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Prefacio

La evaluacién del estado nutricional de un individuo, sin importar su edad,
sexo, condicidn clinica o cualquier otra variable, es un evento critico en el
ejercicio profesional del nutridlogo. El éxito en la resolucidn de problemas
nutricionales radica fundamentalmente en la capacidad que tiene el
profesional de poder detectarlos.

Lamentablemente, las formas de evaluacién nutricional y los métodos
empleados son abrumadoramente diversos. Hemos llegado a un punto tal
que en pleno siglo XXI y con todos los avances tecnolégicos, los
profesionales de la nutricién no contamos con una guia de practica clinica
sobre evaluacidon nutricional de aplicacidon universal; sin un estandar
comun, la retroalimentacién necesaria para la mejora de procesos es
imposible.

Estandarizar el proceso de evaluacion nutricional en un nimero minimo
basico de procedimientos va mas alld de un simple acuerdo; permitira la
implementaciéon de un sistema de mejora continua que podra evolucionar
a la medida que evolucione la tecnologia en esta drea. Ademas, representa
el punto de inicio de un proceso, que de llevarse a cabo exitosamente,
podria traducirse en el posicionamiento definitivo del profesional de la
nutricion dentro de los equipos interdisciplinarios de salud.

El presente CONSENSO tiene como objetivo establecer los pilares minimos
y basicos de la evaluacién nutricional. Los 9 pasos propuestos siempre
seran los mismos y deberdan aplicarse en el mismo orden. {Qué cambiard
de individuo a individuo? Cambiard la informacidn que debemos indagar
en funcién de las caracteristicas de la persona que se asista.

Los Autores
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1. Introduccion

El abordaje clinico de un individuo, aparentemente sano o enfermo, es el
evento culminante en la formacién de un profesional de la salud. Nuestra
preparacidn universitaria tiene como objetivo dotarnos de las
herramientas necesarias para que esta intervencion sea oportunay eficaz;
y no solo ello, también busca que el perfeccionamiento de nuestros
conocimientos sirva para que interactuemos al mas alto nivel con otros
profesionales del area, sobre todo en un mundo como el actual, donde
cada vez es mas evidente que tanto la salud como la enfermedad son el
resultado de la interaccidn de factores que normalmente cruzan a muchas
especialidades a la vez.

En nutriologia, por ejemplo, hablar de practica clinica fue siempre sinénimo
de trabajo hospitalario; los términos nutricidn clinica, nutriologia clinica,
dietética clinica o dietoterapia fueron tomados cominmente como formas
alternativas para referirnos a la actividad que un profesional de la nutricion
desarrollaba dentro del dmbito de un hospital publico o privado. Al
extremo de este convencimiento se forjo la idea de que era imposible hacer
practica clinica fuera de un hospital.

Por esta razon y debido al avance de la tecnologia en diferentes dmbitos es
vital que estandaricemos la labor del nutridlogo a través de la construccion
de estandares minimos de evaluacién nutricional, con el objetivo de
diferenciar nuestro trabajo de aquel desarrollado por los otros
profesionales de la salud.
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2. Importancia de contar con una
metodologia estandarizada

Las metodologias son herramientas que permiten definir pautas vy
procedimientos, obtener y analizar la informacidn disponible, reducir al
maximo la pérdida de datos y fortalecer significativamente la validez de los
resultados. Las metodologias estdn compuestas de procedimientos
racionales, ordenados y aplicados de manera objetiva, documentada y
sistematizada, de modo que, nos permitan alcanzar objetivos concretos.
Varios procedimientos, aunque se desarrollen de manera ordenada, no
constituyen una metodologia; representan en el mejor de los casos un
conjunto de actividades.

Para que uno o mas procedimientos conformen una metodologia es
necesario que cada uno de ellos aporte informacién atil que en el contexto
de un andlisis racional permita obtener resultados logicos y congruentes
con la realidad. Por ejemplo, después de aplicar tres procedimientos en
una persona -antropometria basica con peso y talla, evaluacion de ingesta
alimentaria con recordatorio de 24 horas y evaluacion de sus reservas
viscerales con dosaje de albumina- encontramos peso adecuado para la
talla y la edad; una ingesta inadecuada con un consumo reducido de
proteinas y un nivel de albumina en el limite inferior del rango de
normalidad. Es probable que cualquier conclusién obtenida del analisis
aislado de esta informacion nos lleve a tomar decisiones cuestionables. El
peso y la talla, dicen muy poco de la composicién corporal de la persona, o
de su ingesta habitual; el recordatorio de 24 horas solo sirve para saber qué

2
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comié el dia anterior y es poco lo que aporta como fuente de informacion
epidemioldgica (es decir para encontrar relacion con un estado de
nutricion alterado o una enfermedad) y la albimina disminuida podria
obedecer a diferentes circunstancias. Tres procedimientos perfectamente
reconocidos, fueron desarrollados con propiedad, pero no fueron
orientados apropiadamente, por lo tanto, no representan una
metodologia. Los procesos aislados solo son utiles para generar resultados
cuestionables; los procesos bien organizados y dirigidos a obtener una
informacién especifica son indispensables para generar resultados validos;
ese es el objetivo principal de este texto, contribuir a la implementaciény
aplicacion de una metodologia validada y estandarizada para la evaluacion
clinica nutricional.

Ahora bien, las metodologias son importantes y pertinentes porque
permiten:

Estandarizar criterios de atencién

Obtener resultados mas precisos y comparables
Evaluar de manera cientifica los resultados
Establecer/perfeccionar tiempos de atencion
Establecer/definir instrumental minimo de atencion

YV VYV VY

Establecer/construir un sistema de mejoramiento de competencias
profesionales.

Y

Evitar el uso innecesario de medicamentos debido a un manejo
inadecuado del estado nutricional.
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3.

Procedimiento estandarizado para la

evaluacion nutricional

La evaluacién del estado nutricional es un proceso dindmico y estructurado

con bases cientificas que consta de 9 pasos plenamente definidos y citados

a continuacién (1,6):

Vii.
viii.

Evaluacién de signos clinicos asociados con deficiencias o excesos
nutricionales

Evaluacién de la interaccién entre nutrientes y farmacos

Evaluacién de la ingesta alimentaria

Evaluacion de la actividad fisica

Evaluacién del crecimiento y la composicién corporal

Evaluacién de la bioquimica nutricional

Evaluacion de la reserva visceral

Evaluacién del componente inmunoldgico

Evaluacion del estado catabdlico

Para llevar a cabo la evaluacion del estado nutricional es indispensable que

se tomen en cuenta los siguientes aspectos:

a.

La aplicacidn de los pasos debe hacerse en orden. En consulta, este
orden puede alterarse para evitar que el paciente se sienta intimidado
por iniciar nuestra evaluacién con una inspeccion fisica.

El proceso de evaluacion del estado nutricional debe contemplar
como minimo la aplicacién de los 6 primeros pasos listados
previamente.

La aplicacion de los pasos vii, viii y ix se hara en funcion de la gravedad
del paciente y de la informacidn disponible de su historia clinica.
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Finalmente, la informacion obtenida a partir de la evaluacién nutricional
del individuo debe quedar registrada en la historia clinica directamente o
en la ficha u hoja nutricional dentro de la historia clinica segun el caso. El
llenado de este documento debe hacerse al pie del paciente y/o familiar.
En caso de ser utilizados en sesiones docentes deben ser llenados bajo la
supervisiéon del personal profesional responsable de la docencia y de la
asistencia.

Paso 1
Evaluacion de signos clinicos asociados con deficiencias o
excesos nutricionales

Los signos clinicos orientan frente a deficiencias o excesos en el aporte de
nutrientes especificos (tabla 1). Lamentablemente, dependen de cambios
estructurales a nivel tisular y, por lo tanto, son de aparicién tardia. A pesar
de su aparicién tardia, los signos clinicos son utiles siempre y cuando, se
cumplan al menos dos de las siguientes premisas:

a. Sean parte de un sistema integrado de evaluacion.

b. Las observaciones no sean utilizadas como conclusiones finales.

c. Los hallazgos sean contrastados con las variaciones en el aporte de la
dieta.

d. Los hallazgos sean verificados empleando exdmenes de laboratorio (7).
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Tabla 1.

Signos clinicos de deficiencias o excesos nutricionales

Sistema Signo Condicion

Piel Acantosis nigricans Hiperinsulinismo
Carotenodermia Consumo excesivo de carotenos

o reduccion severa de peso

Licopenodermia Consumo excesivo de licopeno
Palidez Anemia
Xerosis Deficiencia de vitamina A o agua

Cabello Pérdida de cabello Deficiencia de proteinas o zinc
Decolorado, opaco, signo de bandera Malnutricién proteico energético
Lanugo Anorexia

Uias Coiloniquia Anemia ferropénica
Leuconiquia total Anemia

Ojos Xeroftalmia Deficiencia de vitamina A
Nictalopia (ceguera nocturna) Deficiencia de vitamina A
Manchas de Bitot Deficiencia de vitamina A
Palidez conjuntival Anemia ferropénica
Xantelasma Hipercolesterolemia

Labios Estomatitis angular Deficiencia de B2

Lengua Lisa, brillante, color rojo intenso Deficiencia de folato, riboflavina

o hierro

Encias Palidez Anemia o deshidratacion
Hipertrdficas e inflamadas Deficiencia de vitamina C

Dientes Erosién dental Bulimia nerviosa

Cuello Hipertrofia tiroidea Deficiencia de yodo

Palma de manos
Tejido celular
subcutaneo

Acantosis nigricans
Palidez
Disminuido o aumentado

Hiperinsulinismo

Anemia

Desnutricidn, bajo peso o
sobrepeso/obesidad.

Fuente: Esper DH. Utilization of nutrition-focused physical assessment in
identifying micronutrient deficiencies. Nutr Clin Pract. 2015 Apr;30(2):194-202 (8)


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25829342
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Paso 2
Evaluacidn de la interaccidon entre nutrientes y farmacos

Las relaciones entre nutrientes/alimentos y medicamentos son copiosas y
multiples. En algunos casos, estan perfectamente identificadas vy
demostradas, como el impacto que tiene el consumo de lacteos sobre la
absorcidn de tetraciclina y ciprofloxacino; en otras tantas, son menos claras
no obstante presentes, como el impacto que tienen los farmacos
xerostomizantes sobre la digestion de hidratos de carbono y el estado de
nutricion en general (9).

Debe incluirse informacidn acerca del consumo de medicamentos, tanto
los recetados por el médico como los auto prescritos, para determinar si
influyen en la ingesta de alimentos, en la funcién gastrointestinal o si
existen interacciéon nutriente-farmaco o farmaco-nutriente que tengan el
potencial de causar una deficiencia nutricional al paciente y que, por lo
tanto, alteren sus requerimientos (9).

El objetivo de desarrollar esta evaluacion no es, en caso alguno, cuestionar
la eficacia o la pertinencia del medicamento empleado; por el contrario, el
objetivo de esta evaluacion es mejorar las condiciones de su consumo, para
que, desde la perspectiva nutricional, se pueda contribuir a que el
medicamento actle mejor o genere la menor cantidad posible de
agresiones al estado nutricional del paciente.

Las interacciones las podemos clasificar globalmente hasta en 3 clases
diferentes como se puede apreciar en la tabla 2 (6).
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Tabla 2. Clasificacidn de las interacciones nutrientes-farmacos

Clase Tipo

Subtipo

Clase | Interacciones
nutricionales
farmocinéticas

Clase Il Interacciones
nutricionales
farmacodinamicas

Clase Ill Interacciones
medicamentosas
nutricionales

- Interacciones en la liberacion de principios activos
- Interacciones en la absorcion

- Interacciones en la distribucion

- Interacciones en la metabolizacion

- Interaccion en la excrecion

- Antagonismo
- Sinergismo

- Los medicamentos pueden afectar la ingesta de
alimentos

- Los medicamentos pueden afectar las caracteristicas
motoras del tracto gastrointestinal

- Los medicamentos pueden afectar la absorcién y/o la
biodisponibilidad de nutrientes

Fuente: Cruz R, Herrera T. Procedimientos Clinicos para la Atencién Nutricional en
Hospitalizacién y en Consulta. 12 edicidn. IIDENUT SA: Lima. 2013 (6)

Paso 3

Evaluacidn de la ingesta de alimentos

La evaluacidn de la ingesta de alimentos proporciona informacidn valiosa

sobre los patrones de consumo del individuo; sin embargo, el andlisis

aislado de esta informacidn no es suficiente para formular un diagndstico

nutricional acertado. Esta debe servir para:

a. ldentificar habitos alimentarios del paciente, que puedan explicar su

estado nutricional actual o que puedan haber contribuido positiva o

negativamente al mismo. Por ejemplo, identificar un consumo reducido
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de alimentos fuentes de hierro en mujeres en edad fértil con un
sangrado elevado en cada menstruacion.

b. Calcular el aporte aproximado de calorias y proteinas de la dieta usual
del paciente. Al final del procedimiento, debe ser posible concluir
cuanta energia y proteina consume el paciente en promedio por dia.

c. ldentificar précticas alimentarias, nutricionalmente inadecuadas. Por
ejemplo, preparaciones que incluyan cantidades excesivamente altas
de carbohidratos.

d. Identificar mitos o ideas errdneas relacionadas con la nutricién y/o la
alimentacion.

El método de evaluacion de ingesta recomendado como minimo es el
cuestionario de frecuencia cuali-cuantitativa de consumo de alimentos
(tabla 3) (10,11) porque es el Unico que epidemiolégicamente puede
explicar la asociacion dieta-enfermedad; si se cuenta con tiempo o se
requiere de datos adicionales se puede emplear de manera
complementaria el recordatorio de 24 horas y el registro o diario de
alimentos.

Adicionalmente y segln grupo etario, se puede indagar sobre algunos
datos de interés. En nifios menores de dos afios, debe incluirse informacion
sobre los antecedentes de salud durante la gestacién y el parto; duracién
de la lactancia materna exclusiva y lactancia materna; edad de introduccion
de alimentos o bebidas diferentes a la leche humana, cuales fueron los
alimentos introducidos, formacién de preparacion, cantidad suministrada,
frecuencia; uso de sucedaneos de la leche materna u otro tipo de leche, en
cuyo caso, se debe indagar quién y por qué se prescribié, cémo fue la
preparacion de los biberones (volumen y composicion detallada con
respecto a tipo y cantidad de ingredientes) y como fue la dosificacién y
consumo real por parte del nifio.
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En el lactante, la menor variabilidad de la dieta facilita la obtencion de
datos que reflejen la ingesta habitual, pero la informacién proporcionada
por la madre o su cuidador(a) no siempre es precisa, ya que los datos
obtenidos pueden corresponder a lo que ella cree que debe recibir el nifo
y no a lo que efectivamente estd recibiendo, o bien, puede no ser la madre
quien prepare la alimentacidn o haber errores en el tipo de instrumentos
de medicién usados (cucharitas, medidas, gramos, onzas, etc.).

En adolescentes, es importante identificar la presencia de habitos
alimentarios anarquicos o detectar conductas que identifiquen trastornos
del apetito. También se debe prestar especial atencién en el consumo de
alcohol, cantidad, frecuencia, tipo de bebida y el contexto donde la
consume, asi como de otras sustancias sicoactivas que alteren el estado
nutricional o la ingesta de alimentos. En este grupo poblacional es
importante indagar sobre el consumo social de los alimentos, debido a su
desarrollo social y a la influencia de las redes sociales y familiares en su vida
cotidiana y su salud.

Para efectos del calculo aproximado de energia y proteinas solo se tomaran
en cuenta alimentos que sean consumidos 3 o mas veces a la semana. En
el caso, de alimentos que sean consumidos en diferentes dias vy
pertenezcan al mismo grupo, se tomara en cuenta el aporte por grupo.

10
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Tabla 3. Modelo de frecuencia cuali-cuantiva de alimentos

Grupo

Frecuencia

Cantidad

Energia
kcal/d

Proteinas
g/d

Cereales y derivados

Pan

Fideos, arroz

Otros

Verduras, hortalizas

Frutas

Grasas, aceites y oleaginosas

Carnes y derivados en general

Pescados

Mariscos

Carnes rojas

Visceras

Carnes Blancas

Embutidos

Leche y derivados lacteos

Huevos

Leguminosas

Tubérculos

Golosinas

Gaseosas o bebidas azucaradas

Snacks

Bebidas alcohdlicas

Aderezos grasos

Otros alimentos y bebidas

Total

11
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Paso 4
Evaluacion de la actividad fisica

La actividad fisica es importante para el crecimiento y desarrollo normal de
un individuo, ya que promueve el bienestar fisico, el desarrollo psicosocial
y la salud en general. El nivel de actividad fisica ayuda a determinar las
necesidades de energia, proteinas y nutrientes. Cuando hay restricciones
de actividad fisica debido a condiciones especiales se debe evaluar su
impacto en las necesidades nutricionales. Es importante tener en cuenta si
la actividad fisica es programada o del tipo cotidiana, la frecuencia con la
gue se practica, la duracién, horarios y la intensidad de la esta.

El objetivo de la evaluacién de la actividad fisica es determinar el factor que
servird para clasificar el tipo de actividad de la persona. La determinacién
de este factor es una tarea relativamente sencilla cuando se lleva a cabo en
el paciente ambulatorio y es mucho mads todavia cuando se lleva a cabo en
el paciente hospitalizado.

4.1 Procedimiento de calculo de la actividad fisica en personas sanas

El cdlculo de la actividad fisica en pacientes ambulatorios presenta algunas
dificultades que vale la pena subrayar.

En primer lugar, es necesario tener criterio al seleccionar las actividades
gue formaran parte de un dia promedio en la vida de la persona. Por un
lado, existen actividades que son sumamente rutinarias a las cuales la
persona les otorga un tiempo determinado de ejecucidn, pero que luego
del interrogatorio resultan ser menos rutinarias y mas cortas, por ejemplo,
ir al gimnasio. Muchas personas asumen esta actividad como diaria, pero
como parte del interrogatorio resulta ser solamente dos veces por semana;

12
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la misma persona asume que se ejercita 2 horas seguidas, pero como parte
del instrumento de evaluacién resulta que solo lo hace por 30 minutos
seguidos. Estas variaciones son extremadamente significativas al momento
de hacer el calculo final.

En segundo lugar, existen personas que durante gran parte de su vida han
llevado un estilo de vida determinado y por diferentes razones cambian
abruptamente este estilo de vida. En estas circunstancias, es necesario
indagar por la actividad mas reciente de modo que podamos tener una idea
mds o menos clara de cuanta es la energia que la persona gasta como parte
de estas actividades.

A continuacion, detallamos brevemente un método rdpido que sirve para
caracterizar el tipo de actividad fisica de una persona.

i. Hacer una lista con las actividades mas importantes que desarrolla la
persona diariamente

Actividad

Dormir

Comer

Ver T.V. o frente a la computadora
Estudiar sentado

Viajar en bus

Correr

ii. Colocar el factor pre-establecido correspondiente a cada actividad y el
tiempo en horas que la persona emplea en desarrollar dicha actividad; el
total de horas debe sumar 24 que corresponde al total de horas del dia. La
Organizacion Mundial de la Salud ha publicado factores de actividad fisica
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para una amplia gama de actividades diarias tanto para hombres como para

mujeres (ver anexos) (35). No obstante, algunas actividades no cuentan con

factor de actividad disponible, en cuyo caso, se seleccionaran factores de

actividades relacionadas

Actividad Factor
Dormir 1.0
Comer 1.2
Ver T.V. o frente a la computadora 1.3
Estudiar sentado 1.3
Viajar en bus 1.3
Bailar 5.0
Total

Horas

8

R N O AN W

iii. Multiplicar el valor del factor por nimero de hora y totalizar los

resultados

Actividad Factor
Dormir 1.0
Comer 1.2
Ver T.V. o frente a la computadora 1.3
Estudiar sentado 1.3
Viajar en bus 1.3
Bailar 5.0
Total

Horas

8

~ N O AN W

24

Total

8.0
3.6
5.2
7.8
3.6
5.0

33.2

iv. Finalmente, para obtener el factor de actividad dividir el valor total entre

el nimero de horas que debe sumar 24 horas. Para el caso del ejemplo, el

14
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factor de actividad 1.38 resulta de dividir 33.2 entre 24, lo cual corresponde
a una actividad fisica sedentaria.

Otra forma de calculo es aquella establecida en el Dietary Reference
Intakes (DRI), y descrita a continuacién:

» Un estilo de vida de leve (nivel de actividad fisica o NAF > 1,4< 1,6) para
un adulto que pesa 70 kg, es equivalente al esfuerzo de caminar
3.5km/d a una velocidad de 5-6km/h o el gasto de energia equivalente
en otras actividades, ademas de las actividades que forman parte de la
vida independiente. Caracteristico de personas con ocupaciones que no
demandan mucho esfuerzo fisico, no requieren caminar largas
distancias hasta su trabajo, generalmente utilizan vehiculos de motor
para transportarse hasta el trabajo, no realizan ejercicio corporal
regularmente y pasan la mayor parte del tiempo de trabajo sentados o
parados con pequefio desplazamiento corporal (ejemplos:
conversando, leyendo, viendo TV, escuchando radio, utilizando
computadoras).

Las actividades fisicas realizadas por personas activas (NAF > 1,6 <1,9), con
un peso medio, son equivalentes a caminar 11 km/d, a una velocidad de 5-
6km/h, o el gasto de energia equivalente en otras actividades, ademas de
las actividades que forman parte de la vida independiente. Son aquellas
personas con ocupaciones sedentarias, que regularmente pasan una cierta
cantidad de tiempo en actividades fisicas moderadas o vigorosas, durante
su trabajo o en el desarrollo de actividades discrecionales. Por ejemplo, la
realizacion diaria de una hora (continua o a intervalos) de ejercicio
moderado o vigoroso, tal como correr, trotar, montar bicicleta, bailes
aerdbicos o actividades deportivas varias. Otros ejemplos, estan asociados
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con ocupaciones tales como trabajadores de la construccion o mujeres
rurales en paises menos desarrollados.

> El estilo de vida muy activo (NAF > 1,9 <2,5), con un peso promedio
equivale a caminar 26km/d, a razén de 5-6km/h, o el gasto de energia
equivalente en otras actividades, ademas de las actividades que forman
parte de la vida independiente. Caracteristico de personas involucradas
en trabajos vigorosos o en actividades intensas durante el tiempo libre.
Ejemplos son mujeres con ocupaciones no sedentarias quienes bailan,
nadan, corren o realizan ejercicio fisico aerébico dos horas cada dia o
trabajadores de la agricultura no mecanizada, que trabajan con el
machete, hoz o guataca durante varias horas del dia y caminan ademas
largas distancias sobre vias no pavimentadas, cargando frecuentemente
cargas pesadas.

4.2 Procedimiento de calculo de la actividad fisica en personas enfermas

En personas enfermas el procedimiento de calculo de la actividad fisica
puede ser similar a lo descrito lineas arriba, siempre y cuando la persona
mantenga una vida mds o menos normal. En personas enfermas
hospitalizadas, por otro lado, la actividad fisica se restringe a los siguientes
estadios con sus respectivos factores de actividad:

En cama................ 1.20
Semisentado......... 1.25
Deambulando....... 1.30

16
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Paso 5
Evaluacidn del crecimiento o la composicion corporal

A. EVALUACION DEL CRECIMIENTO

Para la evaluacidn del crecimiento se emplearan las mediciones del peso,
la talla y el perimetro cefdlico (en menores de 2 afios) segun la
normatividad vigente en cada pais.

El presente consenso no ahondard en los temas metodolégicos
relacionados con la toma del peso, la talla o el perimetro cefdlico porque
en la actualidad existen documentos validados y aceptados mundialmente
que son utilizados como referencia en cada pais. Tampoco se hardn
descripciones sobre el tipo y las caracteristicas de los equipos a emplear
porque esa informacién serd contenida en un consenso especifico sobre
equipamiento minimo.

Con las mediciones obtenidas, se deberan calcular los siguientes indices:

Talla/edad
Peso/talla
IMC/edad
Perimetro cefalico/edad en menores de 02 afios

YV V VYV V

La forma mas apropiada de expresar la relacién entre las medidas y los
valores de referencia para edad, sexo y talla sera empleando el puntaje Z o
desviacion estandar (tabla 4).
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Tabla 4. Procedimiento de célculo de la desviacion estandar

Z = (valor observado) - (valor de la mediana de referencia para edad y sexo)

desvio estandar de la poblacién de referencia (D.E.)

* Cuando el peso actual es menor que la mediana, el valor de D.E. se obtendrd de la
siguiente manera:
D.E.= Mediana —( -1DS)

**Cuando el peso actual, es mayor a la mediana, el valor de D.E. se obtendra:
D.E.= + 1DS — Mediana

Fuente: Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF). Evaluacidn del crecimiento
de nifios y nifias. 86 p, julio de 2012, 17 cm x 23 cm (12).

B. EVALUACION DE LA COMPOSICION CORPORAL

El peso corporal es, sin lugar a duda, una de las medidas antropométricas
mas utilizadas en la practica clinica tanto médica como nutricional. No
obstante, y a pesar de su amplia difusién, el peso es una de las medidas
gue mayor error puede introducir a cualquier sistema de evaluacion
asociado con él.

El término composicién corporal debe entenderse como una manera de
describir la forma en la que estd constituido el cuerpo humano y el modo
en que estos componentes pueden interactuar a lo largo de su ciclo
biolégico tanto en la salud como en la enfermedad.

De manera basica, la evaluacidon de la composicidn corporal debe servirnos
para cuantificar la cantidad exacta de grasa (reserva energética) y de
proteina (reserva muscular) que posee una persona. En nifios desde el
nacimiento, la evaluacién de la composicién corporal se recomienda en
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aquellos casos en los cuales el peso para la talla se encuentre en rangos
extremos, es decir, alrededor de * 2 DS. Para el caso de nifios menores de

dos afos, se sugiere el uso de impedancia bioeléctrica especializada.

En la tabla 5 se comparan algunas de las caracteristicas mas relevantes de
los métodos destinados a evaluar la composicién corporal.

Tabla 5. Caracteristicas generales asociadas a algunos métodos de composicién corporal.

Técnica Precision Coste Duracién Dificultad Peligro
(min)

AAN Muy alta Muy alto 30 Muy alta Irradiacion
RMN Alta? Muy alto 30-60 Muy alta No
Densitometria  Muy alta Alto 20 Alta No

DXA Alta Alto 20 Alta Irradiacion
TOBEC Alta Muy alto 10 Baja No
Antropometria  Baja Bajo 5 Baja No

NIR Baja Bajo 5 Baja No

BIA Alta Bajo 5 Baja No

AAN: Andlisis de activacidn neutrénica. RMN: Resonancia Nuclear Magnética. DXA:
Densitometria de rayos X con doble nivel de energia. TOBEC: Conductancia eléctrica
corporal total. NIR: Infrarrojo préximo. BIA: Analisis de impedancia bioeléctrica.
Fuente: Casanova, R. Técnicas de valoracién del estado nutricional. VOX PAEDIATRICA, 11,1
(26-35), 2003 (13)

En este contexto, la evaluacién de la composicidon corporal debe ser
desarrollada empleando, por lo menos, el analisis de impedancia
bioeléctrica, la antropometria o una combinacién de ambos. El uso de
métodos mas especializados o especificos para una condicion clinica
determinada dependera de la evidencia cientifica disponible.

b1. Andlisis de Impedancia Bioeléctrica (BIA). El BIA se basa en la respuesta
que los tejidos biolégicos presentan al paso de una corriente eléctrica
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alterna de baja intensidad. A través de estas mediciones es posible
determinar con bastante exactitud, dependiendo del equipo utilizado, la
cantidad de agua, proteina y grasa almacenada en una persona. La
impedancia nos permite identificar si una persona ha ganado o perdido
masa magra recientemente (14).

El presente consenso no ahondard en los temas metodolégicos
relacionados la toma del BIA. Tampoco se haran descripciones sobre el tipo
y las caracteristicas de los equipos a emplear porque esa informacion sera
contenida en un consenso especifico sobre equipamiento minimo.

b2. Antropometria

La antropometria se basa en la medicidn de las dimensiones del cuerpo, a
través de las cuales, podemos calcular la composicién corporal de una
persona.

Algunas definiciones basicas asociadas con la antropometria incluyen:

- Peso actual. Es el peso tomado en el momento de la evaluacion. Es
utilizado para el célculo de requerimiento de nutrientes en pacientes
exentos de edemas o de acumulacidn de grasa. Ademas, es util cuando
se expresa como porcentaje de cambio de peso.

- Peso usual. También llamado peso habitual. Se define como el peso
pre-mérbido o aquel como el paciente reconoce como “su peso”. Util
para utilizar en situaciones de enfermedad aguda, sirve para evaluar
riesgo relacionado a las variaciones de peso en un determinado
periodo (15). También tiene utilidad predictiva cuando se expresa
como porcentaje del cambio de peso (16). Tiene la desventaja que

20



Consenso 3: Evaluacion Nutricional

depende de la memoria del paciente o de alguien que pueda referirlo
(15).

- Peso ideal. Sirve en ausencia de informacién de peso actual y
presencia de edema. Es un pardametro para la poblacién sana.
Puede ser util en el monitoreo a largo plazo de pacientes y en
enfermedades crodnicas.

Calculo del peso ideal segln estructura ésea
Estructura pequefia: talla (m?) x 20
Estructura mediana: talla (m?) x 22.5
Estructura grande: talla (m?) x 25

Calculo del peso ideal segiin Robinson (15)
Varén: 50 kg + 0,75 (alturaen cm —152,4)
Mujer: 45,5 kg + 0,67 (altura en cm — 152,4)

- Peso corregido de Wilkens. Se utiliza para corregir el peso en
personas con obesidad (17). La constante de 0.25 se empleara en
obesidad | y I, mientras que el valor de 0.50 se empleara para
obesidades mayores.

Peso Corregido: Peso ideal + (Peso Actual — Peso Ideal) x 0.25

- Peso en pacientes con amputaciones: Se utiliza en aquellos casos
el paciente haya perdido un segmento corporal. En caso de
amputaciones bilaterales, los porcentajes considerados deben ser
duplicados (18) (tabla 6).
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Tabla 6. Porcentaje en relacion al peso total de diferentes
segmentos corporales

Miembro amputado Porcentaje
Mano 0.7
Antebrazo 2.3
Brazo hasta el hombro 6.6
Pie 1.7
Pierna debajo de la rodilla 7
Pierna por encima de la rodilla 11
Pierna entera 18.6

Peso en pacientes con lesion de médula espinal. Para esta
determinacién existen varios métodos. Se debe emplear el
método de Pfeiffer y colaboradores.

Método de Pfeiffer y colaboradores (19):

Peso ideal sin lesion x % de disminucion por lesion

100
Lesion de medula espinal % de disminucion por grado de lesion
Paraplejia 5a10
Cuadriplejia 10a 15

Método 2:
Peso tedrico en kg — disminucién del peso tedrico en kg
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Lesion de
medula espinal

Disminucion de peso por grado
de lesion (kg)

Paraplejia
Cuadriplejia

4.54 a3 6.81
6.81a9.08

Porcentaje de cambio de peso. Es un indice util porque permite

comparar los cambios en el peso con el tiempo en que éstos se

produjeron (tabla 7).

Tabla 7. Formula y valores referenciales del porcentaje de cambio de peso

PcP: _Peso usual - Peso actual (kg) x 100
Peso usual (kg)
Valores de referencia
Tipo de pérdida
Tiempo Significativa Severa
1 semana 1-2% > 2%
1 mes 5% >5%
3 meses 7-8% > 8%
6 meses 10% >10%

Fuente: Luna D. Prescripcion Dietoterapéutica en Medicina. 12 Edicion. Caracas:

Editorial Texto s.r.l. (20)

Estatura. Es definida como la distancia que hay entre la planta del pie

y el tope de la cabeza en posicion erecta. Para los casos en los cuales

el paciente no puede ponerse de pie se puede utilizar la formula de

altura de rodilla (tabla 8).
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Tabla 8. Formula de altura rodilla para determinar la talla de un adulto

Edad Hombres Mujeres
19-59 afios  70.25 + (0.05 x E) + (1,86 x A) (1,88 x A) + 71,85
60-80 afios  64.19 — (0.04 x E) + (2.02 x A) 84.88 —(0.24 x E) + (1.83 x A)

Donde: E: edad, A: altura rodilla.

Fuente: Chumlea WE, Steinbaugh M. Estimating stature from knee height for persons
go to 90 years of age. ] Am Geriatric Soc 1985; 33(2):116-120 (21), Chumlea WE, Guo
SS, Steinbaugh M. Prediction of stature from knee height for black and white adults
and children with application to mobility — impaired or handicapped persons. J] Am
Diet Assoc 1994; 95(12):1385-1388 (22)

Peso pre-gestacional. Es un cdlculo que se utiliza para evaluar si la
ganancia de peso durante la gestacién se ajusta a los rangos
establecidos.

indice de Masa Corporal. También conocido como indice de Quetelet
o IMC. No discrimina composicién corporal. Aumenta con el paso de
los afios. Su uso estd bastante difundido y ha mostrado gran utilidad
epidemioldgica en estudios de poblacidn, sin embargo, sus resultados
deben ser valorados con cautela porque puede generar un error
extremadamente alto, sobre todo, cuando se aplica en poblacidn que
presenta alteraciones en la composicién corporal como los deportistas
de alto rendimiento o adultos mayores de 60 afios. Tiene una
especificidad muy alta (95%), sin embargo, su sensibilidad es baja
(21%) (23). EI IMC solo representa una forma de clasificar el peso.
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Férmula del indice de Masa Corporal

IMC: Peso actual (kg)
Talla? (m)

Dentro de las medidas antropomeétricas asociadas con la determinacion de
composicion corporal podemos citar:

- Pliegue Cutdneo Tricipital. Ha mostrado gran valor para predecir el
porcentaje de grasa total del cuerpo. Aunque es una medida util,
barata y de uso simple, puede brindarnos medidas equivocadas
cuando: el paciente presenta edema o enfisema subcutdneo; se usan
adipémetros plasticos o sin calibracion; la técnica de medicion no es
apropiada o los examinadores son diferentes en cada toma del pliegue
(tabla 9).

Tabla 9. Férmulay valores estandar del porcentaje de Pliegue Cutaneo Tricipital - PCT

% PCT: PCT actual (mm) x 100
PCT estandar (mm)

Valores estdndar del PCT (mm)
Varon  :12.5
Mujer :16.5

Fuente: Longo E, Navarro E. Técnica dietoterapéutica. 12 edicién. Buenos Aires: El
ateneo (24)

Circunferencia Muscular del Brazo (CMB). Es el resultado de restar el
compartimento graso de la circunferencia muscular del brazo. El valor
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obtenido puede ser comparado con los valores estandar para
hombres y mujeres. El resultado representa el estado de la proteina
somatica (tabla 10).

Tabla 10. Formula para determinar la Circunferencia Muscular del Brazo Estandar -
CMB

CMB: CB—(PCT actual (cm) x 3.14)

% CMB: _CMB actual x 100
CMB estandar

Valores estandar de CMB
Varén :25.3
Mujer  :23.2

Fuente: Longo E, Navarro E. Técnica dietoterapéutica. 12 edicidén. Buenos Aires: El
ateneo (24)

Circunferencia de la pantorrilla: Es el perimetro de la seccién mas
ancha de la distancia entre el tobillo y rodilla (zona de los gemelos).
Muestra una buena correlacion con la masa libre de grasa y la fuerza
muscular. Se sugiere como punto de corte en adultos mayores 30,5
cm (25).

b3. Pruebas funcionales asociadas con la composicion corporal

La funcién muscular es clinicamente accesible y el deterioro muscular ha
demostrado tener una adecuada correlacién con el grado de deplecién
proteica y con el deterioro funcional de otros érganos o sistemas. En la
practica clinica se evalia midiendo la fuerza muscular con un dinamoémetro
(26). La dinamometria, también conocida como fuerza de agarre o

26



Consenso 3: Evaluacion Nutricional

empunadura, es una técnica que mide la fuerza del paciente en kilogramos,
los cuales representan la contraccidn de los musculos intrinsecos vy
extrinsecos de lamano (27). En personas sanas, esta medida se ha asociado
con la edad, género y estatura (28). En pacientes hospitalizados, la fuerza
de agarre se asocia con el estado cognitivo, la funcionalidad, la severidad
de la enfermedad, el nimero de medicamentos prescritos, ademads de
algunos parametros antropométricos, entre ellos el peso, talla,
circunferencia de brazo, y algunos otros valores como el resultado de la
valoracion global subjetiva (VGS) (29).

Las nuevas evidencias respaldan el uso de la dinamometria como un
elemento fundamental en el examen fisico de los pacientes, sobre todo en
el adulto mayor y aquellos con poca o nula movilidad; sin embargo, no hay
puntos de corte internacionales para establecer el diagndstico de
desnutricidén o baja funcionalidad, por lo que se propone utilizar tablas de
referencia para cada grupo poblacional, y comparar al paciente contra su
resultado basal en las mediciones seriadas (30).

La medicidn de la fuerza de prension de la mano ha mostrado proporcionar
una estimacion de riesgo de mortalidad similar a la de la fuerza de
cuadriceps y esta asociacion es independiente del IMC (31).

El test de la caminata de 6 minutos (cantidad maxima de metros caminados
en los 6 minutos disponibles) es una prueba sencilla, confiable,
reproducible e integradora (26).

Paso 6
Evaluacion de la bioquimica nutricional

La evaluacion del estado bioquimico del paciente nos permitirda tomar
decisiones mas acertadas al momento de iniciar su tratamiento nutricional.
En la practica diaria, es materialmente imposible decidir de manera
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adecuada y eficiente sobre la estrategia que seguiremos en el abordaje
nutricional del paciente si la informacién bioquimica con la que contamos
es escasa o nula. Es obvio, que en el sujeto promedio aparentemente sano
o enfermo no complicado es necesario poner atencion solo a unos cuantos
parametros, no obstante, en la medida que el estado de salud de la persona
se complica o en la medida que aparezcan condiciones particulares que
ameriten el control especializado de ciertos parametros como sucede en
los deportistas en relacidn al suministro de vitaminas del complejo B, sera
necesario ampliar el abanico de pruebas que tendremos que evaluar. El no
evaluar la bioquimica corporal es similar a querer acertar al blanco
teniendo los ojos vendados, lo cual, llevado a la experiencia diaria, puede
representar mas riesgo que beneficio para el paciente.

De modo rutinario y basico se debe contar con informacién relacionada con
la glucemia y la hemoglobina del paciente. En otros momentos y en razén
de la situacién clinica que se esté evaluando podria ser Gtil contar con un
hemograma completo, con pruebas complementarias para evaluar el
comportamiento de la glucemia como curvas de tolerancia (a la glucosa o
a la insulina) o la hemoglobina glicosilada, con un perfil lipidico para
conocer el estado de los lipidos sanguineos o con un perfil hepatico para
conocer el estado de la funcién hepatica (tabla 11 y tabla 12).
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Tabla 11. Algunos parametros bioquimicos para nifios

Sexo
Parametro Grupo Etario Nifio Nifa
Glucosa (mg/dl) 0-1 afio 36-110 36-89
1-7 afios 47-110 47-110
> 7ainos 54-117 54-117
Hemoglobina (g/dl) Recién nacidos 13-22 13-22
1-24 meses 9.5-14 9.5-14
2-10 afios 11.5-14.5 11.5-14.5
10-17 aios 12.5-16.1 12.5-15
Colesterol (mg /dl) 0-1 mes 38-74 56-195
2-6 meses 53-194 59-216
7-12 meses 83-205 68-216
1-3 afios 37-178 37-178
4-6 afos 103-184 103-184
7-9 anos 107-245 107-245
10-11 aios 120-228 122-242
12-13 aios 122-228 120-211
14-15 ainos 101-222 125-211
16-18 anos 105-218 101-215
HDL-C (mg/dl) 0-< 2 afios 12-60 12-60
2 - <7 afios 26-68 16-62
7 - <12 afios 28-76 26-77
12-15 aios 22-73 28-79
16-19 anos 28-72 24-74
Triglicéridos (mg/dl) 0-7 dias 19-174 26-159
8-30 dias 37-279 33-270
31-90 dias 42-279 34-340
1-3 afios 25-119 25-119
4-6 anos 30-110 30-110
7-9 afos 26-123 26-123
10-11 ahos 22-131 37-134
12-13 afios 22-138 35-124
14-15 aios 32-158 36-129
16-19 anos 32-134 35-134

Fuente: Levin M, Sondheimer J, Deterding R et al (ed). Diagnéstico y tratamiento
pediatricos. 18ava edicién. México DF: MGraw Hill (32)
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Tabla 12. Parametros bioquimicos para adultos

Parametro

Grupo Etario

Glucosa (mg/dl)

Hemoglobina (g/dl)
Hombre
Mujer

Colesterol (mg /dl)
Deseable

Limite

Elevado

LDL- C (mg/dI)
Deseable
Limite
Elevado
HDL-C (mg/dl)

Hombre
Mujer

70-110 mg/dl

13-18 g/dl
12-16 g/dl

<200 mg/dI
200-239 mg/dI
> 240 mg/dl

<130 mg/dI
130 - 160 mg/dl
> 160 mg/d|

> 55 mg/dI
> 45 mg/dI

Fuente: Prieto Valtueiia JM: La clinica y el Laboratorio de Balcells. 202 edicion. Barcelona:

Editorial Masson SA. 2006 (33).
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Paso 7

Evaluacidn de la reserva de proteinas viscerales

Es una forma de contrastar los datos obtenidos por antropometria o una
forma de valorar el estado nutricional cuando por alguna razén no se
pueden obtener datos antropométricos confiables. Se entiende que
cuando la ingesta caldrica o proteica desciende, la sintesis hepdatica de
proteinas también desciende como respuesta a la disminucion del sustrato,
por esta razén, se puede correlacionar el Estado de Nutricién con el nivel
de las proteinas viscerales.

Las proteinas viscerales utilizadas para valorar el estado nutricional
incluyen a la proteina ligadora de retinol, la prealbimina o transtiretina, la
transferrina y la albimina. Esta Ultima es la mdas empleada v,
lamentablemente, la de menor utilidad (tabla 13).

Tabla 13. Valores normales de las principales proteinas viscerales

Albumina Transferrina Pre-albumina P.L. Retinol
(g/dl) (mg/dl) (mg/dl) (mg/dl)
Normal >34 > 250 >18 >2.6
D. Leve 2.8-3.4 150 -250 15-18 2-2.6
D. Moderado 2.1-2.7 100 - 149 10-14 1.5-1.9
D. Severo <21 <100 <10 <1.5

Fuente: Hill G. Nutritional Assessment. En: Fisher J. Total Parenteral Nutrition. 22 edicion.
Boston: Little Brown and Company (34)

Es necesario tomar en cuenta las siguientes consideraciones antes de llegar
a una conclusidn preliminar: a) los niveles plasmaticos de las proteinas
viscerales pueden disminuir abruptamente, sin mediar cambios en el
estado de nutricidn, en situaciones como trauma, sepsis y enfermedad
severa como resultado de alteraciones en la permeabilidad capilar o
cambios en las tasas de sintesis y degradacion (tabla 14); b) sus valores
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plasmaticos, sobre todo en la que mayor vida media tiene, cambian muy

lentamente en respuesta a una intervencidn nutricional; y c) ninguna de

ellas, por si sola, permite determinar el estado nutricional de una persona

(tabla 15).

Tabla 14. Causas del falso incremento o disminucion de la alboiuminay la transferrina

Proteina Utilidad Causas de falsa Causas de falso
disminucion incremento
Albumina Buen indice Sindrome nefrético, No hay causas
epidemiologico para eclampsia,
predecir mortalidad, enteropatias
estancia hospitalaria y perdedoras de
readmision proteinas,
intrahospitalaria insuficiencia  renal,
cambios muy
marcados del

Transferrina

Mejor indice que la
albdmina

volumen sanguineo

Enfermedad

hepatica, sindrome
nefrético e
infecciones

Déficit de hierro,
tratamiento con
estrogenos y

embarazo

Tabla 15. Valores normales de albumina en nifios y nifias

Edad Rango en varones Rango en mujeres
1-7 dias 24-39 19-4.0
8 —30 dias 2.1-45 1.9-4-4
31-90dias 2.1-4.8 2.0-4.2
3 — 6 meses 2.2-49 23-4.4
6 meses — 1 afio 2.2-47 23-4.7
1-3afios 35-42 35-47
4 -6 afos 3.6-5.2 3.6-5.2
7 afios — adultos 3.8-5.6 3.8-5.6

Fuente: Siparsky G, Accurso F. Intervalos de referencia quimicos y farmacoldgicos. Hay W,

Levin M, Sondheimer J, Deterding R et al (ed). Diagndstico y tratamiento pediatricos. 18ava

edicién. México D

F: MGraw Hill (35)
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Paso 8
Evaluaciéon del componente inmunolégico

La evaluacion del componente inmunoldgico es una buena forma de
predecir la mortalidad de un paciente. Como sucede con las reservas
viscerales, existe una fuerte asociacion entre el estado de nutricién y la
cantidad de linfocitos circulantes; no obstante, su valoracion debe ser
hecha con cuidado porque los valores del recuento total de linfocitos (RTL)
también pueden variar por cuestiones no nutricionales. Se consideran
como normales, los valores superiores a 1 800 mientras que el déficit
severo se ubica por debajo de 800 (tabla 16).

Tabla 16. Férmula para hallar el Recuento Total de Linfocitos - RTL

RTL: % Linfocitos x Leucocitos
100

Valores referenciales

Normal :> 1800
Leve : 1200 - 1800
Moderado : 800 — 1200
Severo :< 800

Fuente: Waitzberg D. Avaliacao Nutricional. En Linetzky D: Nutri¢do Enteral e Parenteral na
pratica clinica. 12 Edicién. Sao Paulo: Livraria Atheneu Editora (36)

33



Consenso 3: Evaluacion Nutricional

Paso 9

Evaluacion del estado catabdlico

La masa muscular estd formada por proteinas y estas proteinas a su vez
estdn formadas por nitrégeno. En condiciones normales el aporte de
nitrégeno de la dieta sirve para reponer las pérdidas producto del recambio
diario. Esto establece un equilibrio en el sujeto aparentemente sano, de
manera que la cantidad excretada es proporcional a la ingerida (tabla 17).
En los estados de incremento de masa proteica: crecimiento, embarazo,
replecién proteica consecutiva a desnutricidn, etc., el balance es positivo,
es decir que se excreta menos nitrégeno del que es ingerido, debido a que
el nitrégeno es utilizado para la formacién de tejido magro. Caso contrario,
cuando existe un balance negativo, es decir se excreta mds del que se
ingiere, nos indica una disminucion de la masa proteica, de un aporte
exagerado de proteinas, de una utilizacién inadecuada de las mismas o de
un aporte inadecuado de energia.

Tabla 17. Célculo del Balance Nitrogenado - BN

BN: Nitrégeno ingerido — nitrégeno excretado

a) Calculo del nitrégeno ingerido - NI

NI: Proteinas de dieta + proteinas infundidas
6.25

b) Calculo de nitrégeno excretado - NE

NE: Urea24 h(g) + 4
0.85
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Anexos
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Anexo 1

Modelo de ficha u hoja estandarizada para consulta nutricional
que debe ser parte de la historia clinica del paciente

Fecha

Paciente

Motivo de Consulta

1. Evaluacién Nutricional
1.1 Signos clinicos de def.
nutr. (SCDN)
1.2 Interaccién farmaco
nutriente (IFN)
1.3 Ingesta Alimentaria (1A)
1.4 Actividad fisica (AF)
1.5 Crecimiento y/o
Composicion corporal
1.5.1 CRE
1.5.2 CoC
1.6 Bioquimica nutricional
(BNUT)
1.7 Reserva Visceral (RVis)
1.8 Componente
Inmunolégico (CINM)
1.9 Componente Catabdlico
(Ccat)

2. Diagndstico Nutricional
2.1 Problema

2.2 Evidencia

2.3 Causa probable

3. Indicaciones

3.1 Recomendacion
nutricional

3.2 Recomendacion
dietética

3.3 Prescripcion
Nutrioterapéutica
3.4 Prescripcion
Dietoterapéutica

4. Monitoreo nutricional
4.11A

4.2 CRE

4.3 CoC

Fuente: Cruz R, Herrera T. Procedimientos Clinicos para la Atencion Nutricional en
Hospitalizacidn y en Consulta. 12 edicion. IIDENUT SA: Lima. 2013 (6).
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Anexo 2a. Factores para el calculo de la actividad fisica en hombres segun

OMS
Dormido 1.0 - Decoracion y pintura
Acostado 1.2 Agricultura (mecanizada)
Sentado tranquilamente 1.2 - Conducir tractores
De pie tranquilamente 1.4 - Aventar, hacinar
Actividades de pie - Cargar costales
- Cortar lefia 4.1 - Alimentar animales
- Cantar y bailar 3.2 - Reparar cercas
- Lavar ropa 2.2 Agricultura tropical
- Hacer arcos y flechas, bolsas, etc. 2.7 - Ordefio manual de vacas
Caminar - Recoger y esparcir estiércol
- Paseando 2.5 - Cargar estiércol
- Lentamente 2.8 - Recoleccion
- A velocidad normal 3.2 Corte de espigas
- Cargando 10 kg 3.5 Desarraigar camotes
- Cuesta arriba: lentamente 4.7 Seleccionar camotes de rodillas
A velocidad normal 5.7 - Levantar costales en grano para pesar
Con rapidez 7.5 - Levantar costales en camiones
A velocidad normal - Cortar cafia de azucar
Cargado con 10 kg 6.7 - Cortar arboles
- Cuesta abajo - Amarrar estacas para cercas
Lentamente 2.8 - Hacer cercas
A velocidad normal 3.1 - Hendir madera para estacas
Con rapidez 3.6 - Cavar hoyos para estacas
Actividades sentado - Plantar
- Juego de naipes 14 - Cortar hierba con machete
- Coser 1.5 - Excavar canales para riego
- Tejer 2.1 - Alimentar animales
- Lavar platos 2.1 Cazay pesca
- Encordar un telar 1.9 - Remar en canoa
- Afilar un hacha 1.7 - Pesca en canoa
- Afilar un machete 2.2 - Pesca con cafia
Labores domésticas - Pesca con arpén
Cocina 1.8 Fabricacién de ladrillos
Limpieza ligera 2.7 - Hacer ladrillos de adobe
Limpieza moderada 3.7 - Amasar arcilla
Trabajo de oficina - Palear barro
- Sentado en el escritorio 1.3 - Romper ladrillos o adobes
- De pie y moviéndose 1.6 Vehiculos de pedal

37



Consenso 3: Evaluacion Nutricional

Industria ligera - Arrastre sin pasajeros

Impresion 2.0 - Arrastre con pasajeros

Sastreria 2.5 Arrastre de carretas

Zapateria 2.6 - Sin carga

Reparacidn de vehiculos a motor 3.6 - Con carga

Carpinteria 3.5 Transporte con carretillas

Electricidad 3.1 Mineria

Industria de maquinas herramientas 3.1 - Trabajo de pico

Industria quimica 3.5 - Trabajo de pala

Trabajos de laboratorio 2.0 - Construccidn de soportes para techo

Transporte Actividades recreativas
- Conduccidén de camiones 1.4 - Sedentarias (naipes, etc.)

Industria de la construccion - Ligeras (billar, bolos, cricket, golf)
- Trabajos de peonaje 5.2 - Moderadas (baile, natacion, tenis)
- Colocar ladrillos 3.3 - Pesadas (futbol, atletismo, marcha,
- Ensamblaje 3.2 remo)
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Anexo 2b. ractores para el calculo de la actividad fisica en mujeres segun

OMS
Dormida 1.0 Preparacion y cocinado de alimentos
Acostada 1.2 - Cocinar
Sentada tranquilamente 1.2 - Pesca a mano
Actividades sentada - Captura de cangrejos
- Coser ropa 1.4 - Machacar con mortero
- Tejer bolsas 1.5 - Descascarar frutos secos
- Preparar soga 1.5 - Pelar camote
De pie 15 - Tostar maiz
Caminar Trabajo de oficina
- Paseando 2.4 Industria ligera
- Lentamente 3.0 - Trabajo de panaderia
- A velocidad normal 3.4 - Trabajos en fabrica de cerveza
- Cargada 4.0 - Industria quimica
Cuesta arriba - Industria eléctrica
A velocidad normal 4.6 - Industria de muebles
Con rapidez 6.6 - Lavanderia
Sin Carga 6.0 - Industria de maquinas herramientas
Cuesta abajo Agricultura no mecanizada
Lentamente 2.3 - Cavar
A velocidad normal 3.0 - Hacer hoyos
Con rapidez 3.4 - Plantar tubérculos
Cargada 4.6 - Desmalezar
Labores domésticas - Trabajo de hierba con machete
- Limpieza ligera 2.7 - siembra
- Limpieza moderada (quitar polvo) 3.7 - Trilla
- Barrer la casa 3.0 - Recoleccion de tubérculos
- Barrer el patio 3.5 - Pizca de café
- Lavar ropa 3.0 - Recoleccién de fruta de arbol
- Planchar 1.4 Actividades recreativas
- Lavar vajilla 1.7 - Sedentarias (naipes, etc.)
- Limpiar la casa 2.2 - Ligeras (billar, bolos, cricket, golf)
- Cuidar nifios 2.2 - Moderadas (baile, natacion, tenis)
- Acarrear agua del pozo 4.1 - Pesadas (futbol, atletismo, marcha,
- Partir lefia con machete 4.3 remo)
- Hilar algodon 1.4
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