La evaluación del estado nutricional consiste en síntesis, en la determinación del nivel de salud de base y de la calidad de vida de un individuo o población, desde el punto de vista de la nutrición. Es pues el conocimiento de en que grado las demandas bioquímicas, fisiológicas y metabólicas están siendo cubiertas por la ingestión de nutrientes. Sirviéndonos para apreciar la frecuencia de las enfermedades nutricionales y su distribución en la población estudiada y poder de este modo identificar los principales grupos de riesgo; determinar los factores que intervienen en la aparición o el desarrollo de dichos problemas nutricionales y disponer de datos que permitan establecer unos métodos de prevención adaptados a la población.

Pero para ello, será imprescindible exigir un gran rigor metodológico, reflexionando sobre los objetivos específicos y la naturaleza de los mismo; tipos de encuestas, selección de la muestra de la población y tamaño adecuado de la muestra, ya que sólo así podremos obtener unos datos realmente útiles, fiables y extrapolables a la población de la que procede la muestra. 

FACTORES QUE DETERMINAN LA ELECCIÓN DE UN MÉTODO

El método ideal sería aquel que con el menor coste y el menor número de condiciones posible, ofreciera la información más precisa, teniendo en cuenta las variaciones intra-individuales, con la mayor reproductibilidad posible y que permitiera darle al estudio la suficiente representatividad.

Es evidente, que no existe ningún método ideal que responda a todas estas características. Hay que ser consciente del hecho de cada método tiene unas ventajas y unos inconvenientes, y por tanto unas limitaciones más o menos importantes. Siempre hay que tener en cuenta el valor de los datos recogidos en función del tipo de técnica utilizada.

La elección de un método, depende esencialmente de los objetivos planteados en el estudio, del tamaño y del tipo de muestra necesario, de los medio financieros y de personal disponibles y de la calidad intrínseca de las distintas técnicas.

1.- Objetivos:

Es el primer punto que hay que considerar en la planificación de estos estudios, definiendo con una gran claridad los objetivos específicos, ya que pueden ser de distinta naturaleza:

Descriptiva: para apreciar el fenómeno nutricional y su distribución en la población.

Etiológico: identificando los factores responsables y su peso relativo en el problema nutricional.

Etiológico y Descriptivo.

2.-Modalidades de encuesta:

Se pueden contemplar dos modalidades: longitudinales y transversales

Estudios longitudinales: son aquellos en los que los individuos o grupos de población seleccionados van a sufrir una vigilancia continua y sistemática durante un período más o menos prolongado.  Los individuos son observados dentro de su entorno ecológico, social, económico, sanitario y nutricional habitual, por lo que va a permitir determinar la incidencia de las patologías nutricionales, conociendo su frecuencia real, sus variaciones estacionales (debidas al clima, disponibilidad de los alimentos, etc.) y que servirán para poder precisar su relación con factores ambientales (particularidades del medio, padecimiento de enfermedades...).

El problema principal de estos estudio son las dificultades técnicas de llevarlo  cabo, ya que son muy costosos, y laboriosos, ya que precisan de mucho tiempo para su realización, y además exigen el mantenimiento de las condiciones y premisas durante todo el tiempo que dure el estudio, ya que la experiencia ha demostrado que no admiten ninguna modificación. En la práctica es difícil mantener las mismas condiciones ya que hay numerosos factores imprevistos que pueden aparecer y perturbar el desarrollo de estas encuestas longitudinales -movimientos de población, modificaciones de la situación política, defunciones, catástrofes,...-, así como la disminución de la motivación del individuo a lo largo del tiempo.

Estudios transversales: Consisten en el examen de una población definida en un instante dado, reflejándonos una instantánea de la situación nutricional de ese momento. Son pues estudios limitados en el tiempo, y por tanto como ventaja presentan su menor coste y una disponibilidad de los datos casi inmediata. Dada su característica de reflejar un momento dado, no permiten establecer por sí mismos un balance nutricional en el tiempo. Para paliar este inconveniente se pueden realizar varios estudios a lo largo de un año, que se pueden hacer coincidir con los cambios del ciclo climático, o de producción agrícola, para poder así tener en cuenta las variaciones estacionales.

Las cualidades intrínsecas de la técnica de  encuesta, que son esencialmente:

*validez, es decir la precisión de los datos recogidos.

*reproductibilidad: deben de dar los mismos resultados cuando se repiten en las mismas condiciones.

*representatividad, los datos recogidos deben ser el reflejo de la alimentación del sujeto y la alimentación de los sujetos estudiados debe ser el reflejo de la alimentación de la población general de la que proceden.

3.-Selección de la muestra: Técnicas de muestreo y tamaño de la muestra

Desde una óptica puramente descriptiva, la muestra seleccionada debe ser representativa tanto cualitativamente como cuantitativamente, para poder extrapolar los datos a la población de la que procede, con un grado de confianza aceptable. 

3.1.-Las técnicas de muestreo pueden ser de dos tipos:

3.1.1.- Muestreo no probabilístico: La probabilidad de ser incluido en la muestra no es conocido para cada individuo antes de ser incluido en la muestra. No se asegura la representatividad respecto a la población de referencia, perdiéndose validez en el estudio. Ej: los pacientes que van a una consulta.

3.1.2.- Muestreo probabilístico: la probabilidad de ser incluido en la muestra es conocida para cada individuo antes de ser o no seleccionado.  Se puede diferenciar en:

· Muestreo aleatorio simple: Cuando cada individuo tiene la misma probabilidad de ser seleccionado. Exige disponer de una base de sondeo, algo que en muchos casos es prácticamente imposible. En estos casos puede ser interesante utilizar un criterio supuestamente independiente del fenómeno a estudiar y seleccionar a aquellas personas que se encuentren en esa determinada situación. Se utiliza para la selección de la muestra, la tabla de los números aleatorios.

· Muestreo estratificado: En este tipo de estudios se divide a la población en grupos o estractos y después se obtiene una muestra aleatoria de cada uno de ellos. La estratificación puede hacerse por una o varias variables. Es frecuente en los estudios de valoración nutricional estratificar por grupos de edad y sexo. La muestra aleatoria de cada estrato puede ser una fracción del total proporcional al número total de individuos de cada estrato. Este método proporciona estimaciones más precisas, ya que representa a la población de manera más adecuada.

· Muestreo sistemático: Se selecciona uno de cada “k” individuos (k es la constante de muestreo), que se calcula dividiendo el número de sujetos de la población a estudio por el tamaño de la muestra calculado. Pueden producirse errores sistemáticos (sesgos) si la constante de muestreo está de alguna manera asociada al fenómeno que se estudia.

· Muestreo polietápico o por conglomerados: Se seleccionan unidades de muestreo de una población, unidades primarias ej. calles y después se seleccionan unidades secundarias –portales- a partir de las primarias y así sucesivamente. En cada etapa, la técnica de muestreo utilizada puede ser diferente. Es de utilidad en poblaciones grandes y dispersas.

3.2.- Tamaño de la muestra

El siguiente paso es definir el tamaño de la muestra, de tal manera que logremos la muestra más pequeña posible que pueda aportarnos el máximo de información para el intervalo de confianza predeterminado. Para calcular el número de individuos que conformarán la muestra se debe de tener en cuenta:

-El orden de magnitud de la proporción “p” de sujetos que presentan el problema nutricional que esperamos encontrar en la muestra estudiada -cuando la variable es cualitativa y tiene dos clases- o la magnitud del valor de la media -cuando la variable es cuantitativa-, basándonos para ello en estudios anteriores realizados en poblaciones similares a la que queremos estudiar.

-La amplitud del intervalo de confianza que se considere como aceptable, que representa la precisión de la estimación que se busca y que debemos fijar a priori. Se denotará por “e”.

Las proporciones observadas en muestras de tamaño “n” fluctuaran según una ley normal cuando se trata de muestras grandes:

 Si la variable es cualitativa, se considerarán muestras grandes si:   np y n.(1-p) ( 5. 

Y en el caso de una variable continua, cuando:  n> 30

Supondremos un nivel de confianza del 95% (( = 0,05).

1.-Variable cualitativa: nos podemos encontrar ante dos casos, que la población sea infinita o que la población sea finita.

· En poblaciones infinitas, para la determinación del tamaño de la muestra:

e =  z(  ( pq /n 

  z( = 1,96 ( 2 para ( = 0,05 y 

q= 1-p

Una vez fijado el valor de la precisión podemos determinar el valor de “n” que proporciona dicha precisión.

Tamaño de la muestra en un sondeo para estimar una proporción en 

poblaciones infinitas
n =  z2 . pq / e2

Condiciones de aplicación: la muestra debe ser extraída al azar de una población infinita.

El valor de “n” obtenido debe ser tal que los productos “np” y “nq” sean iguales o mayores que 5.

La aplicación de esta fórmula presenta ciertas dificultades, ya que el valor de “p” es generalmente desconocido (ya que en realidad realizamos un sondeo para determinar “p”).

Las opciones que tenemos para salvar esta dificultad son:

a)Revisar estudios anteriores que nos den una idea aproximada de “p”.
b)Realizar un sondeo previo, extrayendo una muestra pequeña, para tener una primera estimación de “p”.
c)Sustituir el producto “pq” por 0,25, ya que es el mayor tamaño que puede tener. 

En este último caso y aceptando un riesgo ( = 0,05  con lo que z = 1,96 ( 2 la fórmula se simplificaría notablemente:

n = 22 x 0,5 x 0,5 / e2 = 1/ e2 

· Cuando nos encontramos ante poblaciones finitas, la estimación del tamaño de la muestra se hace en base a la siguiente fórmula:

Tamaño de la muestra en un sondeo para estimar una proporción 

poblaciones finitas
n = N z2 . pq / (e2 (N-1) + z2 . pq(
Condiciones de aplicación: Muestreo exhaustivo al azar en una población de tamaño N.

El valor de n obtenido debe ser tal que los productos “np” y “nq” sean iguales o mayores que 5.

Cuando no sea posible dar una estimación de “p”, aceptando un riesgo del 5%, y sustituyendo 

p = q= 0,5  la fórmula se transforma en:

n = N / (e2 (N-1) + 1(
2.-Variable cuantitativa: análogamente cuando queremos estimar el tamaño de la muestra en un sondeo para estimar una media de una población con una determinada precisión “e” y siendo ( la varianza de la población:     e= z( ( (2 / n

Tamaño de la muestra en un sondeo para estimar una media
n = z2 (2 /e2

Condiciones de aplicación: El valor de n encontrado debe de ser grande  (n ( 30).

Si la muestra es grande, se puede aceptar la varianza s2 observada en ella, como una buena estimación de la varianza (2 de la población de origen.

4.-Los medios financieros y de personal: Además del coste propio de las encuestas, del análisis y del tratamiento de datos, habrá que tener en cuenta el nivel formativo de los encuestadores. Los encuestadores deben de seleccionarse con cuidado, valorando sus aptitudes, habilidades y objetividad, así como la facilidad de establecer contactos. Ya que, algunos cuestionarios dietéticos requieren un personal muy competente.

En todos los casos hay que tener en cuenta que una encuesta alimentaria no permite, en el mejor de los casos, más que obtener una estimación de la naturaleza y la cantidad de los alimentos ingeridos, aunque suponen una herramienta imprescindible para el nutriólogo. Teniendo en cuenta el riesgo de errores, que pueden invalidar los resultados, se exige una metodología rigurosa, gran experiencia y un personal muy bien entrenado.

Una vez recordado los conceptos anteriores estamos en disposición de abordar ya el tema que nos ocupa.

En cuanto a la importancia del tema, hay que decir que hoy en día existe una constante preocupación no solo por la salud sino por la “calidad de vida” entendida esta en un sentido amplio, en el que se incluye el estado nutricional ya que este va a afectar directamente a la salud y por tanto a la calidad de la vida. Desde esta perspectiva la evaluación del estado nutricional debe considerarse como una herramienta esencial para determinar si el individuo se encuentra en una situación de riesgo desde el punto de vista de la nutrición y de que magnitud. Lo que permitirá diseñar las pautas necesarias para evitar o disminuir, los efectos negativos sobre el organismo y mantener su estado de salud.

Evaluar el estado nutricional de un individuo consiste en síntesis en el conocimiento de en que grado las demandas bioquímicas, fisiológicas y metabólicas están siendo cubiertas por la ingestión de nutrientes, por lo que reflejará, si la ingestión, absorción y utilización de los mismos son adecuadas a las necesidades del organismo teniendo en cuenta su biodisponibilidad, pérdidas y las reservas. 

Es tal la preocupación que existe de unos años a esta parte por el estado nutricional de los individuos, como un indicador de salud, que desencadenó en la búsqueda de parámetros que siendo fáciles de medir y de cálculo simple, específicos, fiables, no invasivos y pocos costosos, puedan utilizarse como indicadores nutricionales de forma rutinaria en la práctica diaria. Es fácil entender que muy pocos parámetros van a cumplir todas las condiciones anteriormente expuestas, por ello es indispensable un profundo conocimiento de su metodología e interpretación para que puedan ser utilizados de la forma más conveniente.

La manera más adecuada de abordar la evaluación del estudio del estado nutricional es realizarlo en forma gradual, donde el primer paso sería conocer si existe algún problema nutricional, para en caso afirmativo proceder a una valoración más específica, determinando que compartimentos corporales pueden estar afectados. El primer compartimento que debe ser evaluado es el compartimento graso, ya que las grasas son las primeras reservas que el organismo va a utilizar para aprovisionarse de energía, y en un segundo nivel recurrirá a otros sustratos como las proteínas, pudiendo establecerse finalmente el diagnóstico nutricional. 

La primera etapa abordable de estos estudios será la evaluación del estado nutricional global, que se basa en determinar mediante medidas indirectas si las necesidades del organismo están siendo cubiertas, pero como comentamos anteriormente, no identificaremos la parte del cuerpo que puede encontrase afectada. Para este tipo de evaluación recurriremos al análisis de la dieta, la determinación del peso y a la capacidad de la repuesta inmune del organismo. La justificación de su empleo está basada en :

Primero, como es lógico pensar el análisis de la dieta es esencial para conocer la ingesta calórica y de nutrientes de un individuo, pero hay que decir que presenta la limitación de que no evalúa la habilidad del organismo para utilizarlos, por lo que, aunque no se puede considerar como un indicador absoluto de nutrición inadecuada, sin embargo, es útil para obtener una estimación cuando los datos obtenidos en el análisis de la dieta se comparan con los aportes recomendados de energía y nutrientes para el grupo de edad y sexo. 

En segundo lugar, la utilización del peso está justificada por ser uno de los mejores indicadores externos de que el aporte de nutrientes está siendo el adecuado, ya que variaciones positivas nos estarán indicando una ingesta excesiva en relación a las necesidades y por el contrario una variación negativa nos señalará una ingesta deficiente. Y finalmente la determinación de la respuesta inmunitaria se basa en un hecho establecido en la práctica hospitalaria de que es necesaria una adecuada provisión de energía y nutrientes para que el sistema inmunitario se mantenga en perfecto funcionamiento. 

Vamos pues a detenernos a analizar los métodos que disponemos para medir cada uno de ellos, así como la información que nos proporcionan. 

La determinación del consumo alimentario utiliza diferentes métodos según sea  a nivel individual o a nivel colectivo:

A nivel colectivo podemos utilizar las hojas de balance de alimentos o las encuestas de presupuestos familiares, cuando la estimación que se quiere realizar es a nivel nacional y si es a nivel familiar utilizaremos el método de recuento de alimentos, inventario, registro familiar o recuerdo de una lista de alimentos. 

A nivel individual se realiza mediante técnicas de encuesta de alimentación, que tratan de obtener información cuantitativa de los alimentos que son ingeridos por un individuo. 

Existen diferentes métodos que clasificamos en 2 grupos en función de que determinen la ingesta actual o la pasada.

Los método de recogida de datos de la ingesta actual presentan como inconveniente que requieren una elevada cooperación por parte del individuo, por lo que suelen acompañarse de una tasa elevado de rechazo. Además la información que nos ofrecen se corresponde con el consumo de alimentos en el período que dure el estudio, y que puede diferir de los hábitos alimentarios del sujeto. 

El más preciso de ellos es la PESADA DE ALIMENTOS + ANÁLISIS QUÍMICO que consiste en pesar y analizar una porción alícuota (décima parte) o una porción idéntica de los alimentos consumidos.

Para ello es necesario pesar o medir cada alimento o bebida, antes de su recogida y tras una etapa de homogeinización, se determina su composición nutricional. La única limitación del método es la disponibilidad de un laboratorio bien equipado para efectuar los análisis correspondientes. Existen dos variantes: una que utiliza alimentos crudos y la otra que utiliza alimentos cocinados, siendo esta última la más exacta, ya que en este caso se tienen en cuenta las pérdidas sufridas por los alimentos en las etapas anteriores a su consumo: almacenamiento, conservación, procesos tecnológicos y en la preparación culinaria. Por tanto este método es el que tanto cualitativamente como cuantitativamente más se aproxima a la realidad de los nutrientes consumidos por el individuo. Pero es necesario hacer ciertas consideraciones: si se opta por la recogida de la porción alícuota, la toma de la misma puede conllevar a una disminución en la exactitud y lo mismo ocurrirá si no son tenidos en cuenta todos los alimentos ingeridos durante el período del estudio, por lo que habrá de asegurarse de la recogida de aquellos que sean consumidos entre horas o fuera del hogar. 

Como inconvenientes además de los citados anteriormente, podemos incluir que suele producir una modificación en los hábitos alimentarios, ya que el individuo tiende a simplificar su alimentación para aligerarse de trabajo. Además exige un gran disponibilidad de personal cualificado y de medios técnicos, lo que se traduce en un elevado costo.

Dadas las dificultades de este método se propusieron modificaciones que tratan de simplificar la recogida de los datos, una de ellas es el método de PESADA DE ALIMENTOS que se basa en pesar durante el período que dura el estudio, los diferentes componentes utilizados en la elaboración de los platos antes de ser consumidos, así como los desechos o residuos que no son ingeridos por el sujeto. El período de la encuesta es variable, pero debe de ser lo suficientemente largo para que se cubra tanto la variación interindividual como la variación estacional. 

La pesada puede ser llevada a cabo por los propios individuos estudiados, que deberán anotar los pesos incluyendo en las anotaciones el tipo de alimentos, la forma de preparación de los mismos, etc. Esto exige, que el entrevistado deba de ser formado e informado previamente. Siendo necesario en este caso, establecer una serie de controles o visitas, para comprobar que la técnica ha sido entendida y solucionar los posibles problemas que le surjan al individuo.

Una variante del método, es que la pesada la realice el encuestador.

La principal ventaja de este método es la exactitud de los datos recogidos con respecto a los alimentos consumidos, pero esta variará si se realizan comidas fuera de casa o bien por olvidos involuntarios. Este hecho fue comprobado en 1987 por Krall y Dwyer que apuntan que en los registros por pesada se omite un 9% de los alimentos consumidos.

Al igual que el método anterior también tiende a modificar los hábitos alimentarios, ya que cuando es el propio sujeto el que realiza la pesada tiende a simplificar su alimentación para aligerarse el trabajo, y cuando esta es realizada por el encuestador, la modificación es debida a la simple presencia de un personal externo. Este hecho fue también comprobado por los autores anteriormente citados (1987 por Krall y Dwyer) que observaron una disminución del 13% en la ingesta calórica durante el período que duró la encuesta.

La necesidad de un numeroso personal cualificado, hace que este método sea también costoso, lo que limita la duración del estudio.

Disponemos también de un tercer método que simplifica aún más la recogida de los datos, pero con ello también se reduce la exactitud de los mismos. Es el método de REGISTRO POR ESTIMACIÓN DEL PESO, que se basa en anotar las cantidades obtenidas por estimación, de todos los alimentos consumidos durante el período de estudio. La estimación de la cantidad se realiza en medidas caseras (taza, plato, cuchara, trozos, lonchas, etc) y/o mediante el empleo de modelos o fotografías que se correspondan a distintos tamaños de alimentos.

Este método es más inexacto que los anteriores, ya que es posible subestimar o sobreestimar el tamaño o la medida de lo consumido, y además se suelen presentar olvidos involuntarios. Por el contrario tiene a su favor su simplicidad. 

En cuanto a los métodos que registran la ingesta pasada, estos se basan en conseguir los aportes de alimentos previos según sean recordados en una entrevista o cuestionario. Sus principales ventajas en relación a los anteriores son por un lado que requieren un menor esfuerzo y cooperación por parte de los encuestados, y por otro que no producen modificación en los hábitos alimentarios. 

Por el contrario su mayor inconveniente es que hay que confiar plenamente en la capacidad de recuerdo del sujeto y en su criterio, lo que implica que no puedan ser utilizados en todos los grupos de población, por ejemplo niños pequeños y ancianos. En general estos métodos son aplicados mediante entrevista directa, por lo que también suelen denominarse como métodos de entrevista.
El más utilizado es La MEMORIA DIETÉTICA - RECUERDO 24 H.
El primero en utilizar este método fue Wiehl en 1942. El principio del método es estimar el consumo de alimentos de la forma más exacta posible en el período inmediatamente anterior a la entrevista. La metodología empleada consiste en una revisión cronológica de la mañana a la noche de las ingestas de alimentos realizadas durante todo el día, estimando las cantidades en base a medidas de uso doméstico. El período que abarca el interrogatorio puede ser más o menos largo, siendo el más utilizado el que recoge el consumo de alimentos del día inmediatamente anterior a la entrevista, por lo que se le denomina “Recordatorio de 24 horas”. Es lógico pensar que cuanto más largo sea el período del recuerdo, más se aproximarán los datos a la ingesta habitual del individuo, pero más disminuirá la exactitud de los mismos. Con este método se determina la ingesta media del individuo, aunque si se realizan cuestionarios seriados podremos estimar su ingesta habitual.

Uno de los problemas que se plantea casi siempre en esta técnica es determinar cual es el número de cuestionarios que deben realizarse para acercarse lo más posible al consumo habitual. Un único recordatorio es desaconsejable, pero tampoco es adecuado realizar más de 3, pues es frecuente que a partir del 3 día se comience a distorsionar la calidad de la información recogida (Serra-Majem et al 1995). Por lo que el número ideal es de 2 ó 3 y a ser posible obtenidos en estaciones o épocas del año distintas. De esta manera la distribución de la ingesta estimada se ajusta más a la habitual.

Entre sus ventajas podemos hablar de su simplicidad, su rapidez, y su bajo costo.

Entre los inconvenientes, hay que citar que es difícil concretar el consumo de algunos alimentos (aceite, sal, bebidas...), así como estimar el tamaño de las raciones. 

El principal riesgo de este método, es que el día anterior a la entrevista pueda corresponder con un día atípico desde el punto de vista de la alimentación, caracterizado por el consumo de algún alimento que raramente se ingiere durante la semana, el mes o incluso el año, lo que llevaría a sobreestimar el consumo de algunos nutrientes. 

Otro de los inconvenientes que se le achaca a este método es el denominado “Flat slope syndrome” que es la tendencia a sobreestimar ingestas bajas e infraestimar ingestas elevadas. 

Otro método de encuesta ampliamente utilizado es LA HISTORIA DIETÉTICA, que fue utilizado por primera vez en el año 1947 por Burke. Este método intenta evaluar el modelo de alimentación usual que tiene el sujeto en el curso de un largo período -normalmente el último mes, 6 meses o 1 año-. 

Consta en esencia de 3 partes. En la primera se intenta establecer el modelo general de alimentación del individuo e incluye normalmente un recuerdo de 24 h. La segunda parte el “Cross-check” consiste en la presentación de una lista detallada de alimentos que se cotejan con el sujeto, preguntando sobre sus preferencias alimenticias, compras y modo de preparación de los alimentos, para tratar de clarificar y verificar la información obtenida en la primera parte. La última parte consiste en que el sujeto realice un registro de los alimentos consumidos durante 3 días. El fin que se persigue con este registro es poseer una información adicional con el objeto de confrontarla con la información anterior. 

Habitualmente se sigue en las preguntas un orden cronológico a lo largo del día, complementando esta información con alternativas o circunstancias que modifiquen sus hábitos (fin de semana, vacaciones, etc). Solo se tendrán en cuenta aquellos alimentos que formen parte de la dieta como mínimo 1 vez al mes.

Entre sus ventajas podemos remarcar que cubre un período amplio de tiempo y al fundamentarse en la regularidad de la ingesta es un método muy adecuado para la clasificación de los individuos en determinadas categorías, pero no para la determinación de la ingesta absoluta de un individuo. 

Como inconveniente es que existe una gran subjetividad en la información obtenida y  necesita un personal entrenado y con experiencia, lo que encarece el coste del estudio. 

Por último hablaremos de los CUESTIONARIOS DE FRECUENCIA DE CONSUMO, el diseño de los mismos se atribuye a Stephanic y Trulson en 1950. Su objetivo  es obtener a partir de la sistematización de un listado de alimentos, la frecuencia habitual de consumo de un alimento o grupo de alimentos durante un período especificado de tiempo. En este método se sustituye la exactitud de la medida de ingesta de 1 o varios días por una información global de la misma en un período más amplio de tiempo. Por lo que permite de una forma eficaz, la comparación de individuos en función del nivel relativo de consumo alimentario. 

En esta técnica a diferencia de las anteriores, hay que realizar un esfuerzo previo en el diseño del cuestionario antes de proceder a su utilización en el trabajo de campo. Los cuestionarios se estructuran en dos apartados: la lista de alimentos y la estimación de su frecuencia. 

La lista de alimentos debe de confeccionarse teniendo en cuenta que los alimentos incluidos en ella cumplan las siguientes premisas:

-Que el alimento sea consumido con relativa frecuencia por un número razonable de individuos en la población de estudio.

-Que el alimento contenga en una cantidad sustancial al menos un nutriente de los que se quiere investigar.

-El alimento será por tanto más informativo cuanto más discriminante sea, es decir cuanta mayor variación interindividual haya en el consumo de ese alimento, su inclusión en la lista será más importante.

En cuanto a la frecuencia de consumo, lo más habitual es utilizar como referencia el año anterior, y se debe de presentar al menos 5 opciones cerradas de respuestas, del tipo nunca, menos de 1 vez al mes, 2-3 veces al mes, 1 vez semana, 3-4 veces semana, 1 vez al día, y más de 2 veces al día. Un ejemplo de estos cuestionarios es el de Whillet W.C (1988), que hemos traducido. Como podemos observar los alimentos aparecen por grupos, y se debe de cubrir la casilla correspondiente a la frecuencia de consumo de ese alimento en el último año.

Otros cuestionarios hacen referencia además a la cantidad consumida del alimento (son por tanto semicuantitativos), aunque esta no se precisa con detalle, si no que se refleja en términos de raciones o porción de referencia del tipo una taza, 1 vaso, 1 pieza etc,  que servirán de guía para el cómputo de los nutrientes. Como ejemplo de este tipo tenemos el cuestionario de Block G.A. (1986), que hemos traducido. Se ha comprobado (Hunter 1988), que la inclusión adicional de las raciones o tamaños alternativos para cada alimento no contribuye notablemente a mejorar la validez de este método y en cambio si que repercute en el coste y complejidad de su administración.

Es el método más rápido y eficiente en la práctica para tipificar el consumo habitual de alimentos durante un período de tiempo determinado, y presenta además como ventaja que puede ser completado por los propios entrevistados, sin que esto represente ninguna modificación en sus hábitos alimentarios.

Por el contrario su principal desventaja es el diseño del cuestionario, que es muy laborioso, pues hay que pensar previamente que alimentos se incluyen en la lista, ya que esta no puede ser modificada en etapas posteriores y por tanto su utilidad estará limitada a aquellos nutrientes que se pensó durante su diseño. Finalmente es un método que ofrece poca precisión en la estimación y cuantificación de las porciones de alimentos.

En la aplicación de los diferentes métodos de estimación del consumo alimentario expuestos, nos encontramos con que existen una serie de FUENTES DE ERROR que en general podemos considerar como comunes a todos ellos y que pueden ser debidos al encuestador (formulación incorrecta de las preguntas, inducción en las respuestas, incorrección en las anotaciones y omisiones), al entrevistado (su capacidad de recuerdo y de exposición, estimación incorrecta de las cantidades y su habilidad para registrar los alimento) y por último existen unos errores imputables a las tablas de composición de alimentos, estas no serán necesarias en el método de pesada + análisis químico, ni en aquellos que evalúan el modelo alimentario. Las tablas son la herramienta imprescindibles para la conversión de los datos de la ingesta de alimentos a términos de energía y nutrientes, y como ya se ha explicado al hablar del equilibrio cualitativo, es muy importante la elección de la tabla que deberemos realizar en función de la calidad de los datos que ofrece y de la proximidad tanto geográfica como cultural. Así como recordar las limitaciones que pueden presentar y que se pueden agrupar en :

1.- Factores intrínsecos de los alimentos:

La composición en nutrientes de un alimento depende de muchos factores lo que implica la gran variabilidad que a veces se puede encontrar. Un valor indicado en una TCA intenta reflejar el que corresponde a un alimento en general y no a una muestra única de ese alimento.

· Variabilidad genética de la especie animal o vegetal

· Edad biológica o grado de maduración

· Contenido mineral de l suelo

· Grado de fertilización vegetal o alimentación animal

· Cultivo de especies vegetales o manejo de especies animales

· Condiciones climáticas

· Tecnología industrial y doméstica

· Factores de tipo anatómico o fisiológico

2.-Factores metodológicos

· Factores analíticos: en este nivel tenemos que referirnos a 3 aspectos: la toma de muestras, el método analítico empleado y la interpretación de resultados

· Factores de standarización ya que existen diferencias en cuanto a los criterios para la conversión de energía y proteínas contenidos en los alimentos.

· Ausencia o insuficiencia de codificación de los alimentos

· Terminología inadecuada para expresar determinados nutrientes y alimentos. Ejemplo: valores ceros a lo que no se han analizado, no especificar en el casos de la niacina si se tiene en cuenta la que procede del triptófano, etc.

· Diversidad de fuentes de información: datos que proceden de varias fuentes. 
De todos los método que hemos expuesto, la primera conclusión que podemos extraer es que no existe un método ideal, y que en la selección de uno u otro debemos de tener en cuenta los objetivos, disponibilidad de medios, que ya hemos revisado, así como la validez del método.

En relación a la validez de los método, debemos de señalar que en consumo alimentario, no se puede estimar la validez absoluta, por que sería necesario disponer de un patrón estándar que se correspondería con el consumo alimentario real, y como este patrón no existe, lo que estimamos es la validez relativa. El procedimiento que habitualmente se sigue es comparar métodos entre sí, eligiendo como método de comparación otro diferente al empleado y que sea considerado científicamente más aceptable, pudiéndose considerar como método de referencia el método de pesada mas análisis químico.

El segundo de los parámetros que se utilizan como indicador nutricional global es el PESO, que es uno de los más usuales y que es medido con mayor frecuencia y posiblemente también al que por rutina -junto con la talla- le damos poca importancia, por lo que a veces no se suele estandarizarse la forma de su medida. 

El valor del peso en sí mismo no nos indica el estado del individuo, por lo que debemos de referirnos al denominado Peso Ideal que es definido “como aquel que proporciona al individuo la mayor expectativa de vida”. Existen numerosas tablas de pesos ideales, y en los últimos años la más utilizada fue la da las compañía de seguros americana la Metropolitan Life Insurance publicada en 1959, en las que incluyen variaciones de peso correspondientes a la misma tabla en función de tres tipos de complexión –mediana, pequeña y grande, que calculan en función de los diferentes valores que puede tomar “r” siendo r= Altura (cm)/ Circunferencia de la muñeca (cm).

Se debe utilizar en la medida de los posible, tablas de peso ideal que hayan sido obtenidas en la población sometida a estudio. Para la población española disponemos de las Tablas de peso ideal elaboradas por Alastrué et al en 1992 para individuos de 16 a 70 años, y las elaboradas por la Fundación Orbegozo (1988) para la población infantil desde el nacimiento hasta los 18 años.

El Peso como un porcentaje del peso ideal: es calculado de acuerdo a la siguiente fórmula:

% P Ideal = (Peso real/ Peso Ideal) x 100

La interpretación de los resultados puede variar, pero en general se acepta que

<70% severa; 70-80 moderado; 80-90 leve

90-110 normal; 110-120 sobrepeso y >120 obesidad

· La utilización del porcentaje de peso ideal, según algunos autores (Grant J.P. 1981), no tiene justificación en evaluaciones nutricionales ya que, el peso de un individuo puede variar en relación al ideal por su altura o complexión, detectando incorrectamente una desnutrición en un individuo ectomórfico (extremadamente delgado) o en un obeso. Y sugieren la utilización del porcentaje del peso usual: 

Que se calcula de acuerdo a la siguiente formula:

% Peso usual= (Peso real/ Peso usual) x 100

Interpretándose de acuerdo a los siguientes criterios: 85-95 % es indicador de malnutrición leve; 84-75 como malnutrición moderada y menos del 74 como malnutrición severa.  95-110 normal y >110 obeso.

El peso real se determina por medida directa y el peso usual es obtenido mediante encuesta del paciente.

· Otros autores (Blackburn et al 1977), sugieren que es más útil la determinación de la pérdida de peso en un período de tiempo determinado, de acuerdo con la siguiente expresión:

( Peso usual –Peso real/ Peso usual ) x 100

Diagnosticándose desnutrición: si la pérdida de peso es > 5% en 1 mes o mayor del 10% en 6 meses.

El último de los parámetro útiles en la determinación del estado nutricional global es la medición de la capacidad de la RESPUESTA INMUNE del individuo, ya que la depresión inmunitaria en pacientes con malnutrición es un hecho establecido en la práctica hospitalaria. Y se ha demostrado que los déficits de energía, proteínas, minerales y vitaminas, alteran la adecuación del potencial inmunológico del individuo tanto humoral como celular, afectando a la estructura y funcionalidad del timo y a la capacidad fagocitaria. 

Se han empleado distintos indicadores de la respuesta inmune, entre los que podemos citar el recuento total de linfocitos y las pruebas de hipersensibilidad cutánea retardada. El primero debe de considerarse como una medida estática de las reservas inmunes, mientras que los datos de la reacción cutánea son un mejor indicador de la función inmune, por lo que deben de ser tenidos en cuenta a ambos para una óptima evaluación.

Hay que señalar que el sistema inmune es muy complejo ya que envuelve a numerosos caminos que pueden o no ser sensibles a la nutrición. Pudiendo verse afectada por drogas inmunosupresoras como son los tratamientos de quimioterapia o esteroides, por lo que en estas situaciones la evidencia de inmunodepresión no debe traducirse como un indicativo de malnutrición.

· Recuento total de linfocitos (medidor de la respuesta celular): Cuando se determina en sangre periférica una cifra inferior a 1.500 linfocitos por mm3  sugiere inmunodeficiencia y se asocia a un riesgo cuatro veces mayor de morbi-mortalidad. 

% Total de linfocitos = (% Linfocitos x glóbulos blancos) / 100

1.200- 2.000/ mm3  depleción leve

1199-800 depleción moderada


< 800 depleción severa.

· Pruebas de hipersensibilidad retardadas ante determinados antígenos: normalmente suelen emplearse test que llevan 1 testigo (prueba en blanco) y 5 antígenos cutáneos: Tuberculina, dinitroclorobenceno, estreptoquinasa-estreptodornasa, tricofitina y candidina.

Se considera que el test de piel es positivo cuando la induración en el lugar de la inyección del antígeno es de 5 mm o mayor a las 24-72 horas. 

Definiendo al paciente como anérgico: si no aparece respuesta a ninguno de ellos; anérgicos relativos si responde a uno e inmunocompetente si aparece respuesta a 2 o más de los antígenos. 

Estas pruebas han demostrado una mejor correlación que el recuento total de linfocitos, y en algunos trabajos (Meakins et al,1977) se apunta que los pacientes anérgicos mejoraban su reactividad con la repleción nutricional, volviendo esta a la normalidad, por lo que son también un buen indicador de la repleción nutricional.

Con los datos obtenidos de los estudios de la dieta, del peso y las pruebas de hipersensibilidad cutánea podemos ya realizar una primera aproximación de cual es el estado nutricional del individuo. Por lo que en caso de encontrarnos en alguna situación de riesgo será conveniente proceder a un análisis más detallado de la situación, pasando ya a la segunda etapa, y poder así conocer que tipo de malnutrición se presenta en base al grado de afectación de los compartimentos corporales.

Al cuerpo se le divide en 6 compartimentos distintos: grasa, piel y esqueleto, líquido extracelular, proteína plasmáticas, proteína visceral y músculo esquelético o masa proteica somática. De todos ellos, como ya mencionamos, fundamentalmente 2 tienen un interés nutricional, el compartimento graso y el proteico que está representado por las proteínas que forman parte del músculo, de las vísceras y de la sangre. 

La razón que justifica la determinación del estatus del compartimento graso es que este depósito es utilizado como fuente de energía, especialmente en períodos de inanición, ya que la grasa tiene el valor calórico más alto de todos los componentes del cuerpo. Por lo que durante un período de insuficiente ingesta calórica se producirá un consumo de las grasas como fuente energética, por lo que la medida de los depósitos de grasa servirá principalmente para estimar la duración y la severidad de una ingesta inadecuada y por el contrario ante un exceso de ingesta calórica podrá observarse el aumento de las reservas grasas.

Como queda reflejado en este esquema este compartimento representa aproximadamente el 25% del peso total corporal, por lo que se puede obtener una estimación del mismo por simple pesada del individuo y calculando el 25% del valor obtenido. Evidentemente existen otras técnicas que permiten su determinación de una manera más precisa. 

Este compartimento se evalúa mediante la determinación de la densidad corporal que clásicamente se ha medido usando directamente por la técnica de densitometría hidrostática, considerada durante mucho tiempo como el método de referencia de la composición corporal. Se basa en la aplicación del principio de Arquímedes, y trata de calcular la densidad del cuerpo mediante el conocimiento del Peso del cuerpo y el volumen o el peso del agua desplazada cuando es sumergido en un baño de agua. 

dcuerpo = Peso corporal (g)/ Volumen del cuerpo (mL)

Volumen del cuerpo(L)=Peso del agua desplazada (Kg)/ d agua (Kg/L) =

Volumen del cuerpo (L)=(Peso aire) – (Peso agua)

Para obtener el peso del cuerpo en el agua es necesario mantener al individuo totalmente sumergido en un tanque de agua y realizar las correcciones correspondientes al volumen del aire residual contenido en los pulmones y el aire contenido en los intestinos.

Pero hay que tener en cuenta que el cálculo de la densidad por esta técnica de densitometría es irrealizable en la práctica diaria, ya que hay que disponer de una instrumentación costosa, lo que llevó al desarrollo de formas indirectas que permitan cálculo. 

La manera indirecta se realiza a través de la medición de los pliegues grasos que se debe a Ritcher 1890, y su utilización se ha ido generalizando al haberse comprobado la estrecha correlación con los resultados de la cuantificación de la grasa corporal por otros métodos. Las medidas de los pliegues cutáneos se basan en la premisa de el 50% de la grasa corporal de un individuo se almacena en la capa subcutánea formando una capa única, la cual, en muchas partes del cuerpo está sólo ligeramente agregada al tejido subyacente y por tanto puede ser movilizada en un pliegue cogido entre el dedo pulgar e índice. Por lo que la medida del grosor de esta capa, en lugares estratégicos del cuerpo, nos dará un índice satisfactorio de la grasa corporal total. 

Para su determinación se utiliza una pinza de presión constante  (10g/mm2), siendo los de uso más frecuente el Best, Harpender, Lange, Holtain y Meikosha. 

Hay que tener en cuenta que la exactitud de la medida de los pliegues requiere de una estandarización del lugar de la medida y el uso del instrumental adecuado.

De todos ello los que se determinan con mayor frecuencia son:

· El pliegue del tríceps: El lugar de elección de la medida es la zona tricípital del brazo no dominante a una distancia media entre el olécranon y el acromión. En ese punto se aprieta cuidadosamente con los dedos pulgar y el índice de la mano izquierda el paquete muscular situado a un cm sobre la marca realizada previamente. Una vez bien asido el pliegue, se colocan los extremos del caliper en el pliegue y se procede a la realización de la lectura manteniéndolo durante 3 segundos antes de tomar la lectura. Si se prolongase más tiempo la aplicación del caliper se podría producir una progresiva compresión y obtenerse un falso valor. Se deben de realizar 3 mediciones consecutivas, dejando que los tejidos recuperen su elasticidad, finalmente se anota el valor medio. 

· Pliegue del bíceps: se determina en el mismo lugar que el anterior pero en la cara anterior del brazo.

· Pliegue subescapular: se mide en la línea que forma un ángulo de 45º con la columna, a unos 2 dedos por debajo del extremo de la escápula derecha.

·  Pliegue abdominal: se toma el pliegue en la línea umbilicoilíaca, junto al reborde muscular de los rectos del abdomen. 

Existen varias consideraciones que deben tenerse en cuenta en la medición de los pliegues subcutáneos: 

-la presencia de edemas o enfisemas pueden falsear los resultados incrementando los valores, 

-situaciones de administración intravenosa de fluidos ya esta situación dificulta su medición al modificar la flexibilidad de la piel.

-Las medidas realizadas por un mismo examinador son más precisas que si se realizan por diferentes individuos, ya que en estos casos el coeficiente de variación es de 22,6%. (Hull et al 1980). Es crítico por tanto que la medición la realice un mismo individuo bien entrenado.

-la localización exacta del lugar de medición 

-y por último la utilización de un mismo aparato de medida del tipo harpender o Lange.

Una vez realizadas las mediciones de los pliegues cutáneos, estamos en disposición de calcular la densidad corporal utilizando ecuaciones de regresión basadas en los pliegues de grasa corporal como única variable. Estas ecuaciones fueron obtenidas estudiando la relación que existe entre la densidad calculada por inmersión y los pliegues de grasa.

Como se observa en la siguiente transparencia la densidad no sigue una relación lineal con los pliegues de grasa, pero si cuando se emplea el logaritmo de las medidas de los pliegues. Obteniendo una fórmula de regresión de este tipo:


d = c-m x log Pliegue

Utilizando para su determinación la tabla en donde se nos indica el valor que toman las constantes c y m por subgrupos de edad y sexo, para cada pliegue por separado y para la suma de 4 de ellos. (Durnin y Womersley,1974).

De los pliegues anteriormente mencionados, para la población española, y según los trabajos de Dr. Alustrué, es el pliegue abdominal el que guarda una mejor correlación con la cantidad de grasa corporal (0,954). Si por alguna circunstancia  este no pudiera medirse, aconseja la utilización de la suma de los pliegues tricipital y subescapular, ya que la media en el conjunto de las correlaciones estudiadas en los diferentes subgrupos ha sido de 0,936, que solamente se supera por el pliegue abdominal. 

Una vez obtenido el valor de la densidad corporal bien por el método directo o el indirecto, se aplicará una fórmula de regresión, para conocer el % de MG,siendo la más utilizada la de Siri.

% MG (g)= 100 x (4,95/d - 4,50)

Finalmente merece la pena hacer mención a un índice que presenta una buena correlación con la reserva de grasa corporal, y que internacionalmente se viene utilizando para clasificar el grado de obesidad o sobrepeso. 

Es el denominado índice de QUETELET o INDICE DE MASA CORPORAL. Es un  “índice de potencia” -que utilizan la cifra de la talla elevada a una determinada potencia-, que intenta clasificar a los sujetos en función de un valor ponderal lo menos dependiente posible de la talla.

BMI = IQ = Peso Kg/ T2 m
Los valores normales se sitúan entre 20-25 Kg/ m2 y valores de 25-30 son considerados como indicador de sobrepeso u obesidad de grado I, mientras que valores superiores a 30, indican obesidad de grado II.

Hoy en día empieza a utilizarse cada vez más la determinación del compartimento graso mediante técnicas que determinan la diferente conductividad eléctrica de los tejidos del organismo, diferenciando entre el agua y los electrolítos que son buenos conductor y el tejido graso que es un no-conductor. Una de estas técnicas es la Impedanciometría, que se basa en estudiar la conducción de una corriente alternativa de un determinado voltaje a través del organismo. La impedancia es una medida de la resistencia ofertada por los tejidos al paso de la corriente eléctrica. Se utilizan dos electrodos que se colocan en la mano y en el pie izquierdo. El valor obtenido de la impedancia es utilizado en una ecuación de regresión, (Heitman, B.L. 1990), junto con los valores del peso, la altura, y la edad, para calcular el % de grasa. Algunos autores (Díaz et al, 1989) sugieren que la correlación es debida más a las medidas antropométricas que a la impedancia. 

Mujeres:   G (Kg) = 0.819 Pkg – 0,279 H2cm /Rohms – 0,231Hcm + 0,077 A + 14.941

Hombres: G (Kg) = 0.775 Pkg – 0,279 H2cm /Rohms – 0,231Hcm + 0,077 A + 14.941

P = peso; H=altura;  R=impedancia

Una vez que ya hemos evaluado el compartimento graso, será conveniente proseguir con la evaluación del compartimento proteico, ya que las situaciones de desequilibrio nutricional se traducirán también por una disminución de las proteínas corporales como consecuencia de la necesidad de recurrir a ellas para poder hacer frente a las necesidades corporales. 

El estado de este compartimento se evalúa a dos niveles compartimento muscular o somático y visceral. Representando el primero las proteínas estructurales, es decir toda la proteína contenida en la musculatura estriada, por lo que es fácil comprender la importancia de su estimación ya que más de la mitad de las proteínas corporales se encuentran en su interior. Y el segundo representa a las proteínas funcionales que se encuentran en las vísceras y en la sangre.

La evaluación del sector PROTEICO MUSCULAR O SOMÁTICO, se realiza mediante el empleo de parámetros antropométricos y bioquímicos.

Entre los antropométricos se incluyen: circunferencia del brazo (CB), circunferencia muscular del brazo (CMB) y área muscular del brazo (AMB).

· La determinación de la Circunferencia del brazo se realiza en el mismo punto donde se realizaron las medidas del pliegue del tríceps y del bíceps, utilizándose para la medida una cinta inelástica. Es importante no comprimir la piel en el momento exacto de la toma de la lectura. El valor de la medida representa la suma del perímetro del húmero mas el espesor del músculo y mas la grasa subcutánea. 

La interpretación de los resultados se realiza a partir de tablas de referencia y de su comparación con los valores medios obtenidos en la población a la que pertenece el individuo. Valores inferiores al 90% del valor medio son considerados como indicativos de malnutrición moderada y valores inferiores al 60% indicarán malnutrición severa, 110-120% exceso de peso y >120% obesidad.

· A partir de este parámetro se determina el valor de la circunferencia muscular del brazo (CMB) que será un indicador de la masa muscular del cuerpo y por tanto de las reservas de proteínas. Este valor es el perímetro branquial menos el espesor de la grasa subcutánea medido por el pliegue cutáneo del tríceps (PCT). Hay que asumir los errores inherentes a estas medidas, ya que suponen que el brazo y el músculo son circulares, y que el área del hueso puede ser despreciada. (pag 31 Entrala Bueno).

CMB = CB - (3,14 x PT)      

Siendo PB = perímetro del brazo(cm)     PT = Pliegue del tríceps (cm)

· El otro parámetro de interés es el Área Muscular del Brazo (AMB), que viene determinado por la siguiente fórmula:

AMB = CMB2 / 4 x 3,14

La interpretación de los resultados se realiza por comparación con los valores por subgrupo de edad y percentiles para la población española.

· Existe un tercer parámetro de utilidad que nos indica la relación entre la parte grasa y magra del brazo, y que será por tanto representativo de la composición corporal del individuo. Es el Indice Adiposo Muscular (IAM). Este índice sigue un curso paralelo con el porcentaje de grasa corporal y con la masa muscular de un individuo en una determinada edad.


IAM = AAB/ AMB
Siendo AAB el área Adiposa del Brazo (AAB)


AAB = (CB x PT2 /2 ) - ( 3,14 x PT/4 )

Este cociente se mantiene para la población española en los distintos subgrupos de edad con una media de 0,35(0,02 en varones y de 0,99(0,06 en mujeres. Si tomamos los valores medios del grupo ideal (varones de 0,35(0,15 y de 0,98(0,36 en mujeres), podemos clasificar como obesos o desnutridos aquellos que se alejen dos desviaciones por abajo o por arriba de dicho valor, siendo pues también de utilidad para la valoración nutricional global de un individuo.

Estos parámetros son con frecuencia utilizados para definir la existencia de una desnutrición proteica, utilizándose los datos siguientes:

Criterios para juzgar malnutrición proteica

    Valor normal
d.leve 

d.moderada 

d.severa
obesidad 

CB(cm)V
28,22

>22,85
22,85-20,03

20,03-17,2
32,53

CB(cm) M
24,71

>20,01
20,01-17,54

17,54-1507
29,19

AMB(cm2)V
47,14

>45,54
45,54-43,80

<43,80
57,76

AMB(cm2)M
25,11

>23,97
23,97-22,73

<22,73
32,67

En cuanto a la medición del compartimento proteico muscular en base a parámetros bioquímicos, uno de los de mayor utilidad es la medida de la excreción urinaria de creatinina en 24 h. La creatinina deriva de la ruptura de la creatina, que es una molécula de deposito de la energía sintetizada a nivel hepático y que se concentra en un 98% en el músculo. La creatina, es deshidratada espontáneamente, en una cantidad más o menos constante, a la forma de creatinina, la cual no es utilizada y es eliminada sin alterase por la orina. La cantidad de creatinina excretada en orina durante 24 horas refleja directamente el nivel corporal del total de creatina, y por tanto, el total de la masa muscular, representando aproximadamente por cada gramo de creatinina excretado en la orina una masa muscular de 20 Kg, según Cheek en 1968 y de 17,9 Kg según Talbo.

Entre los inconvenientes podemos citar:

1.-se debe asegurar la total recogida de la orina de las 24-horas, ya que un error de 15 min en la recogida se traduce por 1% de error en la estimación de la excreción de creatinina en 24-horas. 

2.-presenta un coeficientes de variación intraindividuos que oscila en un rango de 11-20% en aquellos individuos que tienen una dieta no restrictiva y se puede reducido a un valor más bajo del 11% si se somete a los individuos a dietas libres de carne. (Lukasky 1987). 

3.-debe de controlarse los días de recogida de la orina, debiendo recogerse durante 3 días consecutivos para compensar las oscilaciones en la eliminación urinaria y asegurar la representatividad. (Forbes,1976).

4.-Se ve influenciado por la dieta, existencia de traumatismo o infección, edad (disminuyendo la eliminación ha medida que esta aumenta), insuficiencia renal y tratamientos con corticoides o ciertos antibióticos.

Por tanto la utilidad de este índice es limitado y solamente sería de utilidad para detectar cambios en la masa muscular cuando se utilice una batería de medidas.

Ha su favor podemos señalar que este parámetro es un buen predictor de la masa magra y así se encontró una excelente correlación (r=0,988) entre la masa magra corporal determinada por otros métodos (K corporal) y la excreción urinaria de creatinina que fue definida con la siguiente fórmula: 

MMC (Kg) = 7.38 + 29,09 Cr (g/día) ( 0.0008

Forbes y Bruining (1976). 

Otros autores como Bistrian et al (1975) proponen usar la razón entre el valor de la creatinina urinaria excretada 24h del individuo y el valor excretado por un adulto joven, normal del mismo sexo y altura para determinar el grado de depleción de la masa proteica  muscular. Denominándole a esta proporción Índice Creatinina-Altura. En base a esta relación si un individuo presenta un valor de este índice del 50% indicaría que tiene solo el 50% de la masa muscular normal para su altura. Por lo que valores entre  80-90% indican desnutrición leve, 80-60% indican depleción moderada y valores inferiores al 60% indican depleción severa.

En la utilización de este índice hay que tener en cuenta que la predicción de la cantidad eliminada de creatinina para un peso ideal de complexión normal presenta los mismos problemas que las tablas de peso ideal. Así se comprobó que el valor obtenido en algunos pacientes normales no se corresponde con el valor ideal. 

Un segundo parámetro bioquímico que estima el sector muscular es la excreción de la 3-metilHistidina, aminoácido que esta presente exclusivamente en las proteínas miofibrilares y que se forma por metilación de residuos de histidina. En la ruptura de las proteínas miofibrilares, la 3-metilhistidina es liberada y es excretada por la orina. Por ello la medición de la cantidad eliminada en un tiempo dado nos indica el turnover muscular durante ese mismo período de tiempo. 

Al igual que la eliminación urinaria de creatinina, presenta la dificultad de la recogida de la muestra; también depende de la edad, sexo, dieta ingerida, inanición, traumas e infecciones, ya que en estos estados se acelera la degradación de proteínas musculares, pero además no refleja la ruptura de todas las proteínas musculares. Pero es mas preciso que el anterior para la determinación de la masa muscular. (Lukasky H.C. 1987). 

Por ello se podría concluir que ninguno de estos 2 parámetros son del todo fiables o exactos para utilizarse aisladamente en la determinación del total masa proteica somática. 

Finalmente para la determinación de la MASA PROTEICA VISCERAL, se utilizarán métodos indirectos que evalúan las concentraciones séricas de proteínas transportadoras sintetizadas por el hígado, ya que se asume que una disminución en sus concentraciones es una consecuencia de la disminución de la biosíntesis hepática. Pero hay que tener en cuenta que los niveles séricos de las proteínas va a depender entre otros factores de la utilización metabólica, infecciones, de la eliminación, de la transferencia extravascular-intravascular, del grado de hidratación y de la dieta -productos proteicos-, etc. Por estos motivos las medidas de los niveles séricos de estas proteínas solo deben de ser usados cuando se han fijado unas determinadas condiciones sin que influyan factores exógenos. A pesar de estas dificultades se suelen determinar los niveles séricos de ciertas proteínas, y se interpretan en base a su alejamiento del valor normal, de :

Albúmina sérica: Representa el 50-60% de las proteínas plasmáticas, siendo el reservorio de los Aa procedentes de las hidrólisis de las proteínas musculares. Lo primero que hay que señalar es que este parámetro es un mal indicador de una malnutrición proteica reciente, ya que los cambios en sus niveles séricos son muy lentos en relación a los cambios en la nutrición. Esto es debido a que presenta una vida media larga -20 días- y un pool corporal amplio -4-5 g/Kg- .

El valor normal es > 3,5 g/100 ml, y se estima que niveles de concentraciones entre  3,5-2,8 g/ 100 ml son indicadores de ligera depleción proteica, entre 2,7-2,1 g/100 ml indican depleción moderada y niveles inferiores a 2,1 g/100 ml son indicativos de depleción severa.

Como consecuencia de sus limitaciones se buscaron otras proteínas que sirvieran de indicadores, buscando aquellas cuya vida media fuese más corta y por tanto que reflejaran mejor las modificaciones recientes. 

Una de estas es la Transferrina sérica: es un (-globulina que transporta el hierro en el plasma. Su vida media es más corta 8-10 días y su pool corporal es sólo de 5,29 g, por lo que refleja mejor los cambios en el status de las proteínas viscerales, siendo más sensible que la anterior, no sólo como marcador de desnutrición si no también como un indicador de recuperación del estado de nutrición. (Gabr et al, 1970 y Morgan et al 1970). 

La determinación de sus niveles pueden hacerse por técnica de inmunodifusión radial, pero también puede estimarse en base a la medida de la capacidad total de transporte de hierro (TIBC), en base a la fórmula propuesta por Blackburn et al (1977):

Transferrina = (0,8 x TIBC) – 43

Existiendo otras fórmulas que difieren de la anterior con coeficientes de correlación de 0,85 y 0,62.

Si las concentraciones de transferrina son determinadas en base al TIBC, se pueden ver alteradas en caso de deficiencias de hierro, pudiendo entonces reflejar la combinación de la depleción de las proteínas y la deficiencia de hierro.

El valor normal es de 250-180, medidos por la técnica de inmunodifusión radial estimándose que entre 180-150 mg/100 ml indican desnutrición leve, entre 150-100 mg/100 ml moderada y menos de 100 mg/100 ml desnutrición severa.

Otra de las proteínas de vida media corta es la Prealbúmina, que juega un papel importante en el transporte de tirosina  y es un transportados de la retinol-binding proteína. Su vida media es muy corta solo 1-2 días y su pool corporal es muy pequeño, lo que la hace muy sensible para la determinación de la depleción proteíca. La técnica utilizada para su determinación es la inmunodifusión radial. 

La concentración sérica normal es de 15,7-29,6 mg/100 ml, por lo que valores entre 15- 10 mg/ml indican depleción proteica visceral leve, 10-5 mg/ 100 ml moderada y niveles menores de 5 mg/ 100 ml depleción severa.

Finalmente la proteína de menor vida media es la Retinol-Binding-Proteína, proteína específica para la vitamina A. Su vida media es de solo 10 horas, por lo que se la considera como la que mejor refleja los cambios de malnutrición proteica, aunque sus niveles se van a ver afectados en casos de enfermedades renales y ante el stréss metabólico lo que hace que tenga un escaso uso clínico en valoraciones nutricionales, teniendo sobre todo interés desde el punto de vista de la investigación.

La técnica de determinación es la inmunodifusión radial. Los valores normales oscilan entre 2,6-7,6 mg/100 ml, con un valor medio de 5,1 mg/100 ml. 

Como hemos comentado en general todas estas proteínas séricas presentan el inconveniente de que sus niveles se ven influidos por multitud de factores haciendo por tanto que la interpretación de los resultados sea dificultosa. 

Por ello hoy en día uno de los métodos modernos que se utilizan para la cuantificación de este compartimento es la tomografía axial computarizada, que se basa en la utilización de rayos X. Se fundamente en la determinación de las pequeñas diferencias en la atenuación de los rayos x por las diferentes densidades de los tejidos construyéndose una imagen en dos dimensiones del área escaneada. Aunque los datos obtenidos son de una gran precisión presenta como inconvenientes por un lado que el paciente es sometido a una radiación y por otro su elevado coste, lo que lo hace una técnica prohibitiva como método rutinario. 

Una vez revisados los diferentes métodos de los que se dispone para una valoración del estado nutricional, es obvio que es difícil o prácticamente imposible disponer de los valores de todos los parámetros anteriormente mencionados, por lo que en la práctica se recurre a la medición de aquellos que son más fáciles y rápidos de determinar, y que además sean poco exigentes en cuanto a los medios necesarios para su estimación, que se reflejará en un menor coste.

Además como ya hemos comentado no siempre son indicadores absolutos, por lo que será conveniente disponer de datos de varios de ellos para poder establecer un mejor diagnóstico del estado nutricional. 

 De tal forma que se buscó una correlación entre ellos para poder hallar un Índice Pronóstico del estado nutricional. Una de las más usadas y que se acepta internacionalmente es la desarrollada por Mullen et al 1979, en ella se tiene en cuenta como parámetro indicador del estado nutricional global a la medida de la capacidad de la respuesta inmune. El compartimento graso se representa por el pliegue del tríceps, y como representante del compartimento proteico se tiene en cuenta el sector visceral, ya que representa a las proteínas funcionales que se verán afectadas antes que las estructurales, utilizando la albumina y la transferrina.  Matematicamente se expresa de la siguiente forma: 

PNI=158 – (16,6 x alb g/dl) – (0,78 x PT mm) – (0,2 x Transf mg/dl) – 5,8 x HR

Siendo alb= albúmina; PT= Pliegue del triceps ; Transf= Transferrina

HR= Hipersensibilidad retardada, asignándole los siguientes valores:

0= no reactivo; 1= < 5 mm de induración; 2= > 5 mm en 1 o más antígenos

La valoración del PIN es la siguiente:

PNI >50 indica riesgo leve; 60-70 riesgo moderado y por encima de 80 riesgo severo.

Si no se dispone de los datos del test cutáneo la fórmula ha utilizar sería:

PNI=150 – (16,6 x alb g/l) – (0,78 x PT mm) – (0,2 x Transf mg/dl)

Otros autores sugirieron años más tarde que se debe utilizar el valor de la Transferrina medida en función del TIBC.

PNI= 150 – 1,66 alb – 0,78 PT – 0,53 TIBC

(Simms M.J., et al. 1982. Clin. Nutr. 1 71-79)

Interpretación de resultados

Cuando se utilizan como valores de referencia los percentiles, se considera, (tanto para los pliegues subcutáneos como para las circunfererencias musculares) que valores entre:

Percentil 10 y 15: desnutrición leve

Percentiles entre 5-10: desnutrición moderada

< percentil 5: desnutrición grave.


Valores entre el percentil 15-85: normalidad


>85: sobrepeso.
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Compartimento vitamínico

La medida de los niveles plasmáticos de vitaminas suele ser un buen índice de la ingestión reciente, constituyendo a menudo un mejor parámetro la concentración intracelular -en hematíes, leucocitos, etc-, o bien la actividad de ciertas enzimas que requieren vitaminas como cofactores.

Retinol: La medida de sus niveles séricos o plasmáticos puede ser un buen indicador de la ingesta dietética de vitamina A en poblaciones malnutridas y no así en sociedades desarrolladas, donde los depósitos existentes a nivel hepático permiten compensar los niveles en un rango bastante amplio de ingestas dietéticas. 

El método analítico de elección para la determinación del retinol sérico es la Cromatografía líquida de alta resolución por detección fluorométrica o U.V.

La determinación de los niveles sanguíneos de carotenoides no están regulados por mecanismos homeostáticos, la técnica analítica es espectrofotometría o la cromatografía líquida de alta resolución.

Las poblaciones de riesgos en nuestro medio son las afectadas por malaabsorción y los grupos marginales con escasa ingestión de verduras y lácteos. La presencia de bajos niveles de retinol con un estado proteico (RBP) y mineral (Zn) correcto es indicativo de déficit de esta vitamina, aunque hay que tener en cuenta que las reservas hepáticas pueden durar años. Los datos normales oscilan entre 30-140 mcg/Dl

Vitamina D: la mejor medida de la reserva de esta vitamina es la determinación de la concentración sérica del 25-diOH D3 . También se utiliza la determinación de las fosfatasas alcalinas en suero y las determinación de las concentraciones Ca, P en suero y orina.

Vitamina E: el indicar bioquímico utilizado es la determinación del (-Tocoferol total en sangre. El principal problema en la interpretación de los resultados es la posible confusión producida por la concentración de lípidos en sangre, debido a su fuerte correlación entre los niveles de Vitamina E y las concentraciones de colesterol y lípidos totales en suero. Por ello se ha sugerido que los niveles eritrocitarios de (-Tocoferol puede ser un indicador más adecuado de la biodisponibilidad de la vitamina E.

También se prueba con la determinación de la resistencia a la hemólisis de los eritrocitos, como un indicador de la protección antioxidativa de la membrana eritrocitaria debido a los niveles de vitamina E, su aplicación a grandes estudios es muy limitada.

Vitamina K: la medida del tiempo de protrombina, es suficiente.

Tiamina: La excreción de tiamina en orina 24 horas, es un buen índice de excreción reciente y se encuentra descendida en casos de deficiencia, por lo que aunque no es muy útil como indicador del estado nutricional, si es de utilidad para confirmar la sospecha clínica de un déficit.

La actividad transcetolásica en hematíes está descendida antes de que se manifiesten los síntomas y es asequible a cualquier laboratorio, ya que recientemente se ha puesto a punto un método colorimétrico para determinar la actividad transcetolásica en una muestra de sangre de 50 ml. 

La determinación de los niveles de Tiamina en sangre y plasma pueden ser medidos por HPLC, pero no es un método muy útil, ya que en casos de déficit la disminución de los niveles sanguíneos es muy pequeña.

Los pacientes alcohólicos son el grupo de mayor riesgo para esta vitamina.

Riboflavina: La medida de la actividad de la glutation-reductasa es el mejor indicador del estado nutricional de esta vitamina. Consiste en la determinación del aumento de la actividad de la enzima Glutation Reductasa tras la adición “in vitro” del FAD. Se expresa como coeficiente de la prueba de glutation reductasa eritrocitaria (EGRAC), que es la relación de la actividad enzimática con y sin adicción de FAD. No es un buen índice en casos de deficiencia de glucosa-6-fosfato deshidrogenasa. 

La excreción en orina en 24 h, tiene una buena correlación con las reservas tisulares, excepto en estados de balance de nitrógeno negativo.

Piridoxina: El procedimiento más extendido es la determinación plasmática del piridoxal-5 fosfato (PAL), aunque parece que es un mejor indicador de la ingesta a corto plazo que a largo plazo.

Los niveles de vitamina B6  pueden ser un indicador de la ingesta reciente.

La sobrecarga de triptófano da lugar, en estados de carencia de fosfato de piridoxal, a niveles elevados de ácido xanturénico en la orina, pero este test solo es útil en estudios muy controlados. 

La actividad de las transaminasas eritrocitarias (GOT), es menos exacta, pero puede ser una alternativa.

Niacina: se emplean la determinación de la excreción urinaria de N-metilnicotinamida y del N-metil-2-piridin-5-carbosil-amida, o bien los niveles plasmáticos, eritrocitarios o leucocitarios de niacina.

Folato: La medida del folato intraeritocitario es bastante exacta y poco sujeta a variaciones por la ingestión reciente.  Los niveles séricos disminuyen 3 semanas después de mantener una dieta pobre, sin embargo los niveles eritrocitarios se mantiene dentro de los niveles normales durante 17 semanas, esta disminución coincide con la deplección  de los depósitos hepáticos y la aparición de anomalías morfológicas en los eritrocitos. Un método alternativo es el contaje de lóbulos de los leucocitos polimorfonucleares, aunque esta hipersegmentación puede deberse también a la falta de cobalamina, siendo además un indicador no fiable durante el embarazo.

Vitamina B12: Los niveles plamáticos y eritrocitarios de B12  son un buen índice de las reservas corporales.  Se utilizan también la eliminación urinaria del ácido metilmalónico y el test de Schilling.

Los grupos de riesgo son: alcohólicos, personas de edad avanzada, vegetarianos, particularmente en presencia de volúmenes corpusculares elevados.

Vitamina C: La determinación de los niveles leucocitarios es un buen indicador de la ingesta de esta vitamina a lorgo plazo, mientras que los niveles plasmáticos y séricos reflejan la ingesta reciente, la técnica utilizada es la derivatización con 2-4-dinitrofenilhidracina con análisis colorimétrico.

La medida de las reservas corporales de esta vitamina mediante técnicas de dilución o excreción isotópica, constituyen el método más idóneo, pero no es aplicable en grandes estudios ya que ofrece grandes inconvenientes técnicos para su uso rutinario. Los valores normales oscilan de 0,5-1,5 mg/dl.

Método bioquímicos de diagnóstico de déficit nutricionales



Métodos principales
Nutriente
I.Ingesta reducida

I.Función alterada o

Método suplementarios 







depeleción celular

A

Caroteno Plasmático

Retinol plasmático

D

25-di-OH D3 plasmático
Fosfatasas alcalinas







Plasmáticas elevadas

E

Tocoferol plasmático

Hemólisis eritrocitaria







con H2O2 in vitro

K





Protrombina plasmática

Tiamina
Tiamina urinaria

Transquetolasas celular







de hematies y TPP

Riboflavina
Riboflavina urinaria

Glutation reductasa







eritrocitaria y efecto FAD

Niacina
N-metilnicotinamida





Triptofano plasmático



urinaria

Piridoxina
ác. 4-piridóxico urinario
Hero T eritrocitaria y

Ac.xanturénico urinario



piridoxal fosfato plasmatico
efecto PP


después sobrecarga Tryp.

Ác. Fólico
Folato plasmático

Folato eritrocitario

FIGU urinario sobrecarga







Hemoglobina, hematocrito

histidina

Cobalamina
B12  plasmática


B12 o transcobalamina 2 red.
Test de Schilling

C

Ascorbato plasmático

Ascorbato leucocitario

Ascorbato urinario
En la práctica se realiza un diagnóstico de sospecha basado en la clínica de carencias según se muestra en la tabla siguiente:

Vitamina



Clínica del déficit
A

Ceguera nocturna. Queratomalacia. Retraso en el crecimiento.

D

Raquitismo.Osteomalacia. Teatania. Fracturas.

E

Anemia hemolítica prematuros. Debilidad musc.Alteraciones SNC.



Hemorragias.

K

Hemorragias

C

Escorbuto. Fatiga. Hemorragias. Confusión. Labilidad vasomotora. 


Síndrome de Sjögren. Artritis. Malaabsorción  Fe y fosfatos. 



Retraso en la curación de heridas.

Tiamina
Neuritis. Edema. Fallo cardíaco. Anorexia. Imsomnio.Atrofia musc.

Riboflavina
Estomatitis. Glositis. Dermatitis. Vascularización corneal.

Niacina
Pelagra.

Ác. Pantoténico
Depresión. Hipotensión. Debilidad musc. Vómitos. Dolor abdominal.                                                                

Piridoxina
Dermatitis. Glositis. Neuritis periférica. Convulsiones en el lactante.

Ác. Fólico
Anemia megaloblástica. Glositis.

Cobalamina
Anemia megaloblástica. Glositis.

Biotina

Dermatitis. Dolor muscular. Anorexia. Palidez.

Compartimento mineral

Su valoración no siempre es posible por la dificultad de la medición de los depósitos.Como un resumen podemos ver la siguiente tabla.

Método bioquímicos de diagnóstico de déficit nutricionales



Métodos principales
Nutriente
I.Ingesta reducida

I.Función alterada o

M. suplementarios 







depeleción celular

Na

Na urinario


Na plasmático

K

K urinario


K plasmático


K corp.K40

Fe

Fe y transferrina

Ferritina plasmática 

Tinción de Fe



plasmática


Hemoglobina, hematocrito
 médula ósea.

Mg

Mg plasmático




I

I urinario


I plasmático fijado
Tirox plasmática







a proteínas

Captación I rad.










por la glándula.

Zn

Zn plasmático


Zn leucocitario

Zn capilar

Calcio, fósforo y magnesio:

Ca: Puesto que los niveles sanguíneos de calcio están sujetos a un estricto control homeostático, no es un buen indicador de la ingesta de calcio. Si puede serlo la excreción del Ca en orina.

P: Los niveles séricos reflejan los depósitos.

Mg: Va ligado a la albúmina en el suero. Sus niveles en plasma no indican el estado de los depósitos. Puede determinarse en suero, eritrocitos, leucocitos y monocitos, así como la eliminación urinaria y el test de sobrecarga de Magnesio.
Sodio, Potasio:

Na: El nivel serico no indica el estado de los depósitos. Los niveles en orina son un buen indicador de la ingesta de sodio a corto plazo, pero debido a su gran variabilidad en la excreción urinaria no es un buen indicador de la ingesta a largo plazo. Parece ser que si tendría validez la determinación de la eliminación urinaria de 24 horas, recogida durante varios meses.

K: Su nivel sérico puede reflejar el estado de los depósitos.  Suele determinarse en orina de 24 horas.

Hierro, cobre y Zinc: 

Fe: Su nivel sérico esta sujeto a amplias fluctuaciones clínicas, por lo que el status de hierro debe de medirse en base a los niveles de ferritina (reserva corporal de hierro) o los más sencillos, como la tasa de hemoglobina, hematocríto, volúmenes corpusculares y frotis.

La determinación de los niveles de ferritína sérica es el mejor indicador de los depósitos de hierro. La ingesta de carne es un predictor significativo de los niveles de ferritina sérica, lo que sugiere que este indicador permite estimar el hierro hem biodisponible.

Hierro sérico: no es un buen indicador ya que es muy variable.

Saturación de transferrina y capacidad total de transporte de hierro (TIBC).

Volumen corpuscular medio: La microcitosis es un indicador morfológico del déficit de Fe, aunque puede también deberse a talasemia o infección.

Hemoglobina o hematocrito: el déficit prolongado y severo de Fe da lugar a una eliminación de los niveles de hemoglobina, pero puede deberse a otras causas.

Zinc: no existe ningún indicador bioquímico que por si mismo refleje la ingesta de este mineral. los niveles en plasma se ven influidos por diversos factores no dietéticos.

En plasma se encuentra ligado a una macroglobulina. Los depósitos se determinan con las cifras del Zn en cabellos, uñas  y orina.

Cu: se encuentra en gran cantidad en tejidos, y el resto en sangre y de este un 60% está en los hematies. Se pueden determinar mediante los niveles séricos y plasmáticos y los niveles de ceruloplasmina.

Manganeso, Cromo y Selenio:

Mn: Se elimina por bilis. No existe método de medición de sus depósitos.

Cr: Sus niveles en los cabellos pueden indicar el estado de los depósitos. Disminuyen en infecciones y aumentan por la acción de la insulina. Pueden emplearse: concentración sérica, cambios en los niveles séricos de Cr tras la sobrecarga con glucosa, concentración en sangre y eritrocitos, y test de tolerancia a la glucosa.

Se: Los niveles en suero reflejan cambios en la dieta, pero no el estado de los depósitos. La medición en los cabellos puede indicar el estado de los depósitos. Parece que los niveles de selenio en las uñas se correlacionan con la ingesta, por lo que si recogen muestras de todas las uñas -las de los pies crecen muy lentamente y diferente longitud- podremos determinar la ingesta de selenio en un tiempo más o menos prolongado.

Iodo, Fluor:

I: el 80% se encuentra en la glándula del tiroides. En normofunción tiroidea los niveles de hormonas tiroideas indican el nivel de los depósitos.

F: No existe métodos de medición de los depósitos. 

También se suelen incluir, dentro de las pruebas bioquímicas, diferentes ensayos destinados a determinar la capacidad de la respuesta inmune del individuo, ya que la depresión inmunitaria en pacientes con malnutrición es un hecho establecido en la práctica hospitalaria, ya que es necesaria una adecuada provisión de energía y proteínas para mantener el sistema inmune en perfecto funcionamiento. Se ha demostrado que los déficits minerales y vitamínicos e incluso los excesos ponderales alteran la adecuación del potencial inmunológico del individuo como son: malnutrición proteico-energética, déficit de vitaminas -A, grupo B, C, E- y déficit de minerales -Fe y Zn-.

La historia clínica consta de dos partes:

a)-ANAMNESIS: parte del examen clínico que reúne todos los datos personales y familiares del enfermo anteriores a la enfermedad.

b)-EXAMEN FÍSICO.

a)-Anamnesis
El tipo de encuesta para la anamnesis nutricional sería la siguiente:

1.-¿ Ha existido una variación reciente de peso? ¿Cuanto?

2.-Tiene alteraciones en el apetito, el olfato o el gusto?

3.-Tiene dificultades para masticar o tragar? ¿En que situación se encuentra su dentadura?

4.-¿Tiene síntomas gastrointestinales: diarreas, estreñimiento, nauseas, vómitos, saciedad precoz?

5.-¿Vive sol/a? Si no es así ¿Quien prepara la comida? ¿Sabe cocinar?

6.-¿Que tipo de instalaciones y enseres para cocinar y refrigerar posee?

7.-¿Cuantas comidas realiza al día? ¿Come fuera de casa donde?

8.-¿Puede comprar habitualmente alimentos variados? ¿Tiene dificultades económicas?

9.-¿Esta física o psíquicamente incapacitado? ¿Le impide esta incapacidad alimentarse, cocinar o ir de compras por sí mismo?

10.-¿Toma algún suplemento dietético? ejemplo vitaminas

11.-¿Cuanto alcohol toma al día?

12.-¿Toma alguna medicación?

13.-¿Posee creencias de tipo religioso, étnico, personal o intolerancia que le impidan consumir algún tipo de alimentos?

14.-¿Realiza algún tipo de dieta, preescrita o no?

15.-¿Esta deprimido?

b).Examen físico
Dentro de la exploración física merece una especial atención la piel, pelo, dientes, lengua, encías, labios y ojos, ya que son zonas con una elevada capacidad de regeneración y que pueden evidenciar signos tempranos de malnutrición.  Además debe de profundizarse en aspectos relacionados con alteraciones funcionales en los sistemas musculares, digestivo, cardiovascular y tejido subcutáneo. Moore pag 8-9-10.

La primera consideración que se debe de hacer de los datos aportados por la exploración clínica, es que las encuestas que llevan a cabo exploraciones clínicas generales y sistemáticas, tienen un interés muy limitado ya que hay numerosos signos que son difíciles de interpretar debido a su carácter subjetivo, ya que solo unos pocos son característicos de una alteración nutricional. Es necesario que los indicadores clínicos estén perfectamente codificados y que la recolección de los datos por varios encuestadores exige una buena estandarización y deben de ser confirmados por los informes antropométricos, bioquímicos y dietéticos.

RESUMEN

La valoración del estado nutritivo consiste en el estudio de la incidencia de la nutrición sobre la salud. Una evaluación exhaustiva a nivel nutricional debe basarse en la recopilación de datos antropométricos, bioquímicos, así como de la historia clínica y la información procedente de la exploración física, cuestionarios dietéticos e informes psicosociales, para los cuales existen diferentes modelos de protocolo. Por lo que la interpretación del conjunto de estos datos constituye el criterio más fiable para el diagnóstico de problemas de malnutrición -desnutrición u obesidad-, y para el estudio de las características e influencia del régimen dietético sobre la composición corporal -compartimento graso y proteico fundamentalmente-, metabolismo de los nutrientes y los procesos nutricionales o fisiopatológicos derivados.

Aunque hay que tener en cuenta que ningún dato aislado tiene un valor determinante, el diagnóstico de la malnutrición se basa en medidas objetivas del estado nutricional y en apreciaciones subjetivas cuya validez está demostrada con una correlación muy alta con las anteriores.

La pérdida de nutrientes produce una serie de cambios en el metabolísmo energético-proteíco en el plazo de horas o pocos días después de disminuir la ingestión de alimentos, mucho antes de que se alteren las medidas antropométricas u otros marcadores nutricionales de malnutrición que pierden especificidad en el enfermo.

Basándonos en las disponibilidades de cada centro se propone un protocolo útil para detectar precozmente la desnutrición. pag 35 Entrala Bueno.

BIBLIOGRAFÍA

Consejo General de Colegios Farmaceuticos (1993) “Nutrición y dietética: aspectos sanitarios”.

De la Vega Santamaria, A.I. ; Polanco Allué, Y. (1988). “ Valoración del estado nutricional”. Acta Pediátrica Española. Vol 46, nº 6 349-353.

Fehily A.M. (1983). “ Epidemiology for nutritionists: Survey methodos”. Human Nutrition: Applied Nutrition 37 A, 419-425.
Farran Codina, A. (1996). “Tablas de composición de los alimentos. Uso y limitaciones.

Galan, P.; Hercberg, S. (1994) “Méthodes de mesure de la consommation alimentaire et techniques des enquetes alimentaires” Cah. Nutr. Diet. XXIX, 6, 380-384.

Grant; J.P.; Custer, P.B. y Turlow, J. (1981). “Currente Techniques of Nutricional Assessment”. Surgical Clinics of North America Vol 61 nº 3 437-463.

Hercberg, S.; Dupin, H.; Papoz, L y Galan, P. (1988). “Nutrición y salud pública”. Ed.CEA, S.A.  

Jaurrieta Mas E. (1983). “ Valoración del estado de nutrición en clínica”. Med. Clin. 81 584-588

Martínez Hernández, J.A. (1992). “Nutrición dieta y salud”. Ed.Servicio editorial Universidad del Pais Vasco. 

Mentuy, Mª P.; Laflor, Mª V.; Cervera, P.; Alamillos, P. (1982). “Métodos de evaluación del estado de nutrición de una comunidad”. Gaseta Sanitaria nº 5/6 20-26

OMS (1983) Mesure des modifications de létat nutritionel. OMS. Ginebra.

Piedrola Gil, g.; del Rio Calero, J.; Domínguez Carmona, M.; Cortina Creus, P.; Gálvez Vargas, R.; Sierra López A.; Sáez González , M.C.;  Gómez López, L.I.; Fernández-Crehuet Navajas, J.; Salleras Sanmartín, L.; Cueto Espina, A. Y Gestal Otero, J.(1991). Medicina Preventiva y Salud Pública. Ed.Científicas y Técnicas S.A. Masson-Salvat.

1
37

