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RESUMEN/ABSTRACT

La desnutricion (DN) se muestra como un problema prevalente en el ambito de la atencién
sanitaria, destacando tanto por su frecuencia como por su repercusion a nivel clinico y
econdmico. La desnutricion relacionada a la enfermedad (DRE) se relaciona con una elevada
morbimortalidad y afectacién de la calidad de vida, sobre todo de pacientes vulnerables como
los ancianos y aquellos afectados por enfermedades crénicas. Como objetivo principal, se
presenta el abordaje del estado nutricional de los pacientes geriatricos hospitalizados en
Medicina Interna. Para ello, se realizé una busqueda bibliografica en diferentes bases de
datos, con el fin de determinar la forma en la que los estados de DN repercuten en el estado
de salud, asi como su cribado, diagnéstico y valoracion morfofuncional. Asi pues, se destaca
el cribado nutricional precoz como medida de identificacidn del riesgo de DN y sus posibles
complicaciones, haciendo hincapié en el uso de herramientas como el MNA-SF. Por otra parte,
se presentan, los criterios GLIM, como una guia estandarizada para el diagndstico de la DN en
diversos entornos sanitarios. Finalmente se abordan métodos de valoracion morfofuncional,
abarcando aspectos como marcadores antropométricos, parametros bioquimicos y pruebas
funcionales (dinamometria). En conclusién, la incorporacidon de una valoracién integral del
estado nutricional en la practica clinica resulta esencial para brindar una atencién sanitaria de

calidad y abordar de manera eficaz la DN en todas sus manifestaciones clinicas y funcionales.

Palabras clave: desnutricion, desnutricion relacionada con la enfermedad, cribado

nutricional, criterios GLIM, valoracidon morfofuncional, diagndstico de malnutricion.

Abreviaturas:



ABVD (Actividades Basicas de la Vida Diaria), BIA (Bioimpedancia), CMB (Circunferencia Media
del Brazo), CMMB (Circunferencia Media Muscular del Brazo), CC (Composicidon Corporal),
DXA (Densitometria Osea), FM (Ecografia del Tejido Adiposo), FFM (Ecografia Muscular), IB
(indice de Barthel), MWT (Prueba de la Marcha), PTC (Pliegue Tricipital), RM (Resonancia
Magnética), RCA (Recto Anterior del Cuadriceps), SPPB (Short Physical Performance Battery o

Test de Guralnik), TC (Tomografia Computarizada), TUG (Time Up and Go Test).

ABSTRACT

Malnutrition is a prevalent problem in the health care setting, standing out both for its
frequency and its clinical and economic repercussions. Disease-associated malnutrition is
related to high morbidity and mortality and quality of life, especially in vulnerable patients
such as the elderly and those affected by chronic diseases. The main objective of this paper is
to present the approach to the nutritional status of geriatric patients hospitalized in Internal
Medicine. For this purpose, an exhaustive search in different databases was carried out in
order to determine the way in which malnutrition states have an impact on health status, as
well as its screening, diagnosis and morphofunctional assessment. Thus, early nutritional
screening is highlighted as a measure to identify the risk of malnutrition and its possible
complications, emphasizing the use of tools such as the MNA-SF. On the other hand, the GLIM
criteria are presented as a standardized guide for the diagnosis of malnutrition in different
health care settings. Finally, morphofunctional assessment methods are discussed, covering
aspects such as anthropometric markers, biochemical parameters and functional tests
(dynamometry). In conclusion, the incorporation of a holistic assessment of nutritional status
in clinical practice is essential to provide quality health care and to effectively address

malnutrition in all its clinical and functional manifestations.



Key words: malnutrition, disease-associated malnutrition, nutritional screening, GLIM

criteria, morphofunctional evaluation, diagnosis of malnutrition.

INTRODUCCION

La desnutriciéon (DN) es un problema clinico frecuente en todos los niveles de atencién
sanitaria. Esta se define como un estado de déficit ya sea total o parcial de energia, proteinas
u otro tipo de nutrientes, que desencadenan efectos nocivos en los tejidos, la composicién y
la funcién corporal, repercutiendo negativamente en la correcta evolucién clinica de los
pacientes. Son varios los motivos que pueden desencadenar este tipo de déficit de nutrientes,
destacando laingesta inadecuada y el aumento de las pérdidas o requerimientos nutricionales
en situaciones agudas o crdnicas, asociadas o no a enfermedad. De este modo, es importante
la valoracién del estado nutricional del paciente, ya que los trastornos nutricionales suelen ir
acompafiados de multiples complicaciones, como son el retraso de la cicatrizacién de heridas,
la prolongacién de la estancia hospitalaria y la recuperacién, la menor resistencia a

enfermedades de cardcter infeccioso y la disminucidn de la masa muscular (1-3).

La desnutricion relacionada con la enfermedad (DRE) es un problema sanitario de alta
prevalencia, que genera elevados costes y presenta un impacto importante sobre la
morbimortalidad, la independencia y la calidad de vida de un gran nimero de pacientes,
especialmente de aquellos de edad avanzada, institucionalizados y pluripatoldgicos o con

enfermedades cronicas. No obstante, la DN es un problema que cominmente se encuentra



infradiagnosticado debido a falta de consciencia en incorporar la valoracion nutricional a la

practica clinica diaria, o de protocolos establecidos para identificarla (1-5).

En nuestro pais, el estudio PREDyYCES, promovido por la Sociedad Espafiola de Nutricidn Clinica
y Metabolismo (SENPE), realizado en mas de 30 hospitales espafioles, observé una prevalencia
de DRE del 23,7% en el momento de ingreso hospitalario, superando el 37% en mayores de
70 afios. Por otra parte, se concluyd que 1/4 de los pacientes ingresados en un hospital
presenta DN. Ademads, se asocid la DN a un aumento de la estancia hospitalaria,
especialmente, en aquellos pacientes normonutridos al ingreso que la presentaron en el

momento del alta (1-2).

El cribado y la valoracién nutricional deberian ser una parte esencial de la evaluacién clinica
de los pacientes, ya que no solo permite determinar el estado nutricional, sino también la
posibilidad de presentar complicaciones sobreafadidas a sus patologias de base, atribuibles
a una posible alteracidon del estado nutricional, y evaluar la efectividad de las terapias
nutricionales. Asi pues, la disposicidn de herramientas sencillas que permitan la valoracién del
estado nutricional desde los primeros dias de ingreso (aconsejable en las primeras 24-48h del

ingreso hospitalario) favorece una atencion integral y de calidad (1-3).

Finalmente destacar que, la transicidn entre la atencién clinica en el hospital y los servicios
comunitarios, resulta esencial para la prevencion, la deteccion y el tratamiento de la DRE.
Diversos estudios han demostrado la importancia del mantenimiento de la terapia nutricional,

siendo esencial el desarrollo de protocolos de actuacién conjuntos y el establecimiento de un



cauce de coordinacién entre las unidades de nutricidn clinica y dietética y el ambito de la AP

gue sea flexible y adaptado a las circunstancias sociosanitarias (4).

El objetivo principal de esta revisidn bibliografica es el abordaje del estado nutricional de los
pacientes geriatricos (mayores de 65 afos) hospitalizados en Medicina Interna. En este
documento se pretende determinar la forma en la que los estados de DN repercuten en el

estado de salud, asi como su cribado, diagndstico y valoracién morfofuncional.

MATERIAL Y METODOS

Disefio: Se realizd una revision de articulos originales, revisiones, ensayos clinicos y
metaanadlisis de ensayos con el objetivo principal de determinar la importancia de la
valoracion del estado nutricional en paciente de edad avanzada, los métodos de cribado y

para el diagndstico en la valoracién nutricional.

Estrategia de busqueda. Se realizé una primera en MEDLINE, Google Scholar y en UpToDate

de documentos y guias de practica clinica publicados por diferentes sociedades y asociaciones
profesionales tanto en Espafia como en el contexto internacional sobre la valoracion del
estado nutricional en pacientes hospitalizados de edad avanzada. A continuacién, se buscé
informacidén sobre el cribado, la valoracién morfofuncional y el diagnéstico de DN, destacando
aquellas escalas, guias clinicas y parametros clinicos aceptados y adaptados para pacientes
mayores de 65 afnos, priorizando aquellos empleados en pacientes hospitalizados. Se llevé a
cabo una revisién narrativa focalizada en los articulos que el autor considerd mas relevantes

0 que aportaron un mayor grado de evidencia con respecto al objetivo principal de la



investigacion. Se establecié un limite temporal de busqueda de evidencia de hasta diez afios,

asegurando asi la pertinencia y actualidad de los hallazgos seleccionados.

Criterios _de inclusién y exclusidn: Se incluyeron pacientes adultos, mayores de 65 afios,

ingresados en el hospital, en la planta de especialidades médicas, destacando Medicina

Interna.

Analisis de los datos: la informacion analizada se estructurd en tres subapartados. En primer

lugar, se buscd y analizd informacidén sobre el cribado nutricional, destacando aquellos
métodos de cribado mas relevantes en base a la poblacion a estudio. En segundo lugar, se
analizaron los métodos de valoracién morfofuncional actuales que han demostrado ser utiles
en la valoracién y cuantificacién del riesgo de DN. Finalmente, se evaluo el test diagndstico de
DN, basado en los criterios GLIM.

Los descriptores principales utilizados en las distintas bases de datos fueron: “malnutrition”,

n u

“elderly nutrition”, “aged”; “nutrition assessment” y “disease-associated malnutrition”.

DISCUSION

1. CRIBADO NUTRICIONAL

El cribado nutricional consiste en una valoracidn inicial que pretende la identificaciéon precoz
de sujetos DN o en riesgo de déficit nutricional, con el fin de que estos puedan ser remitidos
a una valoracién nutricional mas especifica y/o instaurar, si es necesario, el tratamiento mas

adecuado (1, 7).



Las herramientas de cribado son fundamentales para la deteccién precoz de la DRE, de ahi la
importancia de su conocimiento y puesta en practica. El cribado deberia de ser aplicado tanto
a nivel ambulatorio como hospitalario, ademas de en otros niveles socio-sanitarios en los que

encontremos poblaciones de riesgo (1).

Los métodos de cribado han de ser realizados durante las primeras 24-48 horas de ingreso
hospitalario, con fin de asegurar el diagndstico precoz. Por otra parte, todos los métodos de
cribado han de ser de aplicacién universal, validos, sencillos, rapidos, fiables, reproducibles,
practicos y estar asociados a protocolos de actuacién especificos. Ademas, han de poder ser

realizados por personal no especializado (1,2).

En la actualidad, no hay una herramienta de cribado gold standard, sino que esta debe ser
seleccionada, en base a aquello que se considere mas factible dependiendo de la situacién.
Las variables minimas de cribado deberian ser el IMC, modificaciones de laingesta en el ultimo

mes y cambios involuntarios en el peso (> 5% en 3 meses 0 > 10% en 6 meses) (1-3).

Para la realizaciéon del cribado nutricional en la poblacién adulta existen mas de 70
cuestionarios, algunos de ellos automatizados (CONUT, INFORNUT). El criterio de seleccién
del uso entre uno u otro dependera del tipo de poblacién a estudiar, el nivel asistencial, la
disponibilidad de profesionales, la posibilidad de automatizacidon y las posibilidades o
preferencias de cada centro. El resultado del cribado nutricional ha de ser reflejado en la

historia clinica del paciente (1-3, 18).



En la tabla 1 se exponen los métodos de cribado mas relevantes, en base a la poblacién a

estudio, destacando el MNA o Mini Nutritional Assesment (Anexo 1) y principalmente su

variante, el MNA-SF (Mini Nutritional Assessment Short Form), para pacientes ancianos (> 65

anos) (2).
Grupo poblacional Métodos de cribado recomendados Métodos de valoracion nutricional
recomendados
Comunidad MUST Sin recomendacion especifica
Hospitalizados NRS-2002 0 MUST Sin recomendacion especifica
i i ifi
P MST y SNAQ :
Ancianos MNA® MNA®
Paciente oncologico VGS-GP y MST VGS-GP
.. VGS
Enfermedad renal cronica VGS ) )
Otros: densitometria
VGS
Enfermedad hepatica cronica VGS (Otros: recuento linfocitos CD8+,
dinamometria manual, impedancia
bioeléctrica (limitacion en ascitis)

MNA: Mini Nutritional Assessment; MST: Malnutrition Screening Tool; MUST: Malnutrition Universal Screening Tool;
NRS: Nutritional Risk Screening; SNAQ: Short Nutritional Assessment Questionnaire; VSG: Valoracion Global Subjetiva.
Tomada de Martinez Olmos M, Villar Taibo R. Valoracion nutricional. En: Manual SEEN, Diciembre 2015.

Tabla 1: Métodos de cribado nutricional mas relevantes (2-3).

1.1 Mini Nutritional Assessment Short Form (MNA-SF)

El MNA-SF (Anexo 1) es una herramienta de cribado simple y rapida, validada por diversos
estudios internacionales, que permite la identificacién de personas ancianas desnutridas o en
riesgo de desnutricién, Gtil para una valoracion integral del estado nutricional. Presenta una
elevada sensibilidad (95%) y especificidad (95%). La duracion de esta prueba es de
aproximadamente 5 minutos, y sus resultados estan asociados con indicadores de
morbimortalidad y funcidn social, asi como con la frecuencia de requerimientos de asistencia
sanitaria. Se recomienda su utilizacion tanto a nivel ambulatorio como hospitalario, de forma
anual en pacientes ambulatorios, y cada tres meses en pacientes hospitalizados o
institucionalizados en centros de larga estancia, ademas de siempre que se produzcan

cambios en la situacion clinica del paciente durante su estancia hospitalaria (1, 6-10).



2. VALORACION MORFOFUNCIONAL DEL ESTADO

NUTRICIONAL

El estado nutricional del adulto mayor estd determinado por diversos factores, como
dietéticos, socioecondmicos, funcionales, mentales, psicolégicos y fisioldgicos (1-3).

La valoracién del estado nutricional nos permite identificar a aquellos pacientes que se
encuentran en situacion de riesgo, cuantificar el riesgo y plantear una terapia adecuada a la
situacién. Para ello se emplean, de forma combinada, una serie de marcadores o datos
clinicos, seleccionados en base a las caracteristicas de cada paciente. Destacamos: historia
clinica completa, historia dietética, historia farmacoldgica, exploracién fisica, medidas

antropomeétricas, pardmetros bioquimicos y pruebas funcionales (2-3).

2.1 HISTORIA DIETETICA

Consiste en la valoracién cuantitativa y cualitativa de la ingesta habitual del paciente,
incluyendo cambios en los habitos, periodos de nula ingesta, de dieta absoluta, etc. Esta se
puede realizar mediante recuerdo de 24 horas, registro de alimentos o cuestionario de

frecuencia de consumo de alimentos (2-3).

2.2 MARCADORES ANTROPOMETRICOS

Los marcadores antropométricos son una forma econémica y sencilla de determinar el estado

de los compartimentos y la estructura corporal del paciente, sin embargo, pueden presentar



variabilidad intra e interobservador. Las medidas obtenidas son comparadas con tablas de
normalidad obtenidas a partir de estudios poblacionales (2, 3, 11).

2.2.1 PESO

Es necesario tener en cuenta el peso actual y sus variaciones en el tiempo (porcentaje del peso
perdido con respecto al tiempo en el que se ha perdido) (2-3).

Se debe pesar al paciente descalzo y en ropa interior, si no es posible, se pueden emplear
basculas adaptadas. En cuanto al peso ideal (Pl), es necesario tener en cuenta que este se
establece en base a tablas de referencia disefiadas en funcion del género, la talla y la
complexién del individuo, destacando las tablas de Alastrué en Espaiia. También es posible

calcularlo mediante la férmula de Lorenz: (1-3)

Formula Lorenz

Hombres Pl = (talla -100)- [(talla — 150)/4]

Mujeres Pl = (talla -100)- [(talla — 150)/2]

Tabla 2: férmula de Lorenz en el calculo del peso ideal (3).

TALLA

Ha de medirse con el individuo descalzo, con el conducto auditivo y el borde inferior de la
6rbita de los ojos en un plano horizontal, mediante un tallimetro homologado. En el caso de
gue el paciente no se pueda mantener en bipedestacién, se mide mediante la distancia talon-
rodilla (AR).

Mediante la distancia obtenida, se puede estimar la talla en adultos de entre 60 y 80 afios,

utilizando las siguientes formulas (1-3, 12):

Estimacion de la talla (60-80 afios)

Talla(cm)= 64,19 - 0,04 x edad (afios) + (2,02 x AR)




Talla (cm)= 84,88 - 0,24 x edad (afios) + (1,83 x AR)

Tabla 3: estimacion de la talla mediante la distancia talén-rodilla (2)

Imagen 1: medicién distancia talén-rodilla (3).
2.2.2 INDICE DE MASA CORPORAL (IMC)
El IMC permite establecer una relacion entre el peso y la talla, empleando la siguiente férmula:
(1)
IMC (kg/m2) = Peso (kg) /Talla2(m2)

La relacién entre los diferentes IMC y su valor nutricional se exponen en la tabla siguiente

(tabla 4):

Valor nutricional OoMms* SEEDO% Ancianos
Desnutricion grave <16 kg/m?
Desnutricion moderada 16-16,9 kg/m?
Desnutricion leve 17-18,4 kg/m?
Peso insuficiente <18,5 kg/m? <18,5 kg/m? 18,5-22 kg/m?
Normopeso 18,5-249 kg/m? 18,5-219 kg/m? 22-27 kg/ m?
Riesgo de sobrepeso 22-249 kg/m?

Sobrepeso 25-29,9 kg/m? 25-26,9 kg/m? 27-29,9 kg/m?
il et 2259 gl

Obesidad grado | 30-34,9 kg/m? 30-34,9 kg/m? 30-349 kg/m?
Obesidad grado Il 35-39,9 kg/m? 35-399 kg/m? 35-39,9 kg/m?
Obesidad grado Il 240 kg/m? 40-49,9 kg/m? 40-49,9 kg/m?
&3:2?3 Rl >50 kg/m? 250 kg/m?

Tomada de: Documento de Consenso Multidisciplinar del Abordaje de la Desnutricion Hospitalaria en Espafa 2011, SENPE.

Tabla 4: IMC en relacién a su valor nutricional (3).



En aquellas situaciones en las que no es posible la valoracion del peso o la talla, se puede
estimar mediante la circunferencia media del brazo, considerando un perimetro braquial
<23,5 cm como un indicativo de un IMC <20kg/m? (1-3, 12-15).

Finalmente, cabe destacar que un IMC bajo se relaciona con un incremento de Ia
morbimortalidad en pacientes ancianos, sobre todo en aquellos institucionalizados u

hospitalizados (12-16).

2.2.3 PLIEGUES Y CIRCUNFERENCIAS CUTANEAS

La medida de los pliegues y circunferencias permite la determinacion de la masa muscular y
el tejido adiposo en diferentes localizaciones (1-3, 17).

La medicion de la circunferencia ha de realizarse mediante una cinta métrica no extensible,
ademas, de por personal entrenado mediante instrumentos especificos, caliper o lipocaliper.
El resultado ha de ser comparado con tablas de normalidad de cada poblacidn, teniendo en
cuenta los siguientes puntos de corte: P15-85 puntos de referencia de normalidad; P10-15,

desnutricion leve; P 5-10, desnutricion moderada; P<5, desnutricion severa (1-3, 19).

Pliegue tricipital (PTC)

El pliegue tricipital es el que mejor se correlaciona con la grasa corporal total, ademas de ser
el mas empleado. Esta técnica se debe realizar en la parte posterior del brazo no dominante,
con este caido y relajado. Para determinar el punto exacto de la medicidn, se calcula la
distancia entre el olecranon y la apdfisis del acromion y se marca el punto medio. En ese
punto, se aplica el caliper, y pasados unos 4 segundos se realiza la lectura del grosor del
pliegue. Una vez realizadas 2-3 determinaciones se tomarda el valor medio de estas y se

comparara con las tablas adecuadas, en base a la técnica de referencia. El valor medio de PTC



varia en base a la poblacidn, considerandose como DN moderada aquellos valores inferiores
al P10 (5,45 mm en varones y 7,06 mm en mujeres) (1-3, 15-18).
También cabe la posibilidad de medir los pliegues cutdaneos en otras localizaciones:

subescapular, bicipital, suprailiaca y abdominal entre otras (1-3, 15-17).

Circunferencia media del brazo (CMB) y circunferencia media muscular del brazo (CMMB)

La circunferencia media del brazo se mide en el mismo punto que el PTC y consiste en una
medida horizontal. Se pueden interpretar como valores inferiores al P10 en ancianos, aquellos

inferiores a 19 cm para varones y 20 cm para mujeres, a pesar de su variabilidad
poblacional (1,18).

Por otro lado, el CMMB, se calcula mediante la siguiente férmula: (1)

Imagen 2: medicién del pliegue tricipital y de la circunferencia media del brazo. (1)

Circunferencia de la pantorrilla

La circunferencia de la pantorrilla es la mas usada en la valoracién de la masa muscular total,
la cual se relaciona con la funcionalidad, la masa muscular apendicular y el pronéstico clinico

de los pacientes, sobre todo en personas de edad avanzada. La medicién de la circunferencia



de la pantorrilla se realiza en el punto de maxima circunferencia, con el sujeto en sedestacion,
el pie en el suelo y la rodilla flexionada en un dangulo de 902. Como punto de corte destacamos
31 cm independientemente del género. Sin embargo, también se pueden emplear, los
propuestos por Barbosa-Silva TG et al (34 cm para varén y 33 cm para mujer). Una
circunferencia de la pantorrilla por debajo del punto de corte es un indicativo de riesgo de DN

y se relaciona con un IMC inferior a 18,5 kg/m? (1-2).

2.2.4 COMPOSICION CORPORAL
La composicién corporal se puede evaluar mediante diferentes técnicas entre las que
destacamos la tomografia computarizada (TC), la bioimpedancia (BIA), la resonancia

magnética (RM) y la densitometria ésea (DXA) (1-2).

2.3 PARAMETROS BIOQUIMICOS

Dentro de los parametros analiticos que se pueden emplear en la valoracién nutricional
encontramos la medicién de proteinas plasmaticas, oligoelementos, vitaminas y electrolitos.
Las proteinas plasmaticas mas empleadas son la alblimina, la prealblimina, la transferrinay la
proteina de fijacion del retinol (caracteristicas en la tabla 6). Estas presentan la ventaja de su
amplia disponibilidad, sin embargo, son poco especificas, ya que se encuentran implicadas en
una gran variedad de procesos, por lo que su valor como parametro nutricional es limitado,

siendo mas utiles en la valoracién del pronéstico de los pacientes (1-3).



Parametros analiticos de desnutricion

Vida media Desnutricion Desnutricion Desnutricion

Alteraciones Valor normal leve moderada severa
18-20 dias
Albamina (g/d1) Hepatologia 3-6-45 2835 2127 <2
insuficiencia
renal
8-10 dias
Transferrina (mg/dl) Metab. 250-350 150-200 100-150 <100
Hierro
Prealbimina (mg/dl) 2 dias 18-28 15-18 10-15 <10
Inflamacion
L . 12 horas
E_Ir"ntfé?)a ligada a retinol Insuficiencia 2,6-7 22,6 152 <15
g renal
Balance nitrogenado lnsurzf]';nc'a +la+ g +2al NDa-5 > -5
. . - Infecciones, .
Linfocitos (células/mm?) corticoides 2.000 1.200-2.000 800-1.200 <800
Colesterol (mg/dl) Dislipemias =180 140-179 100-139 <100

Tabla 5: pardmetros analiticos de desnutricion (3).

El indice CONUT permite la valoracién nutricional individual de cada paciente de forma
sistematica y automatizada, mediante la valoracién de la albimina sérica, el recuento total de
linfocitos y el colesterol total en sangre. A partir de estos pardmetros se establece una
puntuacion en base a si se encuentran o no dentro de los parametros de referencia,

estableciendo asi el grado de DN (tabla 6) (1, 19).

indice de desnutricién CONUT

Grado de desnutricion

Parametro Normal Bajo Moderado Severo
Albimina en suero (g/dL) 3,5-45 3,0-3,49 25-29 <25
Puntuacién 0 2 4 6
Linfocitos (#/mL) > 1.600 1.200 - 1.599 800 -1.199 < 800
Puntuacion 0 1 2 3
Colesterol total (mg/dL) >180 140 - 180 100- 139 <100
Puntuacién 0 1 2 3
Puntuacion total de cribaje 0-1 2-4 5-8 9-12

Tabla 6: CONUT (19).



2.4 PRUEBAS FUNCIONALES

Las pruebas funcionales permiten la valoraciéon del estado nutricional en relacién a la
capacidad funcional del individuo. Se puede medir la fuerza de la garra (dinamometria), la
capacidad para realizar actividad fisica y la contraccién del musculo abductor en respuesta a

un estimulo eléctrico aplicado al nervio cubital de la mufieca (1-3).

La forma mas sencilla y practica es mediante la dinamometria. Esta permite la evaluacion de
la fuerza muscular, de forma rdpida, barata y reproducible, mediante la medicion de la fuerza
isométrica de la mano y el antebrazo con el uso de un dinamdmetro. Esta técnica tiende a
reflejar la fuerza muscular de todo el cuerpo, ademas de correlacionarse de forma razonable
con la masa magra del organismo, medida mediante diferentes técnicas (BIA, TC, DXA).
Ademads, han sido descritos valores de normalidad con lo que establecer comparaciones en
numerosas poblaciones a nivel mundial, incluyendo a ancianos. En cuanto a los dinamdémetros
empleados, destacamos el de tipo JAMAR, cuyos valores de normalidad serian los siguientes:

(tabla 7)(1-3)

Tabla 11-1. Fuerza de la mano dominante en funcién del sexo y de la edad medida con un dinamémetro JAMAR

Fuerza de agarre [kg)
Grupo etario [afies]

Media £ DE Maxima + DE P5 P10 P25 P50 P75 P90 P95
Hombres
Total [n = 364) 43,7+9.9 47,8+ 103 30 34 40 48 54 &2 64,8
Menores de 45 afes [n - 125) 47,2110 495+ 10,4 32,6 7.6 £2 48 575 b4 64,7
De 40 a 40 afos [n = 164) 47,2492 495195 345 375 44 50 558 42 b6
Mayores de 60 afos [n = 71] %5+93 409 x9.6 26,6 .2 34 40 47 o4 582
Mujeres
Total [n = £53) 24,2+ 6,2 2b+63 164 18 22 26 30 34 36
Menores de 45 afios [n = 175) 24, T+5.4 264 +5,4 18 20 23 26 30 134 36,4
De 40 a 40 afos [n = 214) 287+ 6,6 26,4 £ 6,7 15 18 22 26 30 34 38

Mayores de 60 afios [n - 58) 213264 225267 12,8 14 14 22 28 na 34



Tabla 7: fuerza de la mano dominante en funcién a la edad y el género medidas mediante un
dinamoémetro JAMAR. (1)

Algunos expertos recomiendan que, a la hora de realizar las mediciones mediante el
dinamémetro de mano, las mediciones de la fuerza muscular sean comparadas, en base al
género y la edad, con la de una poblacién joven ideal, estimando asi los T-Score. En base a
esta propuesta, se considera como dinapenia a partir de -1 SDS, siendo claramente
patoldgicos aquellos valores inferiores a -2,5 SDS. Otros puntos de corte a seguir en el
diagnodstico de dinapenia serian 27 kg para hombre y 16 kg para mujer. Por otra parte,
teniendo en cuenta los valores de normalidad del dinamémetro JAMAR (tabla 7), se utilizan

los percentiles poblacionales 5 0 10 como puntos de corte en el diagndstico de dinapenia. (1)

Imagen 3: Dinamémetro JAMAR (1)

Por ultimo, cabe destacar, que la fuerza de presidn, presenta un valor prondstico y clinico,
gue se asocia a un incremento en la morbimortalidad, limitaciones funcionales y peor calidad
de vida, presentandose como una herramienta util tanto para la valoracidn nutricional, como
para el diagndstico de sarcopenia. Ademads, el diagndstico de dinapenia en pacientes
hospitalizados, se asocia a un incremento de la estancia hospitalaria y a una disminucion de

la probabilidad de alta médica (1-3).



2.5 TEST FUNCIONALES

El estado funcional permite la medicion de la capacidad individual en diversas areas, entre las
gue se encuentran las esferas fisica, social y mental. Asi pues, valora la autonomia de cada
paciente en la realizacién de diferentes actividades, desde las mds bdsicas a las mds complejas.

La valoracién funcional puede realizarse mediante la aplicacién de las siguientes: (1)

2.5.1 ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA (ABVD)

Valoran el autocuidado y las necesidades basicas requeridas para que el paciente mantenga
su autonomia. La escala ABVD o indice de Barthel (IB) (Anexo lll), se emplea en la
determinacion de grados de minusvalia, discapacidad o dependencias, en pacientes
principalmente domiciliarios. El IB (tabla 8) tiene una puntuacién maxima de 100 puntos (1,

20).

Indice de Barthel (IB)

100 puntos (puntuacién maxima) Paciente independiente

Puntuacion 260 Dependencia leve

Puntuacién de 20 a 35 Dependencia grave

Puntuacion <20 Dependencia total

Tabla 8: indice de Barthel (puntuacién y tipo de dependencia) (1).
Esta escala presenta una buena reproducibilidad y un coeficiente de correlacién kappa
ponderado de 0,98 (intraobservador) y >0.88 (interobservador). Ademads, tiene una gran

validez predictiva de mortalidad, estancia e ingresos hospitalarios, beneficio funcional en



unidades de rehabilitacién, vuelta a la vida laboral y capacidad para continuar viviendo en la

comunidad (1).

2.5.2 PRUEBAS DE EJECUCION O DESEMPENO

Time Up and Go Test (TUG)

Este test mide el tiempo en el que un individuo se puede levantar de una silla sin ayuda de los
brazos, caminar tres metros, volver a la silla y sentarse. El paciente puede ayudarse de su
herramienta de apoyo habitual, aunque esto ha de especificarse. Es una prueba indicada para
la valoracién de la movilidad y del riesgo de caidas, considerandose un tiempo de entre 10 y
20 segundos como un marcador de fragilidad (riesgo de caida) y un tiempo >20 segundos
como un indicativo de alto riesgo de caidas. Ademds del tiempo, es importante anotar

alteraciones en la marcha, problemas de coordinacion o riesgos de caida (1).

Imagen 4: time up and go test (TUG) (20).



Prueba de la marcha (MWT)

Este test se basa en la medicidn del tiempo empleado en recorrer una distancia determinada
(entre 4-8 metros), asociado de forma simultanea la frecuencia cardiaca, la saturacion de

oxigeno y el grado de disnea (1).

Prueba de la marcha (MWT)

Velocidad > 1,1 m/seg Normal

Velocidad <0,8 m/seg Dificultades en la movilidad + aumento del riesgo de
caidas

Velocidad <0,6 m/seg Afectacion grave de la movilidad + mala evolucién a corto
plazo.

Tabla 9: Prueba de la marcha (MWT) (1).
Esta prueba es util para la deteccion de fragilidad, morbimortalidad y respuesta a diferentes
tratamientos (clinicamente significativa una ganancia de 0,1s tras tratamiento), ademas de

presentar una buena reproducibilidad (1).

Short Physical Performance Battery o test de Guralnik (SPPB) (Anexo V)

Es una herramienta empleada para la valoracién de la funcionalidad fisica en el anciano,
mediante la valoracién del equilibrio, marcha, fuerza y resistencia (1).

Una puntuacion <10 indica fragilidad y una ganancia de 1 punto se considera clinicamente
relevante. Sus resultados se relacionan significativamente con la estancia en residencias

geriatricas y la morbimortalidad (1).



2.6 ECOGRAFIA NUTRICIONAL

La DRE requiere una evaluacién clinica de los cambios de composicién corporal (CC) y de
funcién, con el fin de poder establecer un diagndéstico morfofuncional y determinar los
factores prondstico de mayor relevancia. La ecografia nutricional es una técnica emergente,
econdmica, portatil y no invasiva, que actia como una herramienta de exploracion clinica
avanzada en el estudio de la composicién corporal. Ademas, presenta una reproducibilidad

intraobservador moderada-buena y una concordancia variable entre observadores (1).

Cabe destacar que la utilidad clinica de esta técnica se centra en su capacidad diagndstica de
los cambios de CC con afectacidon de la masa libre de grasa basada en la evaluacién del area
muscular y las variaciones de la masa magra y como esta se distribuye a través de la

exploracion de los diferentes compartimentos del tejido adiposo (1, 22-24).

Su técnica se basa en la valoracidn, por una parte, de la FFM (ecografia muscular) y por otra,
de la FM (ecografia del tejido adiposo), en sus diferentes compartimentos (subcutaneo,

visceral y extravisceral). Los aspectos técnicos quedan reflejados en la siguiente tabla: (1)



Ajustes de propiedades de la onda de ultrasonidos

Frecuencia
(MHz)

Profundidad
(cm)

Calidad de
imagen

Utilidad

Frecuencia (MHz):

Alta frecuencia

>5

<5

Alta

Estructuras superficiales:
vasos, musculos

Baja frecuencia

1-5

>5

Baja

Organos profundos: torax
y abdomen

Anecoico Hipoecoico

Ecoico

Hiperecoico

* Amplitud de la onda: intensidad del sonido traducido a escala de grises

I

Ligudo — Grasa — Organos — Musculo — Aire y hueso

ondseniiis

— e

) Onda reflejada

;; Onda transmitida

e ——

—_—

———

Controles basicos del panel del ecégrafo

Arménico (H)
Rango dinamico (40-110)

Medidas

Foco

Frecuencia
Profundidad 20 y 100 mm

Zoom

Ganancia (30-105 dB)
“Guardar imagen/video”
“Freeze” imagen

Imagen 5: Aspectos técnicos de la ecografia nutricional (1).

En la realizaciéon de la ecografia nutricional (Anexo V) se han de establecer una serie de

medidas de posicion del paciente, en base a estructuras anatémicas y sistematizacién de

cortes de medida estandarizados. Para ellos, se posiciona al paciente en decubito supino y se

determinan las localizaciones de medida en pierna y abdomen, las cuales se pueden realizar

en referencia al eje longitudinal o transversal (1, 22).




AREA DE LA PIERNA

TRANSVERSAL LONGITUDINAL

—  — A~ — —  — T, adiposo subcutaneo

- Grasa Subcutdned m - — — M. recto anterior
c —M. recto anterior == — Tendon
Tendon == M vasto intermedio
M vasto -
intemedio Femut

A: Grasa subcutdnea
— Fémur B: Area QRF

C: Gircunferencia QRF

D:Eje X;E:Eje Y

Imagen 6: Corte transversal y longitudinal de la pierna. A: Grasa subcutdnea. B: Area QRF (Quadriceps

Rectus Femoris). C: circunferencia de QRF. D: Eje X. E: Eje Y (1).



AREA ABDOMINAL

3.95cm 2Dist: 2.06cm 3Dist: O0.54cm @0ist:

Piel

T. ad poso superficial
T. adiposa profunde
Misculo recto

Grasa pre-peritoneal

Um ilicus

A: Grasa subcutanea total
B: Grasa subcutanea superficial
C: Grasa preperitoneal

Imagen 7: Corte transversal y longitudinal del area abdominal (1).

La medicion del musculo ha de realizarse de forma estatica y en relajacidon, mientras que si el
musculo se encuentra contraido aportaria informacién sobre el tono y los cambios funcionales
de la masa muscular. Esta técnica resulta util en la evaluacion de cambios en la calidad
muscular, asi como en el aumento de la ecogenicidad. También permite determinar cambios

dindmicos en el musculo, como serian las fasciculaciones (1).



Imagen 8: Relajacion y contraccién del area transversal del recto anterior del cuadriceps (1).
En cuanto a la utilidad de la ecografia nutricional en la DRE, encontramos que, diversas
publicaciones han establecido que la mediciéon del area muscular del recto anterior del
cuddriceps (RAC) se correlaciona con otros pardmetros, como la masa libre de grasa medida
por BIA (bioimpedancia), la capacidad de ejercicio o la fuerza de presiéon de la mano medida
por dinamometria. Aunque aun no se han establecido unos puntos de corte especificos, existe
un estudio multicéntrico, que establece que un drea muscular del RAC en el punto medio del
fémur en varones <6cm? o en mujeres de 4,47 cm?, tienen una especificidad y sensibilidad
adecuadas para ser empleadas como puntos de corte en el diagndstico de malnutricién
relacionada con hemodidlisis por PEW (protein energy wasting) o sindrome de malnutricién
inflamacién y desgaste muscular (1, 23-24).

Finalmente, mencionar que seria necesario un plan de capacitacion en ecografia
musculoesquelética estandarizado que permita mejorar el diagndstico y el tratamiento de los

pacientes (1).



3. DIAGNOSTICO DE MALNUTRICION (CRITERIOS GLIM)

Los criterios GLIM (Global Leadership Initiative on Malnutrition) son fruto de un consenso
entre distintas sociedades, en 2016, con el fin de unificar el lenguaje y definir unos criterios
diagndsticos de DN universales e independientes del ambito asistencial o la etiologia,
favoreciendo asi la comparacién entre paises y diferentes centros sanitarios. El grupo GLIM
basd su propuesta en dos pasos, en primer lugar, la realizacién de un cribado mediante el uso
de alguna herramienta validada para ello, que permita establecer el estado de riesgo de DN.
En segundo lugar, la evaluacién diagndstica, seguida de la clasificacion de la gravedad de Ia
DN. Para poder establecer el diagndstico de DN han de cumplirse, al menos un criterio

fenotipico y otro etioldgico (1, 3, 25-27).

Diagnéstico de desnutricion = 1 criterio fenotipico + 1 criterio etiologico

Perdida IMC bajo Masa muscular Ingesta alimentaria :
de peso (%) (kg/m?) reducida 0 absorcién reducida Tz 2

5 *5-10 % en los ® <20 en menores *<50% qe ,LOS e Enfermedad
Gltimos 6 meses. | de 70 ahos Deficit leve a requerimientos aguda/lesiones

energéticos durante mas
de 1semana

* 0 cualquier reduccion
durante >2 semanas

con inflamacion
severa (quemados,
traumatismos)

¢ Enfermedad cronica

*010-20 % en ® 0 <22 en mayores moderado*
mas de 6 meses de 70 anos

Desnutricion
MODERADA

- ; o
. . . o
° < [*10%en los * <18,5 en menores 0 a:ral(iqnutlerticr?nld|cwon con intlamacion
'S & | dltimos 6 meses. | de 70 afios . . HesUGHasUNA cronica (EPOC,
S > Deficit severo cronica que afecte o
ciw|eo >20 % en mas | ® 0 <20 en mayores negativamente a la o )

A . . cardiaca...
] de 6 meses de 70 afos absaorcion de alimentos

Tabla 10: Criterios GLIM en el diagnéstico de desnutricidn (3).

Como inconveniente de estos criterios, podemos resaltar que no pueden emplearse en la
valoracion de DN de un paciente critico, y que son muy sensibles y poco especificos, por lo

gue pueden generar falsos positivos (1).



4. ALGORITMO DE VALORACION NUTRICIONAL

Debido a la importancia de la valoracién nutricional, de modo mas general, aportamos las

recomendaciones para pacientes no hospitalizados (ambulatorios e institucionalizados) y

hospitalizados.

ESTRATEGIAS DE EVALUACION NUTRICIONAL

AMBULATORIO O
INSTITUCIONALIZADO

|

CRIBADO

l

PACIENTE EN RIESGO NUTRICIONAL

/\

OTROS ANCIANOS
MUST MNA-SF

| l

Si cribado NEGATIVO repetir
[ |

Anualmente en
comunitarios

Cada 3 meses en
institucionalizados

HOSPITALIZADO

CRIBADO

TODOS LOS PACIENTES LAS PRIMERAS 48 HORAS

/\

ANCIANOS OTROS
INFORMATIZADOS
MNA-SF (CONUT) NRS 2002 O MUST

l l

J

Si cribado NEGATIVO repetir

Cada 3 meses en
hospitalizados

VALORACION MORFOFUNCIONAL DEL ESTADO NUTRICIONAL

|

Historia
dietética

Historia

Historia clinica 2
farmacolégica

| |

Exploracién Medidas

fisica antropométricas Test funcionales

DIAGNOSTICO DE MALNUTRICION

CRITERIOS GLIM

Si cambios en la
situacion clinica

l |

Parametros Pruebas
bioquimicos funcionales

Imagen 9: Algoritmo para la valoracién nutricional en pacientes hospitalarios, institucionalizados y

comunitarios (1-3).



5. CONCLUSION

La DRE es un problema sanitario de alta prevalencia en pacientes hospitalizados, con

importantes repercusiones clinicas.

Su evaluacion mediante las herramientas estandarizadas permite el cribado (MNA-SF) y

diagndstico (criterios GLIM), permitiendo implementar medidas nutricionales.

Se recomienda completar dicha valoracion con medidas antropomeétricas, asi como
estandarizar el uso de la dinamometria en la practica clinica habitual, dada su utilidad clinica

y prondstica.
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ANEXOS

ANEXO I: MNA

Apellidos:

Nombre:

Sexo: Edad: Peso, kg:

Altura, cm: Fecha:

Responda a la primera parte del cuestionario indicando la puntuacion adecuada para cada pregunta. Sume los puntos correspondientes al cribaje y
si la suma es igual o inferior a 11, complete el cuestionario para obtener una apreciacion precisa del estado nutritional.

T

A Ha perdido el apetito? Ha comido menos por faltade
apetito, problemas digestivos, dificultades de

masticaciono deglucion en los ultimos 3 meses?

Cuantas comidas completas toma al dia?
0 =1 comida

1 =2 comidas

2 =3 comidas

0 = ha comido mucho menos

1 = ha comido menos

2 = ha comido igual

Pérdida reciente de peso (<3 meses)
0 = pérdida de peso > 3 kg

1 =no lo sabe

2 = pérdida de peso entre 1y 3 kg
3 = no ha habido pérdida de peso
Movilidad

0 =de la cama al sillén

1 = autonomia en el interior

Consume el patiente

. productos lacteos al menos

unavez al dia? sid noO
. huevos o legumbres
1 0 2 veces ala semana? sig noO
. carne, pescado o aves, diariamente? sig noOd
0.0 =00 1sies
0.5 =2sies
1.0 =3sies |:] |:]

O

2 = sale del domicilio
Ha tenido una enfermedad aguda o situacion de estrés
psicologico en los ultimos 3 meses?

Consume frutas o verduras al menos 2 veces al dia?
0=no 1=si

O

O

0=si 2=no

Problemas neuropsicologicos
0 = demencia o depresion grave
1 = demencia leve

2 = sin problemas psicologicos D
Indice de masa corporal (IMC) = peso en kg / (talla en m)?

Cuantos vasos de agua u otros liquidos toma al dia? (agua, zumo,
café, té, leche, vino, cerveza...)
0.0 = menos de 3 vasos

0.5 =de 3 a 5 vasos

1.0 = mas de 5 vasos

Ood

0=IMC <19
1=19<IMC <21
2=21<IMC <23
3=IMC=223

O

Forma de alimentarse

0 = necesita ayuda

1 = se alimenta solo con dificultad
2 = se alimenta solo sin dificultad

Evaluacion del cribaje 00
(subtotal max. 14 puntos)

12-14 puntos:

8-11 puntos:

estado nutricional normal
riesgo de malnutricion

Se considera el paciente que esta bien nutrido?
0 = malnutricion grave

1 =no lo sabe o malnutricion moderada

2 = sin problemas de nutricion

O

0-7 puntos: malnutricion

Para una evaluacion mas detallada, contintie con las preguntas
GR

Evaluacion

G El paciente vive independiente en su domicilio?
1=si 0=no [:l

En comparacion con las personas de su edad, como encuentra el
paciente su estado de salud?

Toma mas de 3 medicamentos al dia?
0=si 1=no

a

I Ulceras o lesiones cutaneas?
0=si 1=no

0.0 = peor

0.5 =nolo sabe

1.0 =igual

2.0 = mejor D [:I
Circunferencia braquial (CB en cm)

0.0=CB<21

05=21<CB<22

1.0=CB>22 0.0
Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)

0=CP<31

1=CP231 O

oono
oo
aod

Evaluacion (max. 16 puntos)
Cribaje
Evaluacion global (max. 30 puntos)

Evaluacion del estado nutricional

H

U

estado nutricional normal
riesgo de malnutricion
malnutricion

De 24 a 30 puntos
De 17 a 23.5 puntos
Menos de 17 puntos



ANEXO II: MNA-SF

Apellidos: Nombre:

Sexo: Edad: Peso, kg: Talla, cm: Fecha:

Responda al cuestionario eligiendo la opcion adecuada para cada pregunta. Sume los puntos para el resultado final.

A Ha comido menos por falta de apetito, problemas digestivos, dificultades de masticacion o deglucion en
los ultimos 3 meses?
0 = ha comido mucho menos
1 = ha comido menos
2 = ha comido igual U]

B Pérdida reciente de peso (<3 meses)
0 = pérdida de peso > 3 kg
1 =no lo sabe
2 = pérdida de pesoentre 1y 3 kg
3 = no ha habido pérdida de peso ]

C Movilidad
0 =de la cama al sillon
1 = autonomia en el interior
2 = sale del domicilio

D Hatenido una enfermedad aguda o situacion de estrés psicologico en los ultimos 3 meses?
0=si 2=no

E Problemasneuropsicologicos

0 = demencia o depresion grave
1 =demencia leve D
2 = sin problemas psicologicos

F1 indice de masa corporal (IMC) = peso en kg / (talla en m)?
0=IMC <19
1=19<IMC < 21
2=21<IMC <23
3=IMC>23 O

S| EL INDICE DE MASA CORPORAL NO ESTA DISPONIBLE, POR FAVOR SUSTITUYA LA PREGUNTA F1 CON LA F2.
NO CONTESTE LA PREGUNTA F2 SI HA PODIDO CONTESTARALAF1.

F2 Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)
0=CP<31
3=CP231 ]

Evaluacion del cribaje
(max. 14 puntos) 0o

12-14 puntos: estado nutricional normal
8-11 puntos: riesgo de malnutricion
0-7 puntos: malnutricién




ANEXO IlI: INDICE DE BARTHEL

INDICE DE BARTHEL

Actividad Descripcion Puntuacion
Comer Independiente. Capaz de comer por sisolo y en un tiempo 10
razonable. La comida puede ser cocinada y servida por
otra persona.
Necesita ayuda para comer la carne o el pan, pero es 5
capaz de comer solo.
Dependiente. Necesita ser alimentado por otra persona. 0
Lavarse Independiente. Capaz de lavarse entero sin estar una 5
(baiarse) persona presente. Incluye entrar y salir del bafio.
Dependiente. Necesita ayuda o supervisién. 0
Vestirse Independiente. Capaz de ponerse y quitarse la ropa sin 10
ayuda.
Necesita ayuda. Realiza solo al menos la mitad de las 5
tareas en un tiempo razonable.
Dependiente. 0
Aseo personal, | Independiente. Realiza todas las actividades personales 5
arreglarse sin ninguna ayuda. Los complementos necesarios pueden
ser provistos por otra persona.
Dependiente. Necesita alguna ayuda. 0
Deposicion Continente. Ningun episodio de incontinencia. 10
Accidente ocasional. Menos de una vez por semana, o 5
necesita ayuda, enemas o supositorios.
Incontinente. 0
Miccién Continente. Ningun episodio de incontinencia, capaz de 10
utilizar cualquier dispositivo por si solo.
Incontinencia ocasional. Mdaximo un episodio de 5
incontinencia en 24 horas. Incluye necesitar ayuda en la
manipulacién de sondas y otros dispositivos.
Incontinente 0
Ir al retrete Independiente. Entra y sale solo, y no necesita ayuda de 10
otra persona.
Necesita ayuda. Capaz de manejarse con una pequeiia 5
ayuda, capaz de usar el cuarto de bafio. Puede limpiarse
solo.
Dependiente. Incapaz de manejarse sin ayuda. 0




Traslado sillon- | Independiente. No precisa ayuda. 15
cama Minima ayuda. Incluye supervisiéon verbal o pequefia 10

ayuda fisica.
Gran ayuda. Precisa la ayuda de una persona fuerte o 5
entrenada.
Dependiente. Necesita grua o alzamiento por dos 0
personas. Incapaz de permanecer sentado.

Deambulacion | Independiente. Puede andar 50 m, o su equivalente en 15
casa sin ayuda ni supervisiéon de otra persona. Puede usar
ayudas instrumentales (bastén, muleta), excepto
andador. Si utiliza proétesis, es capaz de ponerla y quitarla
solo. 10
Necesita ayuda. Necesita supervisién o una pequeiia
ayuda fisica por parte de otra persona. Precisa utilizar 5
andador. 0
Independiente (en silla de ruedas).
Dependiente.

Uso de Independiente. Capaz de subir y bajar un piso sin la ayuda 10
escaleras ni supervision de otra persona.

Necesita ayuda. Precisa ayuda o supervision. 5
Dependiente. Incapaz de salvar escalones.
Dependiente. Incapaz de salvar escalones 0




ANEXO IV: PUNTUACION SPPB

PUNTUACION SPPB: P | | | [ ] | [ |
ID/Nombre
1. Puntuacién equilibrio
Si el participante ha fallado o no lo ha
intentado, porque: Pies =10seg. = 1p
1 Intentd, pero no pudo (0p) juntos <10seg =0p
2. Dﬂparudpamenowdomanwbpodddnﬂnmm(om ‘ +
3. Nos sentiamos inseguros (0Op) =10seg. = 1p
D Semi- <10seg. ~0p
4. £l participante se sentia inseguro (Op) tandem
5. €1 participante no sigue las instrucciones i +
6. Dmm(espedﬁul =10seg = 2p
3-999seg = 1p
7. Dﬂpankipanteumo Tandem <Ig =0p
2. Puntuacién caminar Total puntos:

Si el participante ha fallado o no lo ha intentado,

porque:

N oowoaw N

Clintents, pero no pudo (0p)

D[l participante no pudo hacerlo sin ayuda (Op)
D Nos sentiamos inseguros (Op)

Dﬂ participante se sentia inseguro (Op)

Dﬂ participante no sigue las instrucciones

Otras (especifica)

El participante no pudo: = 0 puntos
Tiempo entre > 8.7 = 1 punto
Tiempoentre  621-870 =2 puntos
Tiempo entre  4.82-620 =3 puntos
Tiempo entre < 4.82 = 4 puntos

Dtl participante se negé

La mejor puntuacién:

3. Puntuacién levantarse/sentarse x5

Si el participante ha fallado o no lo ha intentado,

e El participante no pudo >60 seg = O puntos
B Tiempo entre *2167 seg = 1 punto
1L D"*‘M°.P“°"°W"°(°P) Tiempo entre 137 - 1669 seg = 2 puntos
2 DﬂMdpmtenowdohowiosmaMa(Op) Tiempo entre 1120 - 13.69 seg = 3 puntos

Tiempo entre <11.19 seg = 4 puntos
3 Nos sentiamos inseguros (Op)
4. Dﬂ participante se sentia inseguro (Op) .
S El particdpante no sigue las instrucciones Puntuacién:
6. DO&m(upodﬁa)
7 Dﬂpamdmesemo

h}

Prucba:

TOTAL PUNTUACION SPPB 1.+2.43.:



ANEXO V: INFORME CLINICO DE ECOGRAFIA NUTRICIONAL

Ecografia nutricional®

Ecografia muscular en el area de la pierna [RAC; ...... cm)

Musculo cuddriceps: Metabdlicas:

N TSRO = 1 1 o Micesteatosis [tejido adiposo extravisceral):
Circunferencia: ......ccccoeceeueveeceevennnee. €M Si/No

Eje X eeeeeeeeeeeeeeeeeteeeaeen.. €T Mionecrosis: Si/No

Ele Yo e €T

Eje Y len contraccion): .........cooce.e.ee. €M Biomecanicas:

Angulo de peneacién: ........... grados
Longitud del fasciculo: ........... cm
Elastografia: ........... kPa

Tejido adiposo subcutaneo .............cm

Ecografia del tejido abdominal [....... cm]
Tejido adiposo subcutaneo Otros: dano tisular/edema

L =] EXINY. pe————— | | |
Superficial-.......... cm

Tejido adiposo visceral

Preperioneal: .............cccccceviiieneeee. €M
Intraperitoneal:............................. c;m



