad, cancer, diabetes, hipertensién arterial, etc.), o producir deficiencias. Por estas
razones es muy importante conocer los requerimientos nutricionales, tanto en personas sanas,
como en la poblacién con patologias. Por ejemplo, los pacientes hospitalizados que presentan
desnutricion tienen una estadia hospitalaria més prolongada y mayor riesgo de morbi-
mortalidad, por lo cual es importante realizar una adecuada estimacién de sus necesidades
nutricionales y evaluar su estado nutricional.

Palabras claves: requerimientos nutricionales, energia, hidratos de carbono, proteinas, lipidos,
estado nutricional.

Epidemiologia

Chile ha vivido un acelerado proceso de transicién epidemiolégica y nutricional,
prevaleciendo actualmente una situacion post transicional con predominio de enfermedades
cronicas no transmisibles. Con la Primera Encuesta Nacional de Salud se confirmé la alta
prevalencia de dichas patologias en la poblacion general mayor de 17 afnos, encontrandose
las siguientes cifras: sobrepeso y obesidad 60%; obesidad mérbida 1,3%; hipertension arterial
33,7%; hipercolesterolemia 35%; colesterol de HDL <40 mg/dl 40%; y triglicéridos >150 mg/dl
en el 30% de los individuos evaluados. Por otro lado, si bien el bajo peso no es frecuente
en la poblacién adulta chilena (0,8%), debido al riesgo que implica para la salud, es
importante prevenirlo y tratarlo.

El conocimiento sobre el aporte adecuado de energia y macronutrientes (hidratos de
carbono, proteinas y lipidos), permite disminuir el riesgo de presentar enfermedades
secundarias a una ingesta excesiva o deficiente.

Energia

La energia es necesaria para las distintas funciones del organismo: metabolismo,
transmisidn nerviosa, respiracién, circulacién, para mantener la temperatura y realizar trabajo
fisico, entre otras. La energia que estd presente en los alimentos es liberada en nuestro
organismo a través de la oxidacién, la cual entrega energia quimica necesaria para las
funciones mencionadas. El calor que se produce durante este proceso es utlizado para
mantener la temperatura corporal. El balance energético de un individuo depende de su
ingesta de energia y de su gasto energético: un desbalance entre estos factores, va a
producir un aumento o pérdida de masa corporal, principalmente de masa grasa.
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La energia proviene de los distintos macronutrientes, los que aportan la siguiente
cantidad de kilocalorias por gramo:

a) Hidratos de carbono: 4 kcal/g
b) Proteinas: 4 kcal/g
c) Lipidos: 9 kcal/g

El gasto energético tiene distintos componentes:

a) Metabolismo basal y de reposo: el gasto energético basal es el gasto de energia después
de una noche de ayuno (12-14 horas), y el individuo debe estar en estado de vigilia, en
decubito, cémodo, despierto, en un ambiente con una temperatura estable y agradable. En
esta situacion la comida y la actividad fisica tienen una influencia minima en el metabolismo.
Por lo tanto, equivale a la energia necesaria para mantener el metabolismo celular y tisular,
junto con la energia necesaria para mantener la circulaciébn sanguinea, funciones
gastrointestinales, renales y respiratorias. El gasto energético de reposo (GER) corresponde al
gasto de energia en condiciones de reposo, tiende a ser 10 6 20% mayor que el gasto
basal, debido por ejemplo a que el individuo realiz6 alguna actividad fisica. EL GER
constituye entre el 45 al 70% del gasto energético total (GET) y estd determinado
principalmente por la edad, género, estado nutricional, funcion tiroidea y por el peso corporal.
Para medir el GER se puede utilizar la calorimetria indirecta, que mide el consumo de
oxigeno y la produccion de CO2. Sin embargo, este método tiene un costo relativamente
elevado y no estd presente en todos los centros, por lo tanto, es poco aplicable en el
ambito clinico, por lo cual ha sido necesario desarrollar ecuaciones de prediccién de facil y
rapida aplicacion, para estimar el gasto energético de los individuos. Una de las mas
utilizadas es la ecuacién de Harris y Benedict:

GER hombre (kcal/dia) = 66,5 + (13,8 x peso (kg)
+

= 06, ) + (5 x talla (cm)) — (6,8 x edad (afos))
GER mujer (kcal/dia) = 655,1 (9,6 x peso (kg)) + (1,8

1,8 x talla (cm)) — (4,7 x edad (afnos))

Un valor promedio para calcular en forma rapida el GER es multiplicar por 22 el peso
corporal en el caso de los hombres y por 20 en el caso de las mujeres.

b) Efecto térmico de los alimentos (ETA): el consumo de alimentos aumenta el gasto de
energia. La intensidad y duracion del ETA se debe principalmente a la cantidad vy
composicion de los alimentos ingeridos, y esta dada principalmente por el gasto metabdlico
que implica el depoésito de los nutrientes. EI aumento del gasto energético oscila entre 5-10%
por la ingesta de hidratos de carbono; 0-5% grasas y 20-30% por proteinas. En general, se
considera que una alimentacion mixta aumenta el gasto de energia en 10%, sin embargo, el
ETA ocurre solo durante una parte limitada del dia.

c) Actividad fisica: este componente varia bastante entre individuos. En sujetos sedentarios
alrededor de 2/3 del GET corresponde al GER y sélo 1/3 corresponde a actividad fisica,
mientras que en individuos muy activos la actividad fisica puede corresponder al doble de su
GER.

El requerimiento de energia corresponde a la ingesta dietética promedio de energia que es
necesaria para mantener el balance energético en un adulto sano, segun su edad, género,
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peso, talla y nivel de actividad fisica. Para calcular o estimar los requerimientos de energia
existen distintos métodos:

a) Multiplicar el GER por el nivel de actividad fisica promedio (Tabla 1) que tiene el
individuo. Por ejemplo, una mujer sedentaria, de 20 anos, que pesa 50 kg y mide 1,55 m,
su GER segun la férmula de Harris y Benedict es: 1320 kcal/dia. Al multiplicarlo por un
factor que corresponde a la categoria sedentaria (1,35), obtenemos un GET o de 24 horas
de 1782 kcal.

Tabla 1.
Niveles de actividad fisica
Nivel Actividad Fisica | Sedentaria Baja Activa Muy activa
Factor 1,0-1,39 1,4-1,59 1,6-1,89 1,9-2,5
Tipo actividad Trabajos que no Trabajos que no son | Trabajo
implican un esfuerzo extenuantes, pero que |extenuante o las
fisico importante, no implican un mayor horas de ocio las
caminan distancias gasto de energia ocupan
largas y generalmente | (obreros construccion). |regularmente y
para movilizarse También pueden tener |durante varias
ocupan vehiculos trabajos sedentarios, horas en
motorizados. No pero regularmente actividades
realizan ejercicio en realizan actividad fisica | extenuantes.
forma regular y la moderada a vigorosa.
mayor parte del Ejemplo: 1 hora al dia
tiempo de ocio estan |bicicleta, danza, trote,
sentados o0 de pie etc,
(conversar, leer, ver
televisién, oir musica,
computador)

b) Sumar el gasto energético que involucran las distintas actividades realizadas durante el dia
(Tabla 2)
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Tabla 2.
Gasto de energia de distintas actividades expresadas como
multiplos de la tasa metabodlica basal (PAR)

Actividad PAR
Dormir 1
Acostado 1,2
Sentado tranquilo 1,2
De pie, tranquilo 1,4
Caminar lento 2,8
Cocinar 1,8
Bailar, nadar, tenis 4,2-6,3
Cuidado personal (vestirse, ducharse) 2,3
Comer 1,5
Trabajo sedentario (eje: trabajo oficina) 1,5
Labores de la casa 2,8
Manejar 2,0
Actividades ocio livianas (ver TV) 1,4
Ejercicio aerdbico de baja intensidad 4,2
OMS, 1985.

En primer lugar, se divide el gasto basal por 24 (numero de horas diarias) y se obtiene la
tasa metabdlica basal por hora. Por ejemplo, una mujer, secretaria, con un gasto basal de
1200 kcal/dia, corresponde a 50 kcal/hora. Luego se multiplica por el PAR y el numero de
horas que le dedica a cada actividad. Sus actividades cotidianas y el tiempo que les dedica
son:

e Dormir: 8 horas — 8 x 1x 50 = 400 kcal

e Trabajo oficina: 8 horas — 8 x 1,5 x 50 = 600 kcal

e Manejo: 2 horas — 2 x 2,0 x 50 = 200 kcal

e Comer: 2 horas — 2 x 1,56 x 50 = 150 kcal

e Cocinar: 1,5 horas — 1,5 x 1,8 x 50 = 135 kcal
e Labores de la casa: 1 hora — 1 x 2,8 x 50 = 140 kcal

e (Cuidado personal: 1,5 horas - 1,5 x 23 x 50 =172,5 kcal

Por lo tanto, en 24 horas esta mujer gasta 1798 kcal.

Hidratos de Carbono

El principal papel de los hidratos de carbono (azucares y almidones) es entregar
energia a las células, en especial al cerebro, que es el Unico érgano dependiente de
hidratos de carbono de nuestro organismo. El requerimiento de ingesta de hidratos de
carbono es 100 g/dia, ya que esta cantidad seria suficiente para las células del sistema
nervioso central, sin requerir un reemplazo parcial de glucosa por cetoacidos. Otras células
que utilizan en forma exclusiva glucosa como fuente de energia son los eritrocitos. Ademas
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los hidratos de carbono via insulina participan en la mantencion del tono simpético y modulan
la enzima tiroxina deyodinasa.

Lipidos

Los lipidos constituyen una de las principales fuentes de energia y ayudan en la
absorcién de vitaminas liposolubles. El 98% de los lipidos ingeridos en la dieta son
triglicéridos (una molécula de glicerol esterificada con tres moléculas de &cidos grasos), y en
menor cuantia fosfolipidos y esteroles. Los &acidos grasos participan como parte estructural
de membranas celulares y algunos son precursores de eicosanoides. Se pueden clasificar en:

1. Acidos grasos saturados: son sintetizados en nuestro organismo, tienen solo enlaces
simples.

2. Acidos grasos monoinsaturados omega 9: presentan sé6lo un doble enlace. No son
esenciales.

3. Acidos grasos poliinsaturados (figura 1): presentan varios dobles enlaces. Existen dos
familias:
a)Omega 6: el acido linoleico es el Unico acido graso poliinsaturado de la familia omega 6
que es esencial. Es el precursor del acido araquidénico y de eicosanoides. El &acido
linoleico se encuentra en aceites vegetales. La ingesta adecuada de acido linoleico es 12
g/dia en la mujer y 17 g/dia en el hombre.
b)Omega 3: los acidos grasos omega 3 juegan un papel importante en las membranas
lipidicas, especialmente en el tejido nervioso y la retina, y también son precursores de
eicosanoides El acido alfa linolénico no es sintetizado en los seres humanos y se
encuentra en el aceite de canola, aceite de soya, semillas de linaza y chia. La ingesta
adecuada de &cido alfa linolénco es 1,1 g/dia en la mujer y 1,6 g/dia en el hombre.
Este acido graso es precursor del &cido eicosapentaenoico (EPA) y del acido
docosahexaenoico (DHA). Si bien el EPA y DHA pueden ser sintetizados en nuestro
organismo, no es muy eficiente su sintesis, por lo cual es necesario consumirlos a partir
de la dieta (principalmente en pescados grasos y algas). EI EPA es precursor de
eicosanoides, los que han mostrado tener un efecto beneficioso en enfermedades
cardiovasculares y algunas enfermedades inflamatorias.

4. Acidos grasos trans: no son esenciales y no tienen ninguna funcién beneficiosa conocida.
Se encuentran principalmente en alimentos de origen industrial que contienen aceites
vegetales parcialmente hidrogenados. Al igual que los &cidos grasos saturados hay una
asociacion lineal positiva entre la ingesta de acidos grasos trans y el colesterol LDL
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Acido Araquidénico
(C 20:4)

Ciclooxigenasa - Lipoxigenasa

Prostaglandinas y Leucotrienos:

REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES Y EVALUACION MUTRICIOMAL

Acidos Grasos Omega 3

Acido a-Linolénico

(C 18:3)
A 6-Desaturasa J
Elongasa 1
A 5-Desaturasa J
EPA DHA
(C20:5) 7 77 77 (C22:6)

Ciclooxigenasa - Lipoxigendasa

Prostaglandinas y Leucotrienos:

PGE2. PGI2. TXA2, LTB4, LTC4, LTE4 PGE3. PGI3, TXA3, LTBS, LTC5. LTES

Figura 1. Biosintesis de la familia de dcidos grasos omega-6 y omega-3 a partir de sus precursores y
eicosanoides derivados de cada familia. EPA: acido eicosapentaenoico; DHA: acido docosahexaenoico.

Proteinas

Los aminoéacidos sirven como precursores de acidos nucleicos, hormonas, vitaminas,
etc. De los 20 aminoacidos, nueve son esenciales. Las proteinas son los principales
componentes estructurales de las células. Dentro de sus funciones también son enzimas,
transportadores en membranas celulares, carriers de moléculas en el torrente sanguineo, etc.
La ingesta recomendada para hombres y mujeres es 0,8 g/kg peso/dia. La biodisponibilidad
de las proteinas depende de la digestibilidad, ingesta energética y calidad biol6gica de la
proteina (proporcion de aminoacidos esenciales en relacion a proteina patrbn o puntaje
aminoacidico). Las proteinas que tienen una mejor biodisponibilidad son las de origen animal
(carnes, lacteos, clara de huevo). Para mejorar la calidad de las proteinas vegetales, se
deben mezclar vegetales con una composicion aminoacidica complementaria, por ejemplo,
legumbres (deficientes en aminoacido metionina) con cereales (deficientes en lisina), como los
porotos con riendas.

Para una alimentacion saludable, el aporte porcentual de kilocalorias provenientes de
los macronutrientes es el siguiente (Tabla 3):
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Tabla 3.
Rangos de distribuciéon aceptables para macronutrientes
Rango (porcentaje de energia)
Macronutriente Adultos
Hidratos de carbono 4565
Lipidos 20-35
Acidos grasos omega 6 (acido linoleico) 5-10
Acidos grasos Omega 3 (4cido a-linolénico) 0,6—1,2
Proteinas 10-35

Dietary Reference Intakes for Energy, Carbohydrate, Fiber, Fat, Fatty Acids, Cholesterol, Protein, and Amino Acids
(2002/2005).

REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES EN PATOLOGIAS

Si un individuo sufre un evento estresante de cierta magnitud: enfermedades,
traumatismos, cirugias, se producen cambios en sus requerimientos. El organismo responde
en forma distinta al ayuno y al estrés. En el ayuno disminuye la tasa metabdlica como
mecanismo adaptativo secundario a la baja ingesta. Frente al estrés, se porducen cambios
metabdlicos que implican un aumento de los requerimientos.

Energia

En un individuo con una patologia, ademas del factor de actividad (que oscila entre
1,2 y 1,3, segun si esta confinado en cama o deambulando, respectivamente), se considera
un factor de estrés (Tabla 4). Por ejemplo, en un hombre con un GER de 1700 kcal, que
tuvo una cirugia menor, su GET es 1700*1,3*1,1 = 2380 kcal/dia. Se suma el aumento
porcentual de cada factor, en este caso el factor de actividad corresponde a 30% y el factor
de estrés a 10%, es decir, en total un 40%, por lo que el GER se multiplica por 1,4.

Otra forma mas rapida de estimar los requerimientos en pacientes es multiplicar su
peso por un factor entre 25 y 30, el cual entrega el GET. Ejemplo: hombre con
colecistectomia electiva, sin complicaciones, que pesa 80 kg, su GET = 80x27= 2160
kcal/dia.

Es importante monitorizar en forma continua la evolucion de los pacientes, ya que los
requerimientos son dinamicos. |ldealmente se deberia medir el GER con calorimetria indirecta,
pero debido a su escasa disponibilidad, en la mayoria de los casos se estiman los
requerimientos.

En pacientes con desnutricion se prefiere utilizar el peso real para estimar sus
requerimientos de energia para evitar complicaciones como el sindrome de realimentacién.
Después en forma paulatina se aumenta el aporte.
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Tabla 4
Factor de estrés segun patologia

Patologia Factor estrés
Cirugia menor 1,0 - 1,1
Fractura huesos largos 1,15 - 1,3
Quemaduras 1,2 - 2,0
Desnutriciéon 1,1 - 1,2
Infeccion grave/ Peritonitis/Sepsis/ 1,2 - 1,4
Politraumatismo/Falla organica multiple/ Cancer

Hidratos de Carbono

El aporte minimo para evitar la cetosis son 100 g/dia, y pueden equivaler entre el 50
al 65% de la energia diaria. En pacientes criticos no se debe exceder un aporte de glucosa
de 5 mg/kg/min. En algunos casos como diabetes mellitus descompensada, hiperglicemia
inducida por estrés y EPOC se puede disminuir el aporte de los hidratos de carbono a
menos de 50% de la energia diaria y aumentar proporcionalmente el aporte de lipidos.

Lipidos
Aportar entre 20-35% de la energia diaria como lipidos. Si se administran en forma
endovenosa no sobrepasar los 1,0 a 1,5 g/kg/dia.

Proteinas

El aporte de proteinas oscila entre 1,0 a 2,0 g/kg peso. Es posible corregir el aporte
con el balance nitrogenado, para lo cual se solicita el examen nitrbgeno ureico urinario de 24
horas (NUU). Se debe tener en consideracion que aproximadamente el 16% del peso de una
proteina estd dado por nitrégeno, por lo tanto, al dividir las proteinas ingeridas por 6,25, se
obtienen los gramos de nitrogeno ingeridos.

Balance nitrogenado = (aporte proteico(g)/6,25) — (NUU + 2,3 6 4%)
*Factor depende de digestibilidad proteina y via administracién: 2=nutricibn parenteral;
3=nutricién enteral; 4=via oral)

El aporte de los requerimientos estimados puede ser por via oral, realizandose las
modificaciones necesarias de digestibilidad (sin residuos, liviano, completo) y consistencia
(liquida, papilla o licuado, blando, entero) a los regimenes, segun las necesidades del
paciente, o por via enteral o parenteral.

Es muy importante estimar los requerimientos nutricionales del paciente, pero también
se debe ser capaz de diagnosticar su estado nutricional.
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EVALUACION NUTRICIONAL

La desnutricion es frecuente en los pacientes hospitalizados, alrededor de 30%, pero
en servicios como geriatria y oncologia la cifra puede ser aun mayor (alrededor 50%), pero
el principal problema es que en muchas ocasiones es un problema no detectado. La
desnutricibn en pacientes hospitalizados se asocia con una disminucion de la funcion
respiratoria, inmune, muscular, alteraciones en la cicatrizacién y peor calidad de vida. Las
consecuencias de estas alteraciones son una mayor morbi-mortalidad, estadia hospitalaria y
costos econdémicos. Por lo tanto, es importante identificar precozmente los pacientes que
presentan riesgo de desnutricién, para realizar rapidamente intervenciones.

Evaluaciéon subjetiva

Una de las herramientas que permite evaluar este riesgo, es la evaluacion global
subjetiva (EGS). La EGS comprende anamnesis, examen fisico y la evaluacién subjetiva:

ANAMNESIS

1. Peso
Peso habitual: kg
Peso perdido ultimos 6 meses: (si; no; no sabe)
Cantidad perdida: kg
% pérdida peso en relacion a peso habitual: %
Ultimas dos semanas: (estable; continda perdiendo; subié de
peso)

2. Ingesta alimentaria con relaciéon a la habitual: (sin alteraciones;

hubo alteraciones)
Si hubo: hace cuanto tiempo: dias
para qué tipo de dieta: (s6lida en menor cantidad;

liquida completa; liquida incompleta; ayuno)

3. Sintomas gastrointestinales presentes hace mas de 15 dias: (sf;

no)

Vémitos: (si; no)
Nauseas: (si; no)
Diarrea: (+ 3 evacuaciones liquidas/dia; si; no)
Anorexia: (si; no)

4. Capacidad funcional: (sin disfuncién; con disfuncion)
Si hubo, hace cuanto tiempo: dias
Qué tipo: (trabajo subdptimo; ambulatorio sin trabajo; postrado en
cama)

5. Diagnéstico principal y su relacion con las necesidades nutricionales
Diagnéstico principal:
Demanda metabdlica: (estrés bajo, moderado o alto)

EXAMEN FISICO: para cada item califique: normal; pérdida leve, moderada o
importante

10
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pérdida grasa subcutanea (triceps, tdrax)
pérdida masa muscular (cuadriceps, deltoides)
edema tobillos

edema sacro

ascitis

EVALUACION SUBJETIVA
A = bien nutrido
B = moderadamente desnutrido o sospecha de desnutricion

C = gravemente desnutrido
Detsky AS et al. JPEN 1987; 11:8-13.

Evaluacion Objetiva

A través de parametros antropométricos y de examenes de laboratorio es posible
evaluar el estado nutricional en forma objetiva. Es importante recordar que no existe un gold
estandar para evaluar los pacientes hospitalizados, sino que es necesario utilizar varios
indicadores.

Parametros Antropomeétricos
a) Para evaluar masa corporal total se utilizan:

1) indice de masa corporal (IMC): es la division entre el peso (kg) y la talla (m)
elevada al cuadrado. En la Tablas 5 y 6 aparecen los puntos de corte.

Tabla 5.
Clasificacion de desnutricion segun indice de
masa corporal (IMC) y tiempo de evolucion

IMC (kg/m?) Desnutricion Leve Desnutricion Moderada Desnutricion Severa

Déficit crénico® (mas

de 3 meses) 18,4 -17,0 16,9-16 < 16

Déficit agudo”®

(menos de 3 meses) 18,4-17,5 17,4-17 < 17

%James WP, Ferro-Luzzi A, Waterlow JC. Definition of chronic energy deficiency in adults. Report of a working
arty of the International Dietary Energy Consultative Group. Eur J Clin Nutr 1988; 42(12):969-81.
Adaptado por Drs. F Carrasco y V Charlin

11
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Tabla 6.
Clasificacion de sobrepeso y obesidad segun indice de masa corporal (IMC)
IMC (kg/m2) Grado Obesidad

Normal 18,5-24,9
Sobrepeso 25-29,9
Obesidad 30-34,9 I

35-39,9 Il

> 40 1

National Institutes of Health: Identification, Evaluation, and Treatment of Overweight and Obesity in Adults. 2000.

2) Perimetro braquial (PB): corresponde al perimetro medido en el punto medio entre
el acromion y el olécranon de la extremidad superior derecha. Se calcula a qué porcentaje
corresponde del percentil 50 del estandar de referencia, segun género y edad. (Tablas 7 y 8)

b) Masa grasa:

Pliegue tricipital (PT): se mide a la misma altura del PB en la cara posterior del brazo con
un caliper. Se calcula a qué porcentaje corresponde del percentii 50 del estandar de
referencia, segun género y edad (Tablas 7 y 8)

c) Masa proteica muscular: Se utiliza el perimetro muscular braquial (PMB) = PB (cm) —
(3,14 x PT (cm)). Se calcula a qué porcentaje corresponde del percentil 50 del estandar de
referencia, segun género y edad (Tablas 7 y 8).

Tabla 7.
Estandares antropométricos de Frisancho para extremidad superior

Perimetro braquial (cm)

Edad Hombres Mujeres
anos Percentil 50 Percentil 50
18-24 30,7 26,4
25-34 32,0 27,8
35-44 32,7 29,2
45-54 32,0 30,3
55-64 31,7 30,2
65-74 30,7 29,9
Pliegue tricipital (mm)

Edad Hombres Mujeres
afhos Percentil 50 Percentil 50
18-24 9,5 18,0
25-34 12,0 21,0
35-44 12,0 23,0
45-54 11,0 25,0
55-64 11,0 25,0
65-74 11,0 23,0
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Perimetro muscular braquial (cm)
Edad Hombres Mujeres
ahos Percentil 50 Percentil 50
18-24 27,2 20,6
25-34 28,0 21,4
35-44 28,7 22,0
45-54 28,1 22,2
55-64 27,9 22,6
65-74 26,9 22,5
Tabla 8.

REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES Y EVALUACION MUTRICIOMAL

Grado de déficit segun adecuacion del estandar de Frisancho

Déficit leve Déficit moderado Déficit severo
Pliegue tricipital 90-80% 80-60% < 60%
Perimetro braquial 90-70% 70-60% < 60%
Perimetro muscular 90-70% 70-60% < 60%

Examenes de la

Permiten evaluar el estado nutricional proteico visceral.

boratorio

Para realizar diagnostico se

utilizan la albumina plasmatica (indicador directo) y el recuento de linfocitos (indirecto) (Tabla
9). Otros examenes que no se utilizan rutinariamente para evaluar el estado proteico-visceral
son la transferrina y la proteina transportadora de retinol. La prealbumina al tener una vida
media menor que la albumina (2-3 dias vs 20 dias) se puede utilizar para evaluar el impacto
del soporte nutricional.

Tabla 9

Indicadores y puntos de corte para desnutricion proteico-visceral

Leve Moderada Severa
Albumina (mg/dL) 3,5 - 3,0 29 - 25 <25
Linfocitos (/uL) 1500 - 1200 1200 - 800 < 800
Transferrina (mg/dL) 175 - 150 149 - 100 < 100
Test cutaneo (mm) 10 - 5 <5 0

Blackburn GL, Thornton PA. Nutritonal assessment of the hospitalized patient.

63(5):11103-15

Med Clin North Am

1979;
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Diagnéstico de Desnutricion
Clasicamente se han descrito tres tipos de desnutricion:

1) Desnutricion proteica o kwashiorkor: se observa en pacientes con una elevado aumento
del catabolismo proteico (sépsis), o con pérdidas aumentadas por via digestiva (sindromes de
mala absorcion), o urinaria. Estos pacientes tienen un estado nutricional normal segun IMC
y PB, pero presentan hipoalbuminemia, edema e higado graso.

2) Desnutricion calérica o marasmo: secundaria a una ingesta insuficiente crénica, por
ejemplo, en pacientes con anorexia nerviosa u otros trastornos pisquiatricos. Se caracteriza
por un IMC bajo, y disminucién de masa grasa y muscular.

3) Desnutricion calérico proteica o mixta: un paciente con una ingesta deficiente previa a la
cual se agrega un factor estresante: cirugia, traumatismo, infeccion.

Es importante considerar que existen varios factores que pueden afectar la validez de
los indicadores que se utilizan en la evaluacién del estado nutricional, y que aparecen
resumidos en la Tabla 10.

Indicador Aumenta Disminuye

IMC Edema

Pliegues Edema tejido celular subcutaneo

Albumina Deshidratacion, infusién albumina Hemodilucion, decubito
exogena prolongado, insuficiencia

hepética, sd. Nefrotico,
corticoides, cancer,
trauma, cirugia,
inflamacién

Transferrina | Deficiencia de hierro Hemodilucion, decubito
prolongado, insuficiencia
hepatica, corticoides,
cancer, trauma, cirugia,

inflamacion
Linfocitos Leucemias, infecciones virales, SIDA, infecciones
enfermedades autoinmunes bacterianas, enfermedades
autoinmunes, anemia
aplasica
Prealbumina | Deshidratacién Hemodilucién, decubito

prolongado, insuficiencia
hepética, corticoides,
cancer, trauma, cirugia,
inflamacién

IMC: indice de masa corporal.
En resumen, debido al importante impacto que tiene la desnutricibn en la

morbimortalidad y en su frecuencia en el &ambito hospitalario, es de vital importancia
pesquisar y tratar a estos pacientes.
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CASO CLINICO

Anamnesis

Paciente 45 afos, sexo masculino, con cuadro de 8 afios de evolucion, caracterizado por
disfonia progresiva post cuadro respiratorio alto. Posteriormente presenta rigidez progresiva de
extremidades inferiores asociada a debilidad muscular, mioclonias y fasciculaciones, que
evoluciona a una paralisis completa de extremidades inferiores, afectandose posteriormente las
extremidades superiores. Presenta trastorno de la degluciébn progresiva, indicAndose
gastrostomia, la cual se realiza un ano de iniciados los sintomas. Posteriormente se agrega
trastorno de la deglucion y evoluciona hasta paralisis completa de extremidades inferiores. Se
diagnostica esclerosis lateral amiotréfica (ELA). Se realiz6 traqueostomia. Actualmente se
encuentra estable, con apoyo ventilatorio no invasivo por BiPAP. Ingresa a hospital para
recambio de canula traqueal disfuncionante.
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Anamnesis dirigida.

Peso actual: 50 kg (pre ELA: 65 kg). Peso estable los ultimos 6 meses. No ha variado su
ingesta (utiliza formulas de nutricion enteral por gastrostomia) ni ha presentado sintomas
gastrointestinales en el ultimo tiempo.

Examen fisico:

Decubito dorsal obligado por tetraplejia.

Vigil.

Peso: 50,1 kg. Talla: 1,65 m.

Temperatura: 36,5 °C.

Pérdida de grasa subcutanea leve a moderada. Pérdida muscular moderada.
Edema: (-)

Examenes de laboratorio disponibles:

Leucocitos (/uL) 9430
Linfocitos (%) 13
Albumina (g/dl) 4,2

Pregunta 1: ;Como calcularia los requerimientos de energia de este paciente?

a) GET = 50,1 x 20 x (1,2 x 1,1) = 1302 kcal/dia
b) GET = 50,1 x 22 x (1,2 x 1,1) = 1433 kcal/dia
c) GET = 50,1 x 20 x 1,2 x 1,1 = 1323 kcal/dia
d) GET = 50,1 x 22 x 1,2 x 1,1 = 1455 kcal/dia
e) GET = 50,1 x 25 x (1,2 x 1,1) = 1628 kcal/dia

La alternativa correcta es la b. EI GET se puede estimar multiplicando el gasto energético de
reposo, que se obtiene al multiplicar el peso del paciente por el factor de estimacion rapida
para hombres (22). Luego se multiplica por el aumento total que implica la actividad fisica
(confinado en cama = 1,2) y el factor de estrés (desnutricion =1,1), que equivale a 1,3. Si el
paciente tolera bien esta indicacién, es posible aumentar el aporte de energia en forma
paulatina. Las alternativas a y ¢ ocupan el factor de estimacién rapida para mujeres. La
alternativa e ocupa el factor de estimacion rapida (entre 25 y 30) que sélo se multiplica por
el peso del paciente. La alternativa d, si bien incluye el factor de estimacidn rapida
adecuado, se multiplica el resultado del GER y factor actividad por el factor de estrés, en
vez de utilizarse ambor factores en forma aditiva.

Pregunta 2: ;Qué aporte de proteinas le daria a este paciente?

a
b
c

) 30 g/dia.
) 35 g/dia
) 45 g/dia
d) 55 g/dia
e) 90 g/dia
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La alternativa correcta es la (d). Este aporte equivale a 1,1 g/kg de peso. Las alternativas
anteriores aportan cantidades insuficientes y la alternativa (e) corresponde a un aporte
excesivo para el peso de este paciente.

Pregunta 3: Al paciente se le solicita nitrogeno ureico urinario de 24 horas, cuyo
resultado informa 7 g. El paciente ingiere diariamente 50 g de proteinas. ¢Cual es su
balance nitrogenado y qué significa?

a) 40. Tiene un balance positivo, es decir, el aporte de proteinas es mayor que sus pérdidas.
b) -40. Tiene un balance negativo, es decir, el aporte de proteinas es menor que sus pérdidas.
C) 2,0. Tiene un balance positivo, es decir, el aporte de proteinas es mayor que sus pérdidas.
d) -2,0. Tiene un balance negativo, es decir, el aporte de proteinas es menor que sus
pérdidas.

e) -1,0. Tiene un balance negativo, es decir, el aporte de proteinas es menor que sus pérdidas.

La alternativa correcta es la d. El paciente recibe por su gastrostomia suplementos de nutricion
enteral, por lo tanto se utiliza el factor 3. La ecuacién es la siguiente: (50/6,25) — (7+3). A
este paciente habria aumentarle el aporte de proteinas en 13 g aproximadamente (2,0x6,25),
para obtener un balance 0. Enla alternativa (b) los gramos de proteinas no se convirtieron en
gramos de nitrogéno. En la alternativa (e) se utiliz6 el factor que corresponde a nutricion
parenteral (2).

Pregunta 4: Segun el indice de masa corporal, el paciente se encuentra:

a) Bien nutrido o eutréfico.
b) Desnutricion leve.

c) Desnutricién moderada.
d) Desnutricién severa.

e) Sobrepeso.

La alternativa correcta es la (b). Tiene un IMC = 18,4 kg/m2, por tratarse de un paciente con
una disminucién de peso crénica, corresponde a desnutricion leve. En este paciente el mayor
compromiso de la masa muscular se debe a su enfermedad de base, que produce atrofia
muscular, por lo tanto, la disminucion de este compartimiento, no necesariamente refleja su
grado de desnutricion solamente.
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