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Evaluaciéon del estado nutricional del paciente geriatrico

Heriberto Augusto Martinez Camacho,* Arnulfo Garcia Mena,** José Rogelio Gonzalez Ramirez Benfield***

RESUMEN

Los problemas nutricionales complican la evolucion de los pacientes geriatricos y aumentan su morbilidad y mortalidad. Tres factores
principales modifican los requerimientos nutricionales por cambios debidos a la edad: alteraciones en la cantidad de la actividad fisica,
en el peso y en la composicion corporal. Como las sefiales iniciales de discapacidad en su desempefio funcional se consideran propias
del envejecimiento, se obvia su impacto sobre el estado nutricional. La poblacion geriatrica disminuye su actividad fisica y participacion
social (por depresion, insolvencia econémica y abandono), y es la mas heterogénea por su gran variedad de cambios celulares, fisiologi-
cos (concentraciones de hemoglobina, grado de funcion tiroidea y menor tolerancia a la glucosa, etc.) y en la composicién corporal, que
unidos a otros factores (cambios en la cavidad oral, el sistema gastrointestinal y declinacion de los sentidos del gusto y olfato) modifican
su estado nutricional. La evaluacion de dicho estado en estos pacientes es complicada (los parametros antropométricos varian mucho por
el envejecimiento), pero existen herramientas que han demostrado gran utilidad en el ambito domiciliario y hospitalario para establecer el
prondstico de morbilidad y mortalidad relacionado con el estado nutricional y el tratamiento oportuno.
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ABSTRACT

Nutritional problems complicate the evolution of geriatric patients and increase their morbidity and mortality. Three main factors modify
the nutritional requirements due to age changes: physical activity alterations, weight changes and body composition changes. As early
signs of disability in functional performance are considered part of aging, its impact on the nutritional state is ignored. Geriatric population
reduces its physical activity and social participation (due to depression, economic hardship and abandonment), and is the most heterogenic
because of its great variety of cellular, physiological (hemoglobin levels, thyroid function level, reduced glucose tolerance, etc.) and body
composition changes, that linked to other factors (oral cavity and gastrointestinal system changes, and diminished taste and smell senses)
contribute to change their nutritional state. Its evaluation is very difficult (significant variation of anthropometric parameters due to aging),
but there are tools that have demonstrated a great utility in domiciliary and hospitalized patient assessment, and to establish a prognostic
of morbidity and mortality associated to nutritional state, and its timely treatment.
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Dichos estudios permitieron establecer tres prin-
cipales factores que modifican los requerimientos
nutricionales:? los cambios en la cantidad de activi-
dad fisica,! en el peso y en la composicién corporal;
de hecho, se observo que los requerimientos de una
persona de 60 afios son similares a los de otra de 30.°
Estudios més recientes informan que dichos reque-
rimientos se modifican cerca del octavo decenio de
la vida con importante decremento porcentual de la
ingestion (cuadro 1).*

Cuadro 1. Decremento porcentual en el sexto decenio de la vida

Calorias y nutrimentos Decremento (% de la ingestién)

Calorias 19
Proteinas 24
Grasa 30
Carbohidratos 8
Calcio 18
Hierro 29
Acido ascorbico 31
Vitamina D 16

En la cantidad de actividad fisica
El desempefio funcional del paciente geriatrico se
subestima, como las sefiales iniciales de discapaci-
dad en etapas tempranas se consideran propias del
envejecimiento, se pierde de vista que son de gran
impacto sobre su estado nutricional. Esto se observa
en las actividades de la vida diaria, tareas que se des-
empefian para el cuidado personal, como acudir a la
tienda para conseguir viveres, prepararse alimentos
o incluso el uso del teléfono, etc. La incapacidad para
desempefiar todas estas actividades se considera factor
de riesgo de desnutricién, y conforme aumenta su
numero y deterioro es mayor el riesgo. Son multiples
los factores que ocasionan este deterioro, y se engloban
en tres principales grupos de funciones: a) espirituales
y psicosociales; b) fisicas y ¢) cognitivas.®

Los pacientes geriatricos tienen clara disminucion
de la actividad fisica asi como de la participacion so-
cial, influenciada por trastornos como la depresion,
la insolvencia econdmica y el abandono. Con la edad
avanzada aumenta la frecuencia de enfermedades
cronicas y degenerativas, que de suyo limitan la
actividad fisica y la capacidad cognitiva, y aceleran
el proceso de discapacidad aumentando el riesgo
de desnutricion. Entre las enfermedades que mas

condicionan la discapacidad estan principalmente la
cerebrovascular, las demenciales, la de Parkinson y
las osteoarticulares.

En el peso y la composicién corporal

Respecto de estos dos factores, la poblacion geriatrica
es lamas heterogéneay en ella existe una gran gamade
variaciones relacionadas con laedad. Debido a muchos
y diversos cambios celulares y fisioldgicos, incluida
la reduccion de la densidad 6sea, hay modificaciones
en la composicién corporal.? A finales del sexto de-
cenio el peso comienza a declinar y el porcentaje de
grasa aumenta, con modificaciones en su distribucion
(mayor en el tronco y menor en las extremidades);®
disminuyen la masa muscular y el porcentaje de agua
corporal total, y la estatura promedio declina casi 4.9
cmen los hombresy 2.9 cm en las mujeres.? Es normal
que por el envejecimiento las necesidades caldricas
disminuyan entre 2 y 5% por cada decenio de vida,
con el concomitante decremento en el peso; para los
hombres inicia entre los 55 y 60 afios de edad, y para
las mujeres entre los 65y 75.7

Envejecimiento y estandar de normalidad

Los pacientes geriatricos experimentan diversos
cambios fisioldgicos, en la concentracién de la he-
moglobina,® en los grados de fijacién del yodo a las
proteinas del plasma®y en la capacidad de la glandula
tiroides® para captar 1'%, que también disminuye su
capacidad de respuesta ante los estimulos fisiolo-
gicos,* ademas de decremento en la tolerancia a la
glucosa.? Disminuyen las reservas de hierro, tiamina
y riboflavina, principalmente en pacientes de bajos
recursos.®® La reabsorcion del calcio y su metabolis-
mo en rifiones y piel se modifican por los cambios
propios de la edad.? Todas estas variaciones hacen
que la evaluacion nutricional con métodos conven-
cionales de un paciente geriatrico reporte valores
por debajo de los percentiles establecidos para la
poblacion general.

Otros factores que modifican el estado nutricional

Cavidad oral: EI 40% de la poblacion geriatrica carece de
piezas dentarias y su reemplazo por protesis dificulta
la masticacion y altera el gusto, lo que disminuye el
apetito.’* La mucositis, la xerostomia por disfuncion
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glandular, las caries dentales y la gingivitis dismi-
nuyen la capacidad para ingerir toda la racion de
alimentos, y también alteran el gusto.? Las alteraciones
de la deglucién secundarias a trastornos neuromotores
también dificultan la ingestion de alimentos.*®

Sistema gastrointestinal: La disminucion de las célu-
las parietales disminuye la produccion de &cido, lo que
modifica la absorcién de multiples nutrientes, como
la vitamina B, el hierro y el acido félico.2 También el
dolor abdominal crénico por ingestion de alimentos
limita la dieta de los pacientes.®

Sentidos del gusto y el olfato: Con la edad declina el
numero de papilas gustativas, y después del quinto
decenio de la vida también el olfato declina tan rapida-
mente que para el octavo decenio la deteccién del olor
es del 50%. Lo que condiciona la disminucién del gusto
por la comida y contribuye a padecer desnutricion.?

EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

La evaluacion del estado nutricional de los pacientes
geriatricos es mas compleja que la de los jovenes,
pues los parametros antropomeétricos varian mucho,
por cambios en la estatura, la distribucion del tejido
celular subcutaneo, la turgenciay elasticidad de la piel,
el porcentaje de liquidos corporales y los parametros
bioquimicos, que la dificultan.

La desnutricion proteica y calérica del paciente
geriatrico se evaluaba mediante la Nutrition Scree-
ning Initiative (NSI, iniciativa para la evaluacion
nutricional), una herramienta de autoevaluacion de
diez puntos desarrollada por la American Academy of
Family Physicians, que con seis puntos 0 mas sugiere
alto riesgo de desnutricién, seguida de dos fases de
evaluacion por profesionales de la salud,'” pero este
instrumento parece ser poco conclusivo y especifico,
e incluso ya fue descontinuado.*®

La Mini Nutritional Assessment (MNA, mini evalua-
cion nutricional) fue probada en diferentes situaciones
y se compone por un cuestionario de evaluacién en
aspectos generales y dietéticos, medidas antropo-
métricas y marcadores bioldgicos. Permite clasificar
al paciente en riesgo de desnutricion o desnutricion
en menos de 15 minutos. Su version corta (MNA-SF,
MNA-Short-form) se completa en tres minutos y ha
sido validada en la comunidad geriatrica.'®

También se disefié un sistema de evaluacion nutri-
cional para profesionales de la salud que atienden a
domicilio y familiares de pacientes geriatricos deno-
minado Determine Your Nutricional Health (determina
tu salud nutricional), que se basa en una lista de
datos que determinan si los pacientes estan en riesgo
de desnutricién y requieren intervencion profesional
(que emplea la mnemotécnica DETERMINE Warning
Sings, determine los signos de peligro).

Estos sistemas de evaluacion han demostrado
gran utilidad en la evaluacion de la salud nutricio-
nal del paciente geriatrico en el &ambito domiciliario
o la consulta externa (cuadro 2);?° sin embargo, sus
pardmetros no se utilizan para evaluar a los hospita-
lizados. Las guias de la European Society of Parenteral
and Enteral Nutrition (ESPEN) recomiendan combi-
nar el indice de masa corporal (IMC, en kg/m?) y la
Malnutritional Universal Screening Test (MUST, prueba
universal para la evaluacién de la desnutricion),*
y el Programme Nacional Nutrition Santé (PNNS,
programa nacional de salud nutricional) de Francia
recomienda el Nutritional Risk Index (NRI, indice
de riesgo nutricional) para evaluar a todo paciente
adulto hospitalizado.?

Cuadro 2. Mnemotécnica DETERMINE los signos de peligro

Disease (Enfermedad).

Eats poorly (Come poco).

Tooth loss/Mouth pain (Pérdida de dientes/Dolor oral).

Economic hardship (Insolvencia econdmica).

Reduced social contact (Contacto social reducido).

Multiple medicines (Mdultiples medicamentos).

Ivoluntarie weight loss/gain (Pérdida o ganancia de peso involun-
taria).

Needs assistence in self care (Necesita ayuda para su cuidado
personal).

Elder years above age 80 (Edad avanzada mayor de 80 afios).

En clinica se ha valorado la relacion de las concen-
traciones de albumina con el estado nutricional, y sus
valores normales se consideran entre 3.8 y 5 gZdL.
Reuben y colaboradores encontraron que los pacien-
tes geriatricos con albumina menor a 3.8 g/dL estan
en riesgo alto de requerir servicios hospitalarios. El
valor de albumina menor a 3.6 g/dL se relaciona con
incremento significativo del riesgo de muerte en estos
pacientes,?® y el valor en el limite de 3.0 g/dL se rela-
ciona con riesgo alto de muerte.? Estos parametros no
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se aplican a los pacientes con padecimientos concomi-
tantes que modifican las concentraciones de albimina
independientemente del estado nutricional, como en los
casos de enfermedad hepatica avanzada, insuficiencia
renal cronica terminal y alteraciones electroliticas.

Es dificil establecer el peso ideal del paciente
geriatrico,? pues so6lo la mitad recuerda su peso
usual e incluso bajo cuidado profesional rara vez
son pesados.?” Por lo anterior un estudio prospectivo
controlado desarrollé el Geriatric Nutritional Risk Index
(GNRI, indice de riesgo nutricional geriatrico), que
calcula el peso ideal de los pacientes con base en la
ecuacion de Lorentz para el peso (LoW).

A continuacioén se presentan las ecuaciones que se
requirieron para establecer el GNRI. Como se dificulta
medir a los pacientes, sobre todo a los que son inca-
paces de levantarse de la cama, la estatura se estima
con base en la altura de la rodilla (KH, knee height) y
mediante la siguiente ecuacion:®

Para hombres: altura (cm) =[2.02 X KH (cm)] - [0.04
X edad (a)] + 64.19%

Para mujeres: altura (cm) =[1.83 X KH (cm)] - [0.24
X edad (a)] + 84.88%

Lamedicién de laaltura de larodilla (KH) se realiza
con cinta métrica y en la cara lateral desde el talon
hasta la articulacion femorotibial. Se pesa al paciente
y se calcula el peso ideal mediante la ecuacion de
Lorentz (LoW):

Para hombres: altura - 100 - [(A - 150)/4]*
Para mujeres:; altura - 100 - [(A - 150)/2.5]*

La féormula del GNRI es:

GNRI =[1.489 X albumina (g/dL) + [41.7 X (peso/
Low)]®

Los resultados asi obtenidos permiten la clasifica-
cion en cuatro grupos, y se encontro relacion entre el
GNRI, los valores de albumina, el cociente peso/LoW
y el riesgo de complicaciones infecciosas en el plazo
de seis meses (cuadros 3y 4).%

Las principales complicaciones a seis meses fueron
neumonia e infeccion de vias urinarias, sélo infeccion

Cuadro 3. Clasificacion en cuatro grupos

GNRI Albumina Peso/LoW Riesgo

<82 <3.0 g/dL 1 Sin riesgo

82-92 3.0-3.5 g/dL 1 Riesgo bajo

92-98 3.5-3.8g/dL  0.95 Riesgo moderado

>98 >3.8 g/dL <0.9 Riesgo alto
Cuadro 4. Riesgo nutricional relacionado

Complicaciéon a  Riesgo Riesgo Riesgo Sin

seis meses alto moderado bajo riesgo

Muerte (%) 50 19 16 3

Infeccion (%) 44 47 37 15

de vias urinarias, septicemia, erisipela, enteritis, ar-
tritis infecciosa y Ulceras por decubito con infeccion
concomitante.

Cuando se compararon los resultados del GNRI
con los valores antropomarficos (IMC) se probo que
la relacidon de su gravedad no era significativa, y
que el GNRI es mejor que la evaluacion con soélo las
concentraciones de albumina o el IMC (los valores
de albumina sélo son significativos en pacientes con
desnutricion grave).®*

CONCLUSION

Como lacomposicién corporal del paciente geriatrico se
modifica, existen diferencias y cambios debidos a laedad
que lo ponen en gran peligro de desnutricion o de hecho
en estadios de desnutricion graves sin que se adviertan
en forma temprana. Los cambios en los porcentajes de
liquidos, en los depésitos de grasa y masa muscular, y
la progresiva discapacidad para realizar las actividades
cotidianas tan simples como contestar el teléfono o ir a
las tiendas, inician el proceso de desnutricion.

Por esto se disefiaron sistemas de evaluacion nu-
tricional para los profesionales de la salud que los
atienden a domicilio y sus familiares (MNA, DETER-
MINE, etc.) o para los casos hospitalarios (GNRI).
Dichos sistemas han probado su gran utilidad para
predecir el riesgo de desnutricion y sus complicaciones
concomitantes, y son recomendados por autoridades
en el control de la nutricion.

El siguiente reto es que cada institucioén elija el
que considere mejor y lo emplee para intervenir de
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manera oportuna, pues en ocasiones se menosprecia
al paciente geriatrico o se le considera caso poco
recuperable. No obstante su edad avanzada, es un
paciente que merece el esfuerzo para ofrecerle la mejor
calidad de vida.
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