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Resumen

Las enfermedades de Parkinson y Alzheimer son considera-
das factores de riesgo de malnutricion energético proteica. Es
esencial la deteccién precoz de estas situaciones de riesgo para
contribuir al desarrollo de estrategias de intervencion nutricio-
nal, retardando de este modo la aparicion de comorbilidades
asociadas que comprometan el estado de salud del paciente
y su calidad de vida. El objetivo de este documento es realizar
una actualizacion bibliogréfica sobre las distintas herramientas
de evaluacion nutricional utilizadas en pacientes que cursan es-
tas patologias en sus diferentes estadios. Al no disponer de una
herramienta validada y debido a la diversidad de diagnosticos
encontrados, surge la necesidad de realizar nuevas investiga-
ciones con el fin de contar con instrumentos adecuados para la
evaluacion nutricional de los pacientes en los distintos estadios
de estas enfermedades.

Palabras clave: evaluacion nutricional, Parkinson, Alzheimer,
estado nutricional.

Abstract

Parkinson and Alzheimer diseases are considered risk factors
for protein energy malnutrition. Early detection of these
risk situations is essential to contribute to the development
of nutritional intervention strategies, thereby retarding the
development of comorbidities that compromise the patient's
health status and quality of life. The purpose of this document
is to conduct a literature review of the different nutritional
assessment tools used in patients undergoing these conditions
in different stages. In the absence of a validated tool and due to
the diversity of diagnoses found, the need for further research
comes up in order to have adequate tools for nutritional
assessment of patients at different stages of these diseases.

Keywords: nutritional evaluation, Parkinson, Alzheimer, nutri-
tional status.

Diaeta (B.Aires) 2016;34 (156):32-41. ISSN 0328-1310

DIAETA (B.Aires) 2016; 34(156):32-41



Introduccion

La enfermedad de Parkinson (EP) ocupa el se-
gundo lugar dentro de las demencias mas comu-
nes, luego de la enfermedad de Alzheimer (EA).
Afecta por lo general a personas mayores de 50
anos, con un incremento de la incidencia después
de los 60 anos de edad. La prevalencia de EP, re-
portada a nivel mundial en las personas mayores
de 65 anos, es de aproximadamente del 1%, con
una incidencia mundial cruda ajustada por edad
de 9,7 a 13,8 casos por cada 100.000 personas
por afno. La EA, se corresponde con 60 y 80% de
las demencias. Aproximadamente 44 millones de
personas en el mundo la padecen, con posibilida-
des de doblar esta cifra en el 2030 y triplicarla en
el 2050 (1).

Ambas patologias, involucran un gran deterio-
ro nutricional y pérdida de peso. La malnutricién
implica un desbalance energético, proteico y de
otros nutrientes. Si bien estos pacientes presen-
tan problemas funcionales de origen neuroldgico
(a nivel de la corteza cerebral, a nivel subcortical
y a nivel periférico vegetativo), alteraciones senso-
riales (olores y textura), alteraciones mecanicas y
neuralgicas, trastornos de la conducta alimentaria
(negacioén, oposicion, inatencién) y alteraciones de
la cavidad oral (traumas maxilofaciales, ulceracio-
nes), no esta descripto claramente el mecanismo
que origina la pérdida de peso (1).

Las alteraciones descriptas, favorecen el au-
mento del deterioro cognitivo, la dependencia,
trastornos conductuales, menor calidad de vida
para el paciente y su familia y aumento de la mor-
bimortalidad (2-4). Se incrementa, ademas, el ries-
go de contraer infecciones, desarrollar tlceras por
presién y mala cicatrizacion de las heridas, (5) ma-
yor tiempo de internaciones hospitalarias y riesgo
de osteoporosis (1).

La deteccion precoz, tanto de situaciones de
riesgo nutricional como la presencia de malnutri-
cién pueden contribuir al desarrollo de estrategias
de intervenciéon adecuadas, orientadas a la pre-
vencion y/o al tratamiento de las mismas. Estas,
pueden a su vez prevenir o retrasar la aparicion de
las comorbilidades asociadas que comprometen el
estado de salud de los pacientes, contribuyendo
asi a mejorar la calidad de vida de los mismos (6,7).
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Por lo tanto, el objetivo de la presente actuali-
zacion bibliografica fue describir las herramientas o
métodos de valoracion nutricional utilizados en pa-
cientes con enfermedad de Alzheimer y Parkinson.

Metodologia

Se realizé una busqueda bibliografica en tres ba-
ses de datos electrénicas, PubMed, Google Scholar,
Scielo que respondieran a las palabras clave: estado
nutricional, valoracion nutricional, herramienta de va-
loracién nutricional en enfermedad de Alzheimer, Par-
kinson, durante los afos 2010 a 2015. La busqueda
mediante palabras claves encontré 341 referencias
en Pubmed, de las cuales se seleccionaron 10; 2230
de Google Scholar de las cuales se seleccionaron 8 y
8 de Scielo de las cuales se seleccionaron 4. Dos re-
ferencias consultadas de esta Ultima base de datos
correspondieron a trabajos que se consideraron im-
portantes, aunque no correspondieron al periodo
de busqueda. El analisis se realizd teniendo en cuen-
ta la poblacion estudiada, el estadio de gravedad, el
tipo de método de valoracién nutricional aplicado y
el diagnéstico nutricional. Finalmente, se considera-
ron 22 de las referencias encontradas.

Resultados

En la practica clinica la evaluacion del estado
nutricional requiere de una metodologia sencilla
y accesible; a menudo se limita a la realizacién de
algunos de los test de cribado o de valoracion nu-
tricional disponible y en ocasiones, a la apreciacién
de algunas variables antropométricas y bioquimi-
cas especificas (8).

Aun, conociendo que la demencia es un factor
de riesgo de malnutricidon energético proteica, la
informacién sobre la evolucién del estado nutricio-
nal en esta poblacién es muy limitada y en ocasio-
nes incluso controvertida (8).

Enfermedad de Alzheimer

Mufoz AM. y colaboradores, realizaron un es-
tudio transversal para determinar el estado nutri-

DIAETA (B.Aires) 2016; 34(156):32-41 | 33



I3 GRUPO DE ESTUDIO AADYND

cional de pacientes con diagnéstico de demencia
tipo Alzheimer y su relacién con el estadio de la
enfermedad. La muestra final fue de 77 pacien-
tes ambulatorios, 59 mujeres y 18 hombres, con
edad promedio de 65,5+12,8 anos. Observaron
que el 34% de los pacientes presentaban estadio
leve de la EA, el 35% moderado, y el 31% un esta-
dio grave. La valoraciéon antropométrica de cada
paciente se determind segun el indice de Masa
Corporal (IMC) junto con las reservas de masa
magra y grasa medidas a través de la circunferen-
cia braquial (CB) y el pliegue tricipital (PT). Tam-
bién, se estimo la ingesta alimentaria a través de
tres recordatorios de 24 horas. En relacién con el
estadio de la enfermedad, presentaron: un esta-
do nutricional adecuado, el 65% de los pacientes
en estadio leve, el 37% en estadio moderado y el
48% estadio grave (IMC entre 18,5 y 24,9 kg/m?2).
En el estadio moderado, el 61,5% de los pacien-
tes presentd sobrepeso (IMC >25 kg/m2), y en el
grave, el 44% present6 bajo peso (IMC <18,5 kg/
m2). Se encontr6 una diferencia estadisticamen-
te significativa entre el estadio leve y el grave en
el IMC (p=0,001) y entre los diferentes estadios
tanto en el drea de masa grasa (p=0,000) como
en el darea de masa magra (p=0,000). Se observo
que, ante el avance de la enfermedad, mayor era
el deterioro de la reserva grasa y muscular. Es de
particular importancia que no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en el
consumo de calorias y nutrientes de los pacien-
tes por sexo y estadio de evolucién de la enfer-
medad. El consumo de calcio y folatos fue el mas
comprometido (9).

La investigacion de Tarazona Santabalbina, FJ y
colaboradores, determiné la sensibilidad, especifi-
cidad y valor predictivo positivo del Mini Nutritio-
nal Assessment (MNA) con respecto a los parame-
tros de malnutriciéon del American Institute of Nutri-
tion (AIN): IMC, CB, albumina y colesterol, en una
muestra de 52 pacientes (20,4% varones y 79,6%
mujeres) mayores de 70 afhos, institucionalizados,
con enfermedad de Alzheimer, en una situacién
evolutiva comprendida en los niveles 5, 6 6 7 se-
gun la GDS (del inglés: Global Deterioration Scale).
Ademads, se determind en suero proteinas totales,
glucosa, urea, creatinina, linfocitos totales, transfe-
rrina, e indice de saturacién de transferrina. Segun
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el MNA, se detectd una prevalencia del 35,4% de
pacientes desnutridos, mientras que un 45,8% se
encontraba en situacién de riesgo de desnutricion.
Los valores de sensibilidad, especificidad y valor
predictivo positivo fueron del 60%, 94,7% y 93,8%
respectivamente. Por lo tanto, la escala MNA pre-
sentd una menor sensibilidad en estos pacientes.
También se observé una correlacion significativa
(p <0,001) entre la puntuacion obtenida en la es-
cala MNA vy la escala de riesgo de caidas Tinneti
(r=0,577), de funcién de Barthel (r=0,742), de valo-
racion cognitiva MEC (r=0,651) y niveles de creati-
nina (r=0,402). Ademas, mas del 50% de la muestra
presentd al menos, un parametro de malnutricion
del AIN alterado (10).

El estudio transversal realizado por Goes VF,
evalué 30 sujetos ambulatorios con diagnéstico de
Alzheimer, 18 mujeres y 12 hombres de entre 77
y 78 afios. Los pacientes fueron evaluados antro-
pométricamente, donde se tuvo en cuenta el peso,
la talla, el IMC, y la CB; también se utiliz6 el MNA;
y como dato bioquimico se midié la albumina.
Por otro lado, se realiz6 el Mini Examen del Esta-
do Mental (MMSE) y se encuesté a los cuidadores
sobre un recordatorio de 24 horas de alimentos y
bebidas consumidas por los pacientes. El 33,3%
(n=10) de los pacientes, se hallaba en estadio
leve, el 26,6% (n=8) en estadio moderado y el 40%
(n=12) en estadio severo de la EA. El MNA mostré
diferencia significativa en los distintos estadios de
la enfermedad (p=0,042), a mayor severidad de la
EA menor puntaje del MNA, al igual que la albumi-
na sérica (p=0,047) y el MMSE. Los pacientes en es-
tadios severos fueron categorizados con riesgo de
padecer desnutricion o estar desnutridos. La tasa
de desnutricién entre los pacientes con EA difirio
segun el método utilizado para evaluarla: segun
el IMC fue del 36,6%, segun la CB fue del 66,6%,
segun la circunferencia de pantorrilla (CP) fue del
20%, y la tasa obtenida de desnutricién segun la
albumina fue del 56,6%. El MNA mostré que el 30%
de los pacientes se encontraban desnutridos y un
53,3% en riesgo de desnutricion. Si bien el 43,3%
tuvo una ingesta calérica adecuada, el valor nu-
tricional de la misma fue similar en los diferentes
estadios de la EA (11).

En un estudio observacional transversal, con
el objetivo de conocer si existe relacion entre el



estado nutricional de los pacientes con EA y su
situacidon cognitiva, conductual y funcional se in-
cluyeron 30 pacientes ambulatorios con EA (18
mujeres y 12 hombres), todos ellos con estadios
funcionales entre GDS 3-6. Se registraron varia-
bles cognitivas (MMSE), funcionales (GDS), con-
ductuales [Inventario Neuropsiquiatrico (NPI)],
antropométricas: IMC, circunferencia abdominal,
CB y nutricionales con el MNA y la herramienta
de screening CONUT. Se determiné que el 57,1%
de los pacientes present6 riesgo de malnutricion
y un 14,3% malnutricién segun el MNA. Esta he-
rramienta resulté mas sensible que el CONUT, y se
observo una correlacion positiva entre el MNA y la
puntuacion del MMSE (r=0,504), y una correlacién
inversa entre el estado nutricional y la situacién
funcional (GDS r=-0,489) asi como del estado neu-
ropsiquiatrico. Asimismo, las variables antropo-
métricas peso, circunferencia abdominal y CB se
correlacionaron significativamente con el riesgo
de malnutricion, pero no con el estado funcional
o cognitivo de los pacientes (12).

Droogsma E, en una investigacion retrospec-
tiva y transversal con el objetivo de determinar
la prevalencia de malnutricién, y su relaciéon con
diversos factores, estudié a 312 pacientes mayo-
res de 65 anos con diagnéstico reciente de EA,
(ambulatorios e institucionalizados), de los cuales
193 fueron mujeres y 119 hombres. Al momento
del diagnostico se realizd el MNA, el MMSE, y va-
rias pruebas cognitivas funcionales y de compor-
tamiento [examen cognitivo de Cambridge, En-
trevista del deterioro de las actividades de la vida
diarias en pacientes con demencia (IDDD), el indice
de Barthel, y memoria revisada y listado de control
problemas de conducta (RMBPC)]. De acuerdo con
el MNA, la prevalencia de desnutriciéon en éstos,
fue del 0% mientras que el 14,1% se encontraba
en riesgo de desnutricion. Asimismo, los que se ha-
llaban en riesgo tuvieron mayores inconvenientes
en las actividades funcionales basicas y en algunas
mas complejas en comparacion con los pacientes
bien nutridos [mediana IDDD de 41,5 (RIQ 38,8;
48,0) versus mediana IDDD de 40.0 (RIQ 37,0; 43,0),
p=0,028]. El grado de deterioro de las actividades
basicas y complejas de la vida diaria (IDDD) se aso-
cié de forma independiente con el estado nutricio-
nal (MNA) (p=0,001, B3=-0,062) (2).
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Saragat B. y col. realizaron un estudio transver-
sal de casos y controles, para analizar las variacio-
nes del estado nutricional en relacién con las con-
diciones psico-funcionales en pacientes con EA
leve a moderada. Participaron 83 pacientes ambu-
latorios, (29 hombres y 54 mujeres) de 66 a 96 afnos
de edad y 91 controles (37 hombres y 54 mujeres).
Se evalué el estado nutricional mediante antropo-
metria [peso, talla, circunferencia de cintura (CC),
CB, IMC, drea muscular del brazo (AMB)], el MNA, e
impedancia bioeléctrica. El estado psico-funcional
fue evaluado con el MMSE, GDS, actividades de
la vida diaria (ADL) y actividades instrumentales
de la vida diaria (IADL). En cuanto a los pacientes
evaluados con el MNA so6lo el 6,9% de las mujeres
mostraron desnutricién, mientras que el 27% de
los hombres y 52,4% de mujeres se encontraban
en riesgo de desnutricion. En lo que respecta a los
controles, ningun individuo se encontraba desnu-
trido, pero el 23,8% de las mujeres estaba en ries-
go de estarlo. Los valores del IMC en los controles,
en hombres y mujeres respectivamente, fueron
los siguientes: normopeso 27% y 26,2%, sobre-
peso 51,4% y 45,2% y obesidad 21% y 26,2%. Se
diagnosticaron pocas mujeres con bajo peso. En
cuanto a los pacientes con Alzheimer mostraron
mayores porcentajes de normopeso (44,8% y 34%
resp.) y menores valores de sobrepeso (31% vy
35,8% resp.). Similares niveles de obesidad (24,2%
y 24,5% resp.). Ningun hombre y sélo unas pocas
mujeres tenian bajo peso en ambos grupos (con-
troles: 2,4%; pacientes: 5,7%). Los pacientes obe-
sos (IMC >30 kg/m2) mostraron una reduccion
cognitiva y funcional, mientras que aquellos con
sobrepeso (IMC =25 <30 kg/m2) no representaban
un factor de riesgo significativo. La CC se asocié
con las ADL, mostrando una reduccién de 0,7 en
el score, en aquellos con obesidad abdominal. El
AMB no se asoci6 significativamente con el estado
psico-funcional. EIl MNA fue asociado significativa-
mente con todos los indicadores psico-cognitivos
en los controles, pero no en pacientes con EA, ob-
servandose que un mejor estado nutricional se
asocié con un mejor estado psicolégico o funcio-
nal. Los individuos bien nutridos presentaron ma-
yores valores de MMSE y los valores mas bajos de
GDS, correspondiendo a una mejor condicion. La
impedancia bioeléctrica demostré un peor estado
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nutricional en los grupos con los valores psico-fun-
cionales mas bajos. Es decir, en los pacientes con
EA con respecto a los controles, se detectdé baja
masa celular (hombre: T2=23.4; mujeres: T2=27.3;
p<0.01), asi como en las pacientes de sexo femeni-
no con menores niveles de IADL y MMSE (respec-
tivamente, T2=8,0; T2=7,4; p<0,05). Al contrario de
otros estudios, los resultados sugieren que el des-
censo de los indicadores psico-funcionales de los
pacientes con EA estd relacionado con un aumen-
to relativo de masa grasa, siendo el IMC incapaz de
reconocer estas diferencias (3).

En un estudio realizado en Turquia por Yildiz
E. y colaboradores, con el objetivo de detectar
desnutricién y su asociacién con EA, en pacientes
ambulatorios, se incluyeron 76 pacientes (24 hom-
bres y 52 mujeres) con una edad mediade 79+ 7,4
anos. Se aplicaron las siguientes pruebas: el MMSE,
el MNA versién completa, las actividades de la Vida
Diaria de Katz, y las actividades instrumentales de
la vida diaria de Lawton. La mayoria de los pacien-
tes tenian demencia leve o moderada. La tasa de
desnutricién y riesgo de malnutricién fueron 32,9%
y 48,7% respectivamente. La media de IMC del gru-
po desnutrido fue 22,7 kg/m2. La desnutricién se
asocié con mayores tasas de hospitalizacién y cai-
das, disfagia, insomnio, agitacioén, delirios, alucina-
ciones, inmovilidad, e incontinencia. El analisis de
regresion lineal multivariado revelé correlaciones
independientes de menor puntuacion del MNA
con la puntuacion mas baja de ADL, del MMSE, y
con el sexo femenino (13).

En un estudio doble ciego, aleatorizado, con-
trolado, multicéntrico, realizado con un subgrupo
de pacientes del estudio Souvenir Il, reclutados de
los Paises Bajos, se compard el estado nutricional
de pacientes con Alzheimer leve (39 hombres y
40 mujeres; definido por una puntuacion MMSE
>20, con una edad =50 aios), contra un grupo de
controles sanos (43 hombres y 50 mujeres). Para
evaluar el estado nutricional se midieron niveles
plasmaéticos de: folato, vitaminas B6 y B12, colina,
homocisteina, uridina, vitaminas A, D, y E, selenio,
albumina, acidos grasos en fosfolipidos del plas-
ma y de membrana en eritrocitos; y ademas se uti-
lizd la CP, el IMC y el MNA. Los niveles de selenio
y de uridina fueron significativamente inferiores
en los pacientes con EA, en comparacion con los
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controles (p<0,001 y p=0,046 respectivamente),
asi como bajos niveles de vitamina D. No se ob-
servaron diferencias significativas entre los grupos
para las demas variables plasmaticas estudiadas.
El porcentaje de acido docohexanoico (DHA),
docosapentaenoico (DPA), DHA + acido eicosa-
pentaenoico (EPA), acido linoleico, alfa, gamma y
dihomo gamma linolénico, acido araquidénico, y
los acidos grasos poliinsaturados de cadena larga
n-3 de los 4cidos grasos totales en la membrana
de los eritrocitos fue significativamente menor
en los pacientes con EA. En los fosfolipidos del
plasma, el porcentaje de alfa linolénico del total
acidos grasos fue significativamente menor en los
pacientes con EA. Los pacientes con EA tuvieron
valores significativamente menores de MNA que
los controles, pero sin riesgo de desnutricién (12,6
+ 1,5 frente a 13,2 £ 1,2; p=0,009). No se hallaron
diferencias en los pardmetros antropométricos.
La puntuacién total del MNA aplicado al subcon-
junto de los sujetos con una puntuacién de MNA
versién corta baja (MNA SF <11), no fue significa-
tivamente diferente entre los grupos (p=0,171).
La puntuacion total del MNA, sin embargo, estu-
vo por debajo del punto de corte para el estado
nutricional normal (<24,0) en los pacientes (23,4 £
2,7;=5), pero no en los controles sanos (24,8 + 1,6;
n=1), lo que sugiere mayor riesgo de malnutricién
s6lo en un pequefo subgrupo de pacientes con
AE (14).

Fnfermedad de Parkinson

Sheard JM.y colaboradores, compararon el uso
del IMCy el MNA-SF para el cribado nutricional y
el uso del MNA vy la Valoracion Global Subjetiva
Generada por el Paciente (VGS-GP) para evaluar
el estado nutricional de pacientes ambulatorios
con EP (n=125) mayores de 18 afios (74 hombres
y 51 mujeres). Los participantes fueron clasifica-
dos como bajo peso segun OMS (<18,5 kg/m2), y
puntos de corte especificos de edad (<65 anos:
<18,5 kg/m2; 265 afos: <23,5 kg/m2). La media-
na de edad de los participantes fue de 70 (35-92)
anos. El IMC evidencié que el 3% se encontraba
desnutrido y 29% fue considerado en riesgo de
desnutricion. Segun el MNA-SF el 2% presentaba



desnutricion y el 30% de los pacientes se encon-
traban en riesgo de padecerla. El MNA identifico
2% de los pacientes como desnutridos y 22% en
riesgo de desnutricién. Por otro lado, segun la
VGS el 15% fue clasificado con riesgo moderado
(VGS-B) y ninguno con riesgo severo de desnutri-
cion (VGS-C). Con laVGS-GP se obtuvo que el 41%
estaba desnutrido. Se determiné la sensibilidad
(Sn), especificidad (Sp), valor predictivo positivo,
y valor predictivo negativo de cada herramienta
de valoracion, en comparacion con la VGS-GP. El
IMC especifico por edad, obtuvo mejores resul-
tados de sensibilidad y especificidad (68,4% y
84%, resp.) que las categorias de la OMS (15,8% y
99,1%, resp.). El MNA-SF se desempeid mejor que
el IMC, para screening (Sn 94.7%, Sp 78,3%), y el
MNA tuvo mayor especificidad, pero menor sensi-
bilidad que la VGS-GP (MNA: Sn 84.2%, Sp 87,7%;
VGS-GP: Sn 100,0%, Sp 69,8%). Por lo tanto, el IMC
carece de sensibilidad para identificar a pacientes
con EP y desnutricién, siendo el MNA-SF mejor
herramienta de deteccion precoz. La VGS-GP ob-
tuvo buenos resultados, pudiendo complementar
el screening y servir en el monitoreo de las inter-
venciones nutricionales (15).

La misma autora, en otro estudio, relacion6 el
estado nutricional con la calidad de vida en los pa-
cientes ambulatorios con EP mayores de 18 afos
(74 hombres y 52 mujeres), con una media de
edad de 70 afios y una duracién media de la en-
fermedad de 6 ainos. La investigacion fue dividida
en dos fases, en la fase | (de tipo transversal) se de-
termind quiénes se encontraban desnutridos o en
riesgo de desnutricién y en la fase Il (de compara-
cién) se realizdé una intervencion nutricional. En la
fase |, se les realizé a todos los pacientes la VGS-GP
y observaron que, 103 pacientes se encontraban
bien nutridos, 19 moderadamente desnutridos
(VGS-B), y ninguno estaba desnutrido (VGS-C). A
los mayores de 65 afos se les realizé también el
MNA, identificando que 16 pacientes tuvieron un
puntaje <23,5, es decir estaban desnutridos o en
riesgo de estarlo. Ademas, se calcul6 el IMC espe-
cifico para la edad, y observaron que 13 pacientes
se encontraban desnutridos (<22 kg/m2 para los
>65 afnos, o IMC <18 kg/m2 para los <64 afos). En
la fase Il, se incluyeron 20 participantes categori-
zados con riesgo de desnutricion o desnutridos
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en la Fase I. La calidad de vida fue menor en los
pacientes desnutridos, en particular por la movi-
lidad y las actividades de la vida diaria. Las perso-
nas malnutridas con EP tenian una peor calidad
de vida que aquellas bien nutridas. Al realizar una
intervencién nutricional, las mejoras en el estado
nutricional fueron observadas en mejoras de la ca-
lidad de vida (16).

En otro estudio transversal, llevado a cabo por
Sheard JM, se estimé la magnitud de la desnutri-
cion en pacientes con EP que residian en la co-
munidad, mayores de 18 afos (74 mujeres y 51
hombres). El 72,8% (n=91) tenian mas de 65 afos.
La edad media al diagnéstico fue de 63 afos vy la
duracién media de la enfermedad de 6 afos (0-3).
Se utilizé la VGS para evaluar el estado nutricional
y se evaluo el peso corporal, la circunferencia me-
dia del brazo (CMB), la CP y la CC. 19 participantes
(15%) estaban moderadamente desnutridos (VGS-
B), mientras que ninguno estaba gravemente des-
nutrido (VGS-C). Los participantes bien nutridos
tuvieron medidas antropométricas significativa-
mente mayores que los participantes desnutridos
(IMC, p=0,000; CMB, p=0,000; CP, p=0,000; y CC,
p=0,001). Nadie tuvo una CMB por debajo de 21
cm, y s6lo dos tuvieron CP menores de 31 cm. Sélo
3 participantes tuvieron IMC debajo del 18,5 kg/
m?2, esto podria explicarse por el hecho de que un
punto de corte de IMC superior para detectar bajo
peso puede ser mas apropiado en los mayores de
65 anos) (17).

Otra investigacion de la misma autora, evalué
el estado nutricional de pacientes con EP, con ci-
rugia programada para estimulacién cerebral pro-
funda (n=15, 11 hombres y 4 mujeres). El estudio
fue de tipo observacional con un muestreo por
conveniencia, la edad media de los participantes
fue de 68 aios (rango 42-78), una duracién media
de la enfermedad de 6.75 afos. La evaluacién se
realizé durante la admision para la cirugia. Se uti-
lizé la VGS-GP, el peso, la talla, el IMC (categorias
especificas por edad), la CMB, la CC, y la impe-
dancia bioeléctrica para la valoracién nutricional.
6 participantes (40%) fueron clasificados como
moderadamente desnutridos (VGS-B) y 8 (53%)
informaron pérdida de peso involuntaria (pérdida
media del 13%). En promedio, los participantes
clasificados como bien nutridos (VGS-A) eran mas
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jovenes, tuvieron una duracién mas corta de la
enfermedad, score de VGS-GP mas bajos, un ma-
yor IMC y mejores indices de masa libre de grasa
(IMLG), en comparacién con los participantes des-
nutridos (VGS-B). Segun el IMC, 5 tuvieron bajo
peso, 6 presentaron peso normal, y 4 tuvieron so-
brepeso u obesidad. Aquellos con pérdida de peso
no intencional tuvieron un IMC normal. Asimismo,
segun el IMC, 22% de los participantes con VGS-A
tuvieron peso insuficiente, en 33% el peso fue nor-
mal, y 44% tuvo sobrepeso u obesidad; mientras
que el 50% de los participantes con VGS-B tuvieron
bajo peso y el resto presenté peso normal. La CCy
el IMLG fueron menores en aquellos con pérdida
de peso involuntaria, pero esto no fue significativo.
Los participantes clasificados como VGS-A tuvie-
ron mayores CMB y CC, mas alta mediana del IMLG
y puntuaciones mas bajas de VGS-GP que el grupo
con VGS-B (18).

En una revisién sistemdtica de Sheard JM, la
prevalencia de desnutricion en la EP varié de 0 a
24%, mientras que entre 3 y 60% presentaron ries-
go de desnutricion. Se determiné un menor peso
corporal e IMC, asi como también tasas mas altas
de pérdida de peso no intencional en las perso-
nas con EP comparandolas con los controles de
la misma edad. El uso del MNA resulté en tasas de
malnutricién de 0 a 2%, mientras que el 20 a 34%
de los pacientes tuvieron riesgo de desnutricion.
Hubo gran variacién entre los estudios revisados
debido a la metodologia de evaluacién y la defini-
cidon de malnutricion utilizada (1).

Vikdhal M.y colaboradores, realizaron un estu-
dio de casos y controles en pacientes ambulatorios
con EP en etapa temprana, seguidos por tres aios
después del diagnéstico inicial. Se incluyeron 58
pacientes (36 hombres y 22 mujeres, edad media
68,418 afnos), y 24 controles, (13 hombresy 11 mu-
jeres, edad media 68,6+7 anos), con el objetivo de
describir los cambios en la composicién corporal
y explorar como el peso corporal se relaciona con
la progresion de la enfermedad y la medicacion
en la fase temprana de la EP. Se utilizé impedan-
cia bioeléctrica y mediciones antropométricas
como CC, circunferencia de cadera, indice cintura
cadera, pliegue bicipital, tricipital, subescapular y
suprailiaco. Ademas, para completar la evaluacion
del estado nutricional se realizé el MNA, un recor-
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datorio de 24 horas, y un registro de alimentos. La
gravedad de la enfermedad se evalué mediante
el MMSE, la puntuacién unificada de la escala de
evaluacion motora de la EP (UPDRS Ill), y la escala
de Hoehn y Yahr. Segun el MNA al inicio del estu-
dio, 14% de los pacientes con EP y ninguno de los
controles tuvieron riesgo de desnutricién (entre 17
y 23,5 puntos). En el seguimiento, el 20,7% de los
pacientes (n=12) y 8,3% de los controles (n=2) tu-
vieron una puntuacion entre 17y 23,5 puntos. Nin-
gun paciente o control fue clasificado como des-
nutrido (puntuacién <17) al inicio del estudio o a
los 3 aflos de seguimiento, de acuerdo con el MNA.
33% (n=19) de los pacientes con EP y 26% (n=6) de
los controles perdié peso durante los ultimos tres
meses previos al estudio, de acuerdo con el MNA.
17% (n=10) de los pacientes y el 21% (n=5) de los
controles habian perdido peso en el seguimiento
después de tres anos. No hubo diferencias en la
ingesta energética y de macronutrientes entre los
pacientes y los controles, tanto al inicio como a los
tres anos. Los participantes con EP ganaron 1,62
kg, un incremento que correlacioné significativa-
mente (+4,60, p=0,009) con la masa grasa (r=0,74),
la circunferencia de la cintura (r=0,65), la relacion
cintura/talla (r=0,64), y la sumatoria de pliegues
(r=0,77). Las mediciones antropométricas a largo
de los tres anos revelaron que, excepto la panto-
rrilla, aumentaron en los pacientes significativa-
mente (p <0,05). (19) La regresion lineal también
revelé una asociacion entre el cambio en la masa
grasa y el MMSE (3=0,654; p=0,027). Una relacion
inversa entre el cambio en el peso corporal y el ni-
vel de actividad fisica (r=-0,38; p=0,027). El MMSE,
UPDRS lll, y la escala de Hoehn y Yahr se mantu-
vieron sin cambios. La medicacion y dificultades en
la deglucién no fueron asociados con cambios de
peso (19).

En el trabajo realizado por Fereshtehnejada
SM, se buscé estimar y comparar la prevalencia
de desnutricion y riesgo de desnutriciéon en pa-
cientes con EP mayores de 35 afos (n=143, 47
mujeres y 96 hombres) ambulatorios, con un gru-
po control (n=145, 51 mujeres y 94 hombres), uti-
lizando el MNA y medidas antropométricas (CMB,
CP, peso y talla). Se determinaron caracteristicas
relacionados con la EP como el MMSE, la dura-
ciéon de la enfermedad, la escala Hoehn y Yahr y



la escala de la ADL. Los pacientes presentaron
Parkinson leve a moderado. La duracién media de
la EP fue 6,81+£5.39 afos, con la puntuacion me-
dia de Hoehn y Yahr de 1,98+0,89 y el porcentaje
medio de AVD (escala de Schwab - Inglaterra) de
81.75+£17.00%. La puntuacién media del MNA no
fue significativamente diferente entre los dos gru-
pos de estudio (p=0,094). Un 2,1% de los pacien-
tes presenté desnutricién y 25,9% estuvo en ries-
go de padecerla; mientras que en el grupo control
se observaron caracteristicas similares (2,0% des-
nutridos y el 35,2% en riesgo de la desnutricién;
p=0,228). La media de la CP fue significativamen-
te menor en los pacientes con EP (p=0,046). Con
respecto al IMC medio, el de los pacientes fue
menor que el de los controles sanos, aunque la
diferencia no pudo ser estadisticamente signifi-
cativa (p=0,463). Esto pudo deberse al exceso de
adiposidad y al agotamiento de la masa corporal
magra que pudo ocurrir en la EP y podria indicar
el estado nutricional en estos pacientes. Los auto-
res concluyeron que los pacientes con enferme-
dad leve a moderada tienen el mismo estado nu-
tricional en comparacién con controles sanos. Sin
embargo, mas de una cuarta parte de la muestra
de pacientes con Parkinson resulté estar en riesgo
de desnutricion (20).

Discusion

La necesidad de encontrar herramientas va-
lidadas para la evaluacién nutricional de los pa-
cientes con EA y EP surge del elevado riesgo de
desarrollar desnutricion. La amplia variedad de
diagnosticos del estado nutricional se debe a la
diversidad de herramientas utilizadas y a la falta
de criterios unificados al momento de evaluar a
estos pacientes (21).

Si bien una de las herramientas mas utilizadas
es el IMC, uno de los mayores inconvenientes en
su uso, es la falta de consenso en lo que respecta
a los puntos de corte ajustados a la edad (21). El
IMC solo, no es lo suficientemente sensible para
reconocer una pequena pérdida de peso, aun clini-
camente significativa, cuando la pérdida del peso
no cambia su clasificacién. Ademas, el IMC no di-
ferencia la masa magra del peso corporal total. Los

GRUPO DE ESTUDIO AADYN D (s

pacientes pueden estar en riesgo de desnutricion
o estar ya desnutridos y ser clasificados con sobre-
peso u obesidad segun este indice (obesidad sar-
copénica) (1).

Asi mismo los cambios en el IMC pueden en-
contrarse enmascarados por una disminuciéon en
la altura, debido a una pérdida en la integridad del
esqueleto en condiciones tales como osteoporo-
sis, muy frecuente en la Enfermedad de Parkinson.
Ademads, para aquellas personas que tienen pobre
equilibrio, discinesias, rigidez o que se encuentran
postradas, las mediciones precisas de la altura e in-
cluso del peso pueden ser dificiles de obtener (1).
Debido a esto en los diferentes estudios se tuvie-
ron que utilizar férmulas o ecuaciones con el fin de
estimar la talla y el peso de manera indirecta (22).
Por todas estas razones, el uso del IMC aislado para
el diagnéstico de malnutricion es probable que
subestime la cantidad de personas identificadas
como desnutridas.

Las medidas antropomeétricas utilizadas de for-
ma independiente, como la CMB y el pliegue trici-
pital tienen escasa validez para evaluar el estado
nutricional (1). Se ha documentado que la CP es el
parametro antropométrico mas sensible a la pérdi-
da de tejido muscular en ancianos, especialmente
cuando hay disminucién de actividad fisica. Ade-
mas, se ha sugerido que la utilizacién conjunta de
la CP y el MNA permite predecir de manera rapida
y sencilla la situacién nutricional de los adultos ma-
yores (7).

La version original del MNA fue disefiado como
una herramienta de uso rapido y no invasiva, apli-
cable especificamente en la poblacién anciana;
posee la capacidad de clasificar correctamente al
70-75% de los ancianos sin necesidad de utilizar
marcadores bioquimicos, con una sensibilidad del
96% y una especificidad del 98%. Ademas, diversos
estudios refieren que, frente a otras herramientas
como el Nutritional Risk Screening (NRS-2002) o la
Valoracién Global Subjetiva, el MNA es la eleccion
preferida para utilizar en la poblacién geriatrica en
cualquier entorno (ambulatorio, hospitalario o en
residencias) (7).

Como se ha mostré anteriormente, la escala
MNA presenta menor sensibilidad y especifici-
dad en pacientes con demencia tipo Alzheimer
moderado a severo (7,10). EI MNA contempla
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cuatro grandes areas: indices antropométricos,
parametros dietéticos, una valoracion global
de la salud y, por ultimo, también la valoracion
subjetiva por el propio paciente (8). En pacien-
tes con deterioro cognitivo, éste ultimo aspecto
queda invalidado. Lo mismo sucede en el caso
de la valoracién global de la salud, ya que las
preguntas que se incluyen hacen referencia al
estilo de vida, la medicacion y el estado fisico y
cognitivo. La valoracién dietética tampoco resul-
ta muy discriminante, ya que la mayoria de los
pacientes son asistidos durante las comidas y
presentan generalmente puntuaciones elevadas
en estos items (8). Por estas razones, la escala
MNA presenta una menor sensibilidad y especi-
ficidad en pacientes con EA con deterioro cogni-
tivo moderado y severo (10).

El score VGS-GP fue adaptado de la VGS e in-
cluye un historial médico (recientes cambios en el
peso, sintomas de impacto nutricional, alimentos
ingeridos, la capacidad funcional y componentes
de estrés metabdlico) y un examen fisico de las
reservas de masa grasa y muscular, categorizando
a los pacientes segun la necesidad de interven-
cion nutricional o médica: 0-1 puntos (categoria
1, no requiere intervencion), 2-3 puntos (catego-
ria 2, el paciente y la familia requieren educacion),
4-8 puntos (categoria 3, requiere la intervencién
de nutricionista), =9 (categoria 4, necesidad cri-
tica de manejo de los sintomas y / o intervencion
nutricional) (16). Al igual que con el IMC, una li-
mitante de la misma, podria ser la dificultad de
obtener el peso en algunos pacientes. Asi mismo,
como ocurre con el MNA, en aquellos con demen-
cia severa o moderada; algunas preguntas deben
ser respondidas por el familiar o cuidador.

En las publicaciones descriptas, el MNA fue la
herramienta mas utilizada de evaluacién nutricio-
nal en la EA. La prevalencia de riesgo de desnu-
tricién varié entre 14y 57% y la de desnutricion,
entre 14y 35%, segun el MNA. Los estudios fueron
realizados en adultos ambulatorios e instituciona-
lizados, incluyendo Alzheimer leve, moderado y
severo.

Con respecto a la desnutricién en la EP, la VGS,
la VGS-GP y el MNA han sido las mas utilizadas
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para la evaluacién nutricional en los diferentes es-
tudios. Con la aplicacion del MNA, 14-26% de los
pacientes tuvieron riesgo de desnutricion y 2-40%
estaban desnutridos. Segun la VGS, 15% estaban
moderadamente desnutridos y segun la VGS-GP,
el 45% estaban desnutridos. Los estudios se reali-
zaron mayoritariamente en participantes con esta-
dios de EP menos grave, excepto en el estudio de
Sheard JM. llevado a cabo en personas con cirugia
programada para estimulacién cerebral profunda,
el cual incluy6 pacientes con estadios de la enfer-
medad mas severos en el cual se observé una tasa
mas alta de desnutriciéon (40%).

Ademas, el tamarno muestral utilizado en la ma-
yoria de los estudios analizados fue pequefo, esta-
bleciendo los resultados a la poblacién en cuestién.

Sheard JM. y sus colaboradores, realizaron un
estudio que evaluda la practica nutricional actual
en pacientes con EP. Encuestaron via mail a miem-
bros de una asociacion de dietistas australiana
(n=4500) y a los suscriptores de practica basada
en la evidencia en nutriciéon de Canada (n=3500).
La misma constaba de 4 partes: valoracién nu-
tricional, diagnéstico nutricional, intervencién y
monitoreo. Sélo contestaron el cuestionario 84
personas. Refirieron que las herramientas mas
utilizadas fueron el MST como tamizaje y la VGS
como método de evaluacion nutricional. El 17,9%
de los encuestados no realizaban ningun tipo de
tamizaje nutricional. Otras herramientas utiliza-
das fueron la VGS-GP y el MNA, y el 14.3% refirio
no utilizar ninguna (21).

En conclusion, hasta el momento no existen
herramientas de evaluacién nutricional valida-
das para pacientes con EA y EP, encontrandose
diversidad de métodos utilizados y por ende,
diferentes tasas de prevalencia de diagndsticos
nutricionales. Es imprescindible, para futuras
investigaciones, tener en cuenta el disefio de
escalas de valoracion nutricional que cuenten
con parametros objetivos segun los distintos
estadios de EP y EA.
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