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1.- BREVE RESUMEN DEL TRABAJO

“Efecto del Estado Nutricio en los sindromes geriatricos”

Los Sindromes Geriatricos definidos por D’Hyver y col, son “Un conjunto de sintomas y signos que
pueden ser manifestaciones de una o diversas patologias que frecuentemente se entrelazan,
producen por su interrelaciéon una gran cantidad de morbilidad, deterioro de la autonomia y llegan a
producir la muerte”. En sus primeras descripciones los especialistas los consideraban
manifestaciones normales del envejecimiento, sin embargo en la actualidad es bien sabido que esto
no es asi. A pesar de que la transicion epidemioldgica es cada vez mas un hecho, no existe un
consenso sobre las alteraciones que son determinadas como parte de los sindromes geriatricos. Por
lo anterior, los datos epidemioldgicos existentes son escasos Y difieren con base a las afecciones
consideradas® 2. Las manifestaciones que mayormente son considerados componentes de los
sindromes geriatricos son: Inestabilidad y caidas, incontinencia urinaria, demencia y deterioro
cognitivo, desnutricién, alteraciones en vista y oido, depresién e insomnio, fragilidad, y polifarmacia?
3. La mayoria de los sindromes geriatricos comparten tanto etiologia como procesos fisiopatolégicos
relacionados con un alto riesgo de desnutricién y desnutricién. Por lo que se considera el factor
sinergia, donde los profesionales de la salud, dentro de un equipo multidisciplinario podemos realizar
estrategias de intervencién para prevenir o paliar la presencia y/o desarrollo de los sindromes
geriatricos 4°. Por su parte, el tratamiento farmacol6gico, dependera del tipo de sindrome geriatrico
a tratar. Como técnica diagndstica, la valoracion geriatrica integral aborda el estudio del anciano
simultaneamente desde el punto de vista biopsicosocial con la intencién de elaborar un plan de
tratamiento y seguimiento a largo plazo. Ademas de ella, existen pruebas especificas para la
deteccion de cada sindrome geriatrico, tales como pruebas fisicas, encuestas, cuestionarios entre
otros 87. Como paso previo a la evaluacion nutricional, se debe identificar si el individuo se encuentra
en riesgo nutricio a través del tamizaje de riesgo nutricional, siendo el MNA y DETERMINE, los

adecuados para nuestra poblacion de estudio®1°,

La evaluacién nutricional en el adulto mayor con la presencia de uno o0 mas componentes de los
sindromes geriatricos debe valorar por igual tanto datos subjetivos (signos y sintomas, estilo de vida)
como datos objetivos (antropométricos, bioquimicos, clinicos, dietéticos)?, sin restarle importancia
a ninguno de éstos, para obtener los indicadores necesarios y con ello detectar los problemas
nutricios que afectan al adulto mayor y a su vez encaminar los objetivos y las estrategias de
intervenciéni®, Los problemas nutricios en nuestra poblacion de estudio no tienen un origen lineal y
Unico, si no se debe de pensar en ellos, como una entidad de problemas interconectados entre si,
que al enfocar la intervencién nutricia en el problema principal, se vera el impacto también en los

demas.



Como parte de los objetivos de la intervencién en nuestra poblacion de estudio, debido a los
problemas nutricios mas comunes en los mismos, encontramos la adecuacion del consumo de
energia para atenuar los cambios involuntarios en el peso corporal, proporcionar las estrategias
alimentarias ajustadas a las necesidades propias de cada individuo (Disfagia, odinofagia, edentulia,
anorexia) y asi prevenir el consumo restringido de energia, macronutrimentos y micronutrimentos,
controlar y/o prevenir la aparicion de componentes de los Sindromes geriatricos como sarcopenia,
Ulceras por presion, sindrome de caidas, fragilidad, depresién entre otros, a través de un plan de
alimentacion entre otros!!. Existen recomendaciones especificas de energia, proteina vy
micronutrimentos de algunos componentes de los sindromes geriatricos. Sin embargo hasta el
momento no existe evidencia significativa que recomiende las superdosis terapéuticas de
micronutrimentos para la prevencion y/o control de los componentes de los sindromes geriatricos.
Por todo lo anterior, las estrategias alimentarias a utilizar en el adulto mayor, son aguellas que como
primera opcion tiene como objetivo promover la ingesta adecuada de alimentos via oral, como lo son
el comer en compaifiia, contar con un ambiente tranquilo para la ingesta de los alimentos, fortificacion
de alimentos, modificacion de textura y consistencia, involucrar al adulto mayor para la eleccién del
menu del dia entre otros, sin dejar a un lado las estrategias conductuales apropiadas que pudieran
fomentar cambios tanto en el paciente como en los cuidadores para promover un apego adecuada

a la prescripcién nutricional®.

El caso es acerca de una mujer de 74 afios, que ingresa al servicio de Medicina Interna, tras 3 dias
de estancia hospitalaria en el servicio de urgencias con diagnéstico médico de Probable Neumonia
adquirida en la comunidad, y la presencia de sindromes geriatricos como Sindrome de caidas,
trastorno de la marcha, Ulcera por presion [sacra grado 1 de 3 cms], patologia dental, y deterioro
funcional. El principal problema nutricio detectado tras su primera evaluacidon nutricional es
“Desnutricion relacionada a edentulia, hiporexia, inhabilidad para preparar alimentos y capacidad
para el autocuidado limitada evidenciada por IMC 11.1 kg/m2, Porcentaje de peso Habitual de
67.4% y Porcentaje de Peso tedrico de 44.36%, Hipofosfatemia, valor incrementado de PCR,
presencia de anemia megaloblastica, Ulcera sacra grado 1, sindrome de caidas positivo, asi como
consumo insuficiente de energia y proteina de periodicidad crénica, deplecién muscular severa en
escapula, gastronemios, temporales y Deplecién de masa grasa subcutanea severa en triceps,

orbitales, rosario intercostal”.

Se inicia esquema de suplementacion de Complejo B IM (Tiamina, Piridoxina, Cianocobalamina),
debido a antecedentes y valores de laboratorio alterados, a la par de esto, se prescribe Dieta con
modificacion en textura (Papilla fortificada con moddulos de proteina) y complemento oral
hiperproteico a tolerancia; con dicha modificacién se logra un incremento en la ingesta, sin embargo
esta continua siendo baja, <60% de las recomendaciones prescritas anteriores, por lo que dos dias
después, por 6rdenes del personal de jornada acumulada se coloca sonda nasogastrica, iniciando

con nutricion enteral, donde al tercer dia se alcanza el 100% de las recomendaciones de proteina
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(45 g) y 89% de las recomendaciones de energia (1200 kcal), sin embargo el equipo multidisciplinario
de la clinica de geriatria decide retirar la sonda nasogastrica puesto que la paciente muestra
incomodidad e intranquilidad por la presencia de la sonda lo que limita mas el consumo y ademas
de que la estancia hospitalaria esperada no seria mayor a 7 dias; en su lugar se implementaron
cambios en las estrategias tanto de alimentacion y conductuales como incrementar la prescripcion
del complemento oral y crear conciencia a través de la transmision de informacion al cuidador
primario sobre la importancia de la dieta asistida durante la estancia hospitalaria para lograr una
ingesta mayor al 70% de las recomendaciones evitando asi la recolocacion de la sonda nasogéstrica
y promoviendo la disminucién en los dias de estancia hospitalaria. Tras la aplicacion de las
estrategias anteriores muestra mejoria en su ingesta consumiendo aproximadamente el 80% de la
dieta modificada en papilla y el 100% del complemento oral, ademas de un fortalecimiento en su red
de apoyo. La paciente es dada de alta por mejoria clinica 3 dias después de la Ultima evaluacion de
nutricién, se le brinda al cuidador primario un plan de alimentacion individualizado (1200 kcal y 45 g
de proteina) con distribucién de equivalentes por grupos de alimentos, que se adaptan a la
modificacion de textura mas las instrucciones para la elaboracion de complemento oral (“artesanal”)
de 200 kcal y 10 g de proteina; con lo que se pretende cubrir con el 100% de las recomendaciones
anteriores. Ademas se proporciona al cuidador primario un recetario de papillas, para que sirva como
apoyo en la elaboracion de las mismas y la paciente tenga la facilidad de elegir la que sean de su
preferencia. Se reforzaron conocimientos sobre fortificacion de alimentos y la importancia de la
alimentacion en compafiia y sus beneficios en la ingesta del adulto mayor. Se enfatiza al familiar la
importancia de que la paciente continle de manera ambulatoria con un tratamiento nutricional

oportuno, por lo que se refiere a la consulta externa de nutricién.
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2.- PRESENTACION DEL TEMA

2.1Epidemiologia de los sindromes geriatricos

2.1.1 Panorama Global

A nivel mundial, la poblacién esta envejeciendo rdpidamente. Entre 2015 y 2050, la proporcién de la
poblacion de mas de 60 afios casi se duplicard, de 12% a 22%. A pesar de lo anterior, no existe un
consenso sobre las alteraciones que son determinadas como parte de los sindromes geriatricos. Por
lo anterior, los datos epidemioldgicos existentes son escasos y difieren con base a las afecciones

consideradas?® 2.

Las alteraciones que con mayor frecuencia son consideradas Sindromes geriatricos son: La
Demencia, el Sindrome de Caidas, la polifarmacia, la fragilidad, el deterioro cognitivo, la ulceras por
presion, la depresion, la desnutricion y la inmovilidad entre otros!. Estas se definiran con mayor

amplitud dentro apartado de “Fisiopatologia de los Sindromes geriatricos”.

La Organizacién Mundial de Salud, ha estudiado epidemiolégicamente algunos de los sindromes
geriatricos en mayores de 60 afios. Entre éstos destaca la demencia, donde se estima que entre 5 a
8 por cada 100 adultos mayores padecen dicho sindrome?. Por su parte la Depresion presenta una
prevalencia del 5.7% en los mismos. Sin embargo la depresion en los entornos de atencion primaria

es subdiagnosticada y subtratada por lo que esta prevalencia puede ser mucho mayor?.

Este Organismo Mundial, también ha seguido de cerca la prevalencia del Sindrome de Caidas
estimando que aproximadamente 28-35% de las personas mayores de 65 afios sufren de éste

sindrome. Aumentando la prevalencia de 32-42% para los mayores de 70 afios de edad 1213,

En cuanto a Fragilidad, la OMS menciona, que ésta puede ser ain més frecuente en los paises de
ingresos bajos y medios, y es mas comudn en las mujeres y en las personas de nivel socioeconémico

bajot 14,

La fragilidad se relaciona ampliamente con la Dependencia Funcional, la cual presenta una
prevalencia en personas mayores de 75 afios con amplia variabilidad desde un 17 % en paises
desarrollados como Suiza, hasta el 40% en paises en vias de desarrollo como India y Ghana, en
personas de la misma edad. Sin embargo es poco frecuente que se utilicen herramientas de manera

rutinaria para su correcto diagnostico?.

Lo mismo sucede con la desnutricion en la vejez, son pocas las evaluaciones exhaustivas de la
prevalencia mundial de las diferentes formas de desnutricién. Los datos indican que en todo el mundo
una proporcion considerable de personas mayores posiblemente esté afectada por la desnutricion.

Un estudio efectuado en Europa, revelo que el Riesgo de desnutricidon proteico-calérica era de entre
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el 11 % y el 19 %, y que se acompafiaba de deficiencia de vitaminas C, D y bajos niveles de
carotinoides. Ademas, en muchos paises se han documentado niveles mas altos de desnutricion del
15 % al 60 % en adultos mayores, dependiendo del nivel socioeconémico de la poblacién donde se

haya hecho el estudio® 15-16,

Los datos epidemiol6gicos mas recientes a nivel internacional, pertenecen a Australia en 2016 donde
la prevalencia de los sindromes geriatricos estudiados se muestra en la tabla 1, de acuerdo a los
grupos de edad!’. Como se puede observar la Polifarmacia y la Fragilidad son los sindromes

geriatricos mas frecuentes en todos los grupos de edad.

Tabla 1. Epidemiologia de Sindromes Geriatricos en Poblacién Australiana por Grupos de Edad?’.

Sindrome 70-74 afios 75-79 afios 80-84 afios 85-89 afios 90 -97 afios
Geriétrico

Inmovilidad 2.1% 4.6% 7% 19.3% 23.9%
Caidas 5.7% 6.2% 13.1% 13.3% 31.1%
Incontinencia 4.9% 7.6% 7.2% 15% 14%
Urinaria

Demencia 2.3% 5% 10.6% 14.5% 20%
Polifarmacia 29.8% 39.8% 43.3% 51.1% 50%
Fragilidad 13.9% 20.2% 32.2% 48.1% 56.8%

n=1705 hombres mayores de 70 afios

2.1.2 México

En el Censo de Poblacién y Vivienda (INEGI, 2010), se registraron un total de 10.1 millones de
personas adultas de mas de 60 afios. De las cuales el 53.4% son mujeres y el 46.6% hombres.
Segun las proyecciones del Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO), la poblacion de la tercera

edad, casi cuadriplicara su tamafio a 36.5 millones en 205028,

El Instituto Nacional de Salud Publica a través de la ENSANUT 2012, describe la prevalencia de
algunos sindromes geriatricos como el sindrome de caidas, deterioro visual y auditivo, deterioro
cognitivo y demencia con una muestra representativa a nivel nacional. La tabla 2 presenta la
prevalencia clasificada por grupos de edad en la poblacion mexicanal® 2°, Se puede observar que

todas las prevalencias se incrementan en la medida que la edad también aumenta.

Tabla 2. Epidemiologia de Algunos Sindromes Geriatricos en México!® 20

Grupos de Caidas Déficit Déficit Deterioro Demencia
Edad Visual Auditivo Cognitivo
60 a 69 a 32% 42% 36% 4.4% 3.9%
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70a79a 37% 47% 46% 8.8% 8.9%
80 + 40% 65% 62% 13.6% 19.2%

n=8864 hombres y mujeres mayores de 60 afios

2.1.3 Institucional

En el 2011, D’Hyver y col, describieron la prevalencia de los principales sindromes geriatricos
encontrados en el Hospital ABC de la Ciudad de México, siendo el mas frecuente la polifarmacia con
una prevalencia de 56.9%, y el menos frecuente el abuso/maltrato donde no se obtuvo reporte de

algln caso?L.

En contraparte, en 2015 se lleva a cabo un estudio con fines estadisticos para conocer la prevalencia
de sindromes geriatricos en una Unidad Médica Familiar perteneciente al Instituto Mexicano del
Seguro Social en la Ciudad de Ledn Guanajuato, en él se encontré que el sindrome geriatrico mas
frecuente fue la depresién con un 32% y el menos frecuente la polifarmacia con solo el 10% de

prevalencia?2.

La tabla 3 presenta la comparacion de resultados de la prevalencia de sindromes geriatricos
encontrada en dichas instituciones. Se puede inferir que la diferencia de resultados entre estas

instituciones esta determinada por el nivel socioeconémico de la poblacion atendida.

Tabla 3. Comparacién de Prevalencia de Sindromes Geriatricos en dos instituciones

hospitalarias2® 22,

Sindrome Geriatrico Prevalencia Hospital ABC Prevalencia UMF IMSS
[n=369] [n=186]
Caidas 20.9% 14.5%
Depresion 21.7% 32%
Desnutricion 23.3% -
Fragilidad 14.7% -
Delirium 4.9% -
Pérdida de la Autonomia 2.19% 11.8%
Ulceras por presion 1.9% =
Deterioro cognitivo 22.2% 25.4%
Polifarmacia 56.9% 10%
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2.1.4 Factores de riesgo — Etiologia

Los Sindromes Geriatricos no son independientes entre si, muchos se superponen y no esté claro si

se presentan simultaneamente o si siguen una trayectoria previsible de ocurrencia, lo mismo sucede

con sus factores de riesgo. La Etiologia de uno de ellos puede ser la condicionante para el desarrollo

de otro(s) sindrome(s) y viceversa?®. Es importante destacar que las deficiencias nutricionales se

encuentran consideradas dentro de los factores de riesgo de los sindromes geriatricos pero se

explicaran con mayor amplitud en el apartado de “El Estado Nutricio como factor de Riesgo”12:13.23.24,

En la tabla 4 se enlistan los factores de riesgo asociados a los sindromes geriatricos mas frecuentes.

Tabla 4.- Factores de Riesgo relacionados con los Sindromes Geriatricos

Componente de
los Sindromes
Geriatricos

Depresidn?

Sindrome de

Caidas 12,13,23,24

Factores de Riesgo
Intrinsecos
-Presencia de Cardiopatias

-Dolor croénico

-Pérdida de la
Independencia

-Soledad

-Angustia

-Historial de caidas previas
-Edad ( a mayor edad, se
incrementa la incidencia)
-Sexo Femenino

-Vivir solo(a)

-Etnia Caucésica
-Polifarmacia

-Condicion médica
-Movilidad reducida vy
déficit en la marcha.
-Comportamiento
sedentario

-Miedo a caer
-Deficiencias

nutricionales

Factores de Riesgo

Extrinsecos

-Haber pasado por
circunstancias vitales
adversas (Desempleo,

jubilacién, luto, traumatismos
psicoldgicos).

-Maltrato fisico, emocional
-Abuso sexual

-Peligros ambientales como:
iluminacion,

Mala pisos

resbhaladizos, superficies
irregulares, etc.

-Calzado y prendas de vestir
inapropiadas

-Dispositivos de ayuda para
caminar inadecuados

(Baston, andadera, muletas.)

Factores

protectores

-Estilo de vida
saludable (No
tabaquismo,
consumo
moderado de
alcohol,
mantener peso
saludable para
la edad,
practicar un
deporte
adecuado para
el adulto mayor)

-Caminata
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Demencia y
Deterioro

cognoscitivo?2¢

Fragilidad®?”

-Deterioro cognitivo
-Deterioro visual

-Alteraciones en los pies

-Traumatismo Craneo
Encefalico

-Obesidad en la mediana
edad

-Hipertensién arterial en la
mediana edad
-Tabaquismo

-Diabetes

-Historial de depresién
-Escolaridad baja

-Edad Avanzada

-Sexo Femenino

-No buena autopercepcion
de salud.

Presencia de: Enfermedad
Coronaria, EPOC, EVC,
ICC, DM2, HTA, Artritis,
Anemia, Depresion,
Tabaquismo, Uso de
Terapia de Reemplazo
hormonal, Polifarmacia,
Deficiencia de Vitamina D.
-2 0 mas caidas en los
Gltimos 12 meses
-Fractura de cadera
después de los 55 afios de
edad

-Fuerza disminuida en las
extremidades superiores

-Deterioro Cognitivo

-Bajo compromiso social

-Baja Escolaridad
-Ingresos familiares bajos

-Hospitalizacién reciente

-Adaptacion de
las
instalaciones
que faciliten el

desplazamiento

de adulto
mayor.
-Grado de

escolaridad alto
-Actividad fisica
-Dieta
mediterranea
-Ejercicios

Cognoscitivos

-Actividad fisica

moderada

-Alto nivel de
escolaridad
-Peso saludable

para la edad

-Independencia
en todas las
actividades de

la vida diaria
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Ulceras

presion?8

Polifarmacia?®

por

-IMC <18.5 kg/m?
-Dependencia en al menos
una actividad bésica de la

vida diaria.

-Edad >65 afios

-Sexo Femenino
-Desnutricion

-Estado cognoscitivo
-Estado General de Salud
-Presencia de  otro(s)
Sindromes geriatricos.
-Discapacidades

asociadas.

-Edad

-Genero

-Raza o Etnia
-Condiciones clinicas
-Comportamiento
-Aumento de la expectativa

de vida

-Estancia Hospitalaria
prolongada

-Inicio Tardio de la
Rehabilitacién

-Friccion y Cizallamiento

-Ausencia del cuidador

-Estatus Socioecondémico
-Desarrollo de nuevas
terapias y tecnologias
-Incremento del uso de

estrategias preventivas.

2.1.4.1 El Estado Nutricio como Factor de Riesgo

-Ingesta
proteico-
energética
adecuada.
-Buen Estado
de Hidratacion
-Capacidad
para
autoalimentarse
sin
alteraciones.
-Mantener  un
peso saludable.
-Fomentar
adherencia al
tratamiento
-Verificar y
corregir terapia
innecesaria e
inefectiva
-Estilo de vida
saludable
-Mantenimiento
de peso
adecuado para

la edad

La desnutricion en el adulto mayor evidenciada por un indice de Masa corporal bajo (<22 kg/m2) se

asocia con aumento del riesgo de presentar Caidas [OR 1.8, IC 1.2-2.5]. Aunado a esto la presencia

de desnutricién pudiera estar condicionado a su vez una deficiencia de vitamina D, y ésta conducir
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a una marcha anormal, debilidad muscular, osteomalacia y osteoporosis; y por tanto un riesgo
inminente de Caer?°.

Continuando con la desnutricion, se sabe que la pérdida no intencionada de peso, es uno de los
criterios de diagnéstico para el sindrome Geriatrico de Fragilidad. La presencia de este criterio en un
adulto mayor con fragilidad, incrementa el riesgo de Discapacidad crénica [HR 1.9 IC 1.5-2.4], Uso
de cuidadores permanentes [HR 2.0 IC1.4-2.9], lesiones por caidas [HR 1.5 IC 0.9-2.23] y mortalidad
[HR 1.7 IC 1.3-2.2]3.

Ademas aunque la evidencia sigue siendo contradictoria, mdultiples estudios han encontrado
asociacion entre desnutricién y el desarrollo de depresion. Para adultos mayores con IMC <20 kg/m?,
la depresion se ha asociado positivamente [OR 2.3 [IC del 95%: 1.1-4.5] mientras el IMC 20-22.4
kg/m? se considera factor protector [OR 0.8 [IC del 95% 0.4-1.4]%2,

La polifarmacia por su parte se ha asociado con una pérdida de peso no intencionada; Las personas
que consumen =5 farmacos tienen el triple de riesgo de experimentar pérdida de peso en un periodo
de un afio en comparacion con aquellos que usan menos farmacos. Por otro lado un IMC = 30 kg/m?
incrementa al doble el riesgo de presentar polifarmacia en comparacion con aquellas personas con
un IMC menor33. Por lo tanto ambos extremos, incrementan el riesgo de que un adulto mayor pueda

desarrollar este sindrome geriatrico.

La obesidad y sobrepeso no solo se ha asociado como factor de riesgo de polifarmacia ademas ello
se ha reportado que las personas que tuvieron sobrepeso en la mediana edad tienen un riesgo de
demencia incluyendo Alzheimer de alrededor del 30% en comparacién con aquellos que presentaron
IMC normal [Alzheimer RR 1.35; IC 1.19-1.54] [Demencia RR 1,26, IC 1.10-1.44] mientras las
personas con obesidad a la mediana edad duplicaron el riesgo [Alzheimer RR 2.04; IC 1.59-2.62]
[Demencia RR 1.64, IC 1.34-2.00]%.

2.1.5 Componentes de los sindromes geriatricos como Factores de

Riesgo

Caidas.- Después de un afio, el 20% de los que caen con frecuencia, se encontraron en el hospital,
0 con cuidador de tiempo completo o habran muerto. Las caidas son la principal causa de muerte
por lesiones en personas mayores de 65 afios. Aproximadamente el 10% de las caidas resultan en
lesiones graves, de las cuales el 5% son fracturas. Las fracturas de cadera comprenden
aproximadamente el 25% de las fracturas resultantes de caidas en la comunidad. Ademas
aproximadamente la mitad de los adultos mayores que fracturan sus caderas nunca vuelven a

caminar funcionalmente y el 20% morira a los seis meses de la fractura?4.
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Deterioro Cognitivo y Demencia.- Mdltiples estudios han demostrado mas de un 100 por ciento de
aumento relativo en mortalidad en personas mayores [>65 afios] con demencia. El estudio
canadiense sobre la salud y el envejecimiento demostré que las personas mayores con deterioro de
la memoria asociado a la edad (OR, 17,5 [IC del 95%, 14,0-22,0]) o deterioro cognitivo leve
puntuacion MMSE <23 (OR, 29,1 [IC del 95%, 25.1-33.8]) tuvieron un aumento sustancial en las

probabilidades de colocacién en un asilo de ancianos?3.

Fragilidad.- Se ha detectado que el 57.7% de los pacientes con fragilidad, desarrollan
comorbilidades. Ademas el 27.7 % de los pacientes, se vuelve dependiente de cuidados; Menos del
10% de los pacientes con fragilidad recuperara su salud 1. La fragilidad en el adulto mayor predice

hasta el doble de riesgo de morir por cualquier causa comparado con la poblacion general?”.

Polifarmacia.- Se asocio significativamente con la hospitalizacion. La cohorte de Demostracion de
Riesgo de Medicare reporté un aumento del 190% (OR, 2,9 [IC del 95%, 2,2-4,1) en probabilidades
de hospitalizacion entre aquellos con uso de mas de cinco farmacos en comparacion con aquellos

con menos de cinco farmacos concurrentes?s,

2.2 Fisiopatologia de los sindromes geriatricos

2.2.1 Fisiologia Del Envejecimiento

El envejecimiento es una situacion biolégica normal, que en la ausencia de la enfermedad, es
considerado un proceso benigno. Este implica un decrecimiento paulatino de las funciones biolégicas
y concluye con el fallecimiento. Es importante destacar que el envejecimiento afecta de manera

diferente a cada persona e inclusive a cada érgano3* 3,

La causalidad del envejecimiento, se adjudica a la interaccion entre diferentes componentes como
la herencia, las caracteristicas culturales, la dieta, el ejercicio, las enfermedades previas a lo largo
de la vida®4 35, La tabla 5, enlista los principales cambios fisioldgicos normales durante el

envejecimiento a nivel celular, tisular, organico y sistémico.
Tabla 5. Principales cambios fisiol6gicos en el envejecimiento36.37

NIVEL PRINCIPALES CAMBIOS FISIOLOGICOS

CELULAR v'  Las células incrementan su tamafio, se atenda su capacidad de
dividirse y reproducirse.

v' Se incrementan las sustancias lipidicas en el interior de la célula.

AN

Disfuncion celular
TISULAR v Inflexibilidad en el tejido conjuntivo, lo que provoca hipoxia en los

mismos y dificultad para eliminar el didxido de carbono.
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v' Atrofia de tejidos en ocasiones tumorales y con aparicion de nédulos.

v' Tejido 6seo se vuelve mas poroso y fragil por desmineralizacién

constante

ORGANICO v' Los 6rganos que muestran cambios mayormente significativos en su
reserva son el corazoén, rifion y pulmon.
Corazén Rifion Pulmén Organos de los
Sentidos
-Disminuye la | -Disminuye el flujo | -Disminuye la | -Hiposmia [Puede
elasticidad de los | sanguineo renal capacidad vital. traer como
vasos -Disminuye la -Disminuye la | consecuencia
sanguineos por | excrecion urinaria cantidad maxima | anorexia]
calcificacion. de creatinina de oxigeno. | -Preshicia (Altera
-Cambios en el | -Disminuye latasa | (VO2). la lectura de
tamafio del | de filtracién -Disminuye la | cerca)
corazon. glomerular capacidad de | -Opacificacion del
-Desarrollo de | [1ml/min/1.73m? inspiracion cristalino
fibrosis por afio después -Endurecimiento | -Ageusia o]
-Pérdida de | de los 40 afos] de tejido | Disgeusia,
miocitos -Disminucion de los | pulmonar. [Puede traer
glomérulos a partir como
de los 50 afios consecuencia
anorexia]
-Pérdida de
progresiva de la
Audicion
(Presbiacusia)
v" Disminuye la movilidad de la caja toracica
Sistema v' Disminuye la eficacia de los musculos intercostales y
respiratorio el diafragma
SISTEMICO v" Perdida de elasticidad en los alveolos provocando

distension a nivel

alveolar,

parénquima alveolar

modificando asi el

v' Alteraciones de la relacién ventilacién/perfusion

provocando hipoxia.
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v' Pérdida neuronal en algunas zonas del talamo, lo
Sistema que ocasiona una pérdida global del 30% de masa
Nervioso cerebral a los 80 afos; a pesar de ello el

envejecimiento normal no conlleva una pérdida
neuronal significativa

v/ Disminucion global de neurotransmisores como la
serotonina, catecolaminas, dopamina y tirosina.

v" Disminucién en el numero y la capacidad funcional
de los receptores.

v" Amiotrofia, a causa de una disminucién progresiva de
la inervacién periférica de los musculos esqueléticos.

v" Degeneracion axonal en nervios periféricos

v' Lo anterior trae como consecuencia una disminucion
en la percepcién sensorial, disminucion en la
respuesta muscular a estimulos asi como en la
cognicién y memoria, inclusive alteraciéon del estado
de vigilia/suefio.

v" Disminucién de la proliferaciéon de linfocitos T

v" Disminucién de la produccién de IL-2, IL-4, al igual

Sistema Inmune que sus receptores.
v" Aumenta la produccién de la IL-6
v" Lo anterior contribuye al declive paulatino de la

respuesta inmunitaria al relacionarse con nuevos
antigenos; Este proceso se conoce como

inmunosenescencia.

Sistema

Cardiovascular

Ademas de las disfunciones ya mencionadas a nivel

organico, también se ha encontrado:

v

Incapacidad para obtener una frecuencia cardiaca
maxima, la cual se compensa con una dilatacion
telediastolica y un aumento del volumen de eyeccion
sistolica.

Aumento de las resistencias vasculares periféricas,
desencadenado una elevacion en la tension arterial.
Disminucion del indice cardiaco

Aumento de la resistencia a la eyeccioén promoviendo

la hipertrofia ventricular izquierda.
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v' Mayor riesgo trombético, a consecuencia de mayor

actividad procoagulante.
Aparato v' Edentulia
Digestivo v" Disminucién del flujo salivar

v' Disminucién de la secrecion de acido clorhidrico de
las células parietales gastricas; por esto disminuye la
absorcion de hierro, calcio y vitamina b12.

v Aumento del tiempo de transito intestinal por
disminucién del peristaltismo, conllevando al
desarrollo de estrefiimiento y la falta de hidratacion.

Sistema v' Alteracion en el tejido elastico
Tegumentario v" Engrosamiento fibroso de la dermis

v/ Disminucion en el numero de melanocitos
[Encanecimiento del pelo]

v'  Retardo en la renovacioén de la dermis, [duracion mas
de 30 dias después de los 50 afios]

v'  Pérdida de elastina, la dermis se adelgaza [aspecto
papel de seda].

v" Disminucién de la capacidad de cicatrizacion y
produccion de vitamina D.

v" Disminuye velocidad del crecimiento del pelo y las
ufas.

v" Resequedad cutanea a consecuencia de la
disminucién de la actividad de las glandulas
seb4ceas, sudoriparas, ecrinas y apocrinas.

Sistema v" Disminucién de la testosterona y estrégenos
Endocrino [afectando en la disminucion del apetito y/o anorexia
del envejecimiento]

v" Presencia de intolerancia a la glucosa y disminucién
de la actividad insulinica

v/ Concentracién de catecolaminas elevadas

v' Déficit de hormona de crecimiento y de factor de
crecimiento tipo insulina 1, con esto se favorece la
disminucién de la masa libre de grasa y el aumento
de la masa grasa.

v' Disminucion de los niveles de melatonina vy

deshidroepiandrosterona.
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Sistema Reduccion de masa 6sea

Locomotor Alteraciones en el metabolismo fosfocalcio

Atrofia de fibras musculares [tipo I1]

AR

Sustituciéon de la masa muscular por tejido graso y

conjuntivo

2.2.2 Definicion de los sindromes geriatricos

Los Sindromes Geriatricos son “Un conjunto de sintomas y signos que pueden ser manifestaciones
de una o diversas patologias que frecuentemente se entrelazan, producen por su interrelacién una
gran cantidad de morbilidad, deterioro de la autonomia y llegan a producir la muerte”?!. La expresion
de sus cuadros patoldgicos no encaja en los de las enfermedades habituales. Kane en 1989, propuso
una regla nemotécnica para facil memorizacion de los sindromes geriatricos a través de las “les”.
Integrandose por: Inmovilidad, Inestabilidad y caidas, Incontinencia urinaria y fecal, demencia y
deterioro cognoscitivo (“Intellectual impairment”), Infecciones, desnutricion (“Inanition”), alteraciones
en vista y oido (“Impairment of vision and hearing”), Estrefiimiento (Irritable colon), Depresion

(“Isolation”), latrogenesis, Inmunodeficiencias, Impotencia o alteraciones sexualess®.

Por su parte la Organizacién Mundial de la Salud, afirma que no existe un acuerdo sobre que
afecciones pueden considerarse parte de los Sindromes Geriatricos, pero que las que
frecuentemente son consideradas parte de éstos son: la fragilidad, la incontinencia urinaria, las
caidas, el deterioro cognoscitivo y demencia, las ulceras por presion, la depresion, la polifarmacia y
la desnutricién®. En latabla 6, se observan las definiciones de cada uno de los sindromes geriatricos

mas frecuentes considerados en la literatura.

Tabla 6. Definicion de los principales Sindromes Geriatricos

SINDROME DEFINICION
GERIATRICO
FRAGILIDAD?® No existe un acuerdo sobre la definicion de fragilidad?, Segun la OMS “La

fragilidad es un deterioro progresivo relacionado con la edad de los
sistemas fisioldgicos que provoca una disminucion de las reservas de
capacidad intrinseca, lo que confiere extrema vulnerabilidad a factores de
estrés y aumenta el riesgo de una serie de resultados sanitarios adversos”.

Se caracteriza por una fatiga extrema, pérdida de peso inexplicada e

infecciones frecuentes asociando estas caracteristicas a los principales
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INCONTINENCIA
URINARIA%®
SINDROME
CAIDAS23°

DE

DETERIORO
COGNITIVO3#

DEMENCIA3

ULCERAS
PRESION42

POR

DEPRESION*

POLIFARMACIA%45

DESNUTRICION#*

componentes de la fragilidad que son un sistema inmune fragil y fragilidad
en el musculo esquelético (Sarcopenia).

“Perdida involuntaria de orina asociada con una urgencia o al hacer
esfuerzo fisico, al estornudar o toser”

“‘Descansar inadvertidamente en el suelo, piso u otro nivel inferior,
excluyendo cualquier cambio intencional de posicion para descansar en
los muebles, muros u otros objetos”.

Se pueden subdividir en dos tipos las Caidas llamadas “calientes” se
asocian a una enfermedad que reduce el equilibrio por debajo de un
umbral crucial necesario para mantener la integridad de la marcha. Por
otro lado las caidas espontaneas se asocian con la presencia de fragilidad
con mayor severidad, los sistemas vitales a cargo de la postura (vision,
equilibrio y fuerza) ya no son compatibles con la navegacién segura a
través de entornos inclusive poco exigentes.

“Es la pérdida de funciones cognitivas, especificamente en memoria,
atencién y velocidad de procesamiento de la informacion, que se produce
con el envejecimiento normal’. Este es comunmente acompafiado, y
ocasiones precedido, por el deterioro inclusive en el control emocional, el
comportamiento social y/o la motivacion.

“Sindrome, generalmente de naturaleza crénica o progresiva, en el que
hay deterioro en la funcién cognitiva méas alla de lo que se podria esperar
del envejecimiento normal. Afecta la memoria, el pensamiento, la
orientacion, la comprension, el célculo, la capacidad de aprendizaje, el
lenguaje y el juicio, sin embargo no se ve afectada la conciencia”.

“Son el resultado de la compresién de los tejidos blandos entre una
prominencia 6sea y una superficie externa por un periodo prolongado de
tiempo, con la consecuencia de dafio a los tejidos blandos subyacentes”.
“Trastorno mental, caracterizado por la presencia de tristeza, pérdida de
interés o placer, sentimientos de culpa o falta de autoestima, trastornos del
suefo o del apetito, sensacién de cansancio y falta de concentracion”.

No existe una definicion estandar para este término, autores coinciden en
la definicién de “Uso de cinco o mas farmacos”. Otros sugieren que se
refiere a la “Administracién de mas medicamentos que los que estan
clinicamente indicados, representando un uso innecesario de los
farmacos”.

"Estado resultante de la falta de absorcién o ingesta de nutricién que

conduce a alteracion de la composicion corporal (disminucién de la masa
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libre de grasa) y la masa corporal de las células que conduce a la
disminucién de la funcién fisica y mental y el deterioro del resultado clinico

de la enfermedad".

2.2.3 Proceso fisiopatolégico de los Sindromes geriatricos

El Modelo interactivo Concéntrico propuesto por Decker y Suasville en 2005, consiste en la
interaccién de los diferentes factores de riesgo, que componen una patologia en concreto. Entre
estas interacciones se propone en el modelo, un factor de riesgo “Sinergia”, el cual es el resultado
de la interaccion de dos o mas factores de riesgo, y donde se pueden aplicar intervenciones
especificas para impactar en el proceso fisiopatologico*®. Aunado a ellos, el modelo tiene la
capacidad de integrar la exposiciébn a desafios especificos como lo son los dominios sociales,
espirituales y econdmicos relevantes. La presencia de dicha superposicion bioldgica entre distintos
factores de riesgo, ofrece oportunidades Unicas para dar sentido a esta complejidad e identificar
objetivos prioritarios para el desarrollo de intervenciones clinicamente Utiles*°. Este modelo, encaja
a la perfeccién, con los sinergismos identificados entre los diferentes factores de riesgo de los

sindromes geriatricos.

Figura 1. Modelo Concéntrico Interactivo adaptado a la fisiopatologia de los Sindromes geriatricos
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En base al modelo antes mencionado, en la figura 1, se propone la representacion gréafica que
asemeja la interaccion entre los componentes de los Sindromes geriatricos y como cada uno tiene

una relacion bidireccional en la fisiopatologia del otro.

Se ha visto que alteraciones en el sistema nervioso central como lo son el deterioro cognitivo y la
demencia producen hiperactividad vesical trayendo como consecuencia la incontinencia urinaria. Por
otro lado el deterioro cognitivo, demencia y la depresion, son factores de riesgo importantes para la
desnutricién y viceversa. La pérdida de peso significativa no intencionada, la cual entra dentro de
los criterios de diagnéstico de desnutricion, es también junto con otros componentes fisiopatolégicos
causante del sindrome de fragilidad. Ambos componentes de los Sindromes geriatricos, al causar
un deterioro del estado general en su modalidad mas severa, se relacionan fuertemente con la

fisiopatologia de sindrome de caidas y Ulceras por presién3®. 4146-51

Todos los componentes anteriores condicionan al adulto mayor a someterse a la polifarmacia, ya
sea por indicacion médica o lo mas comun autoprescripcién al buscar una mejoria en el estado

general*.

Como en el modelo de Decker lo propone, en el componente “Sinergia”, se pueden realizar
intervenciones especificas que impacten en los demas componentes. En nuestra propuesta, se
identifica a la Desnutricidn como el componente “Sinergia”, y como al realizar un proceso de atencion
nutricia adecuado impactara en los demas componentes de los Sindromes geriatricos. Esto se

evidenciara mas a fondo en el apartado Rol de la Nutriciéon con los Sindromes Geriatricos.

Para completar los procesos fisiopatolégicos, en la tabla 7, se describe de manera breve, pero

individual la fisiopatologia asociada a cada componente de los Sindromes geriatricos.

Tabla 7. Breve descripcién de la fisiopatologia de cada Sindrome Geriatrico

Componente
de Sindrome Fisiopatologia
Geriatrico
Deterioro Este se atribuye a la disminucion de la transmision colinérgica a nivel de
Cognitivo*! hipocampo, aunada a ello una disminucion en la velocidad de procesamiento

en relacion con afectacion de la sustancia blanca y de las vias frontales
(disminucion de la actividad cortical), enlentecimiento motor y pérdida de
flexibilidad mental.

La afectacion en la memoria a largo plazo se atribuye a una Disminucion de la
sintesis de proteinas fundamentales mientras que la afectacién de la memoria

a corto plazo, se ve alterada por modificacién postraslacional.
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Demencia*!

Fragilidad®®

Incontinencia

Urinaria?®

Sindrome
Caidas®®

Ulceras

presion*?

de

por

Se ha establecido que la causa principal de demencia, es la enfermedad de
AlzHeimer; En dicha enfermedad el proceso fisiopatoldgico se asocia a una
alteracién en la via acetilcolinergica en el ndcleo de Meynert, aunada a una
pérdida de neuronas colinérgicas en éste mismo nucleo, en el cortex frontal e
hipocampo.

Para describir sus procesos fisiopatologicos, se debe hacer hincapié en que
este sindrome es un trastorno que implica multiples sistemas fisiologicos que
ademas se interconectan entre si. La disminucién de la reserva biolégica que
ocurre durante el envejecimiento se ve acelerada y los mecanismos
homeostéticos fracasan, es decir, se muestra un declive acumulativo de varios
sistemas fisiol6gicos y la claudicacién de la reserva homeostética originando
vulnerabilidad en el estado de salud, tras acontecimientos de estrés.

La fisiopatologia de la incontinencia urinaria se asocia al tipo de incontinencia
por ejemplo la Hiperactividad vesical, se produce cuando la vejiga se ve exenta
del control inhibitorio ejercido por el sistema nervioso central, y aparecen
contracciones involuntarias, que al no ser detenidas producen perdidas
urinarias. Esta alteracién del Sistema Nervioso central se asocia con mayor
frecuencia a enfermedades como Parkinson, demencia, hidrocefalia y algin
tipo de tumor o enfermedades vesicales como litiasis, infeccion y neoplasia, asi
como obstrucciones en tracto urinario inferior por hiperplasia prostatica y/o
estenosis uretral.

Por otro lado la incontinencia urinaria asociada a estrés, se relaciona a una
debilidad del suelo pélvico, por intervenciones quirdrgicas principalmente. Se
producen pequefios escapes de orina, cuando la presion intravesical rebasa la
presion uretral.

No existe un proceso fisiopatoldgico lineal como tal para el sindrome de caidas,
éste resulta de una interacciéon entre las caracteristicas individuales que
incrementan que el individuo sea mas propenso a caer y los factores de riesgo
extrinsecos que proporcionan la oportunidad de caer.

El aplastamiento entre una prominencia 6ésea y la superficie externa durante un
periodo prolongado tiene como consecuencia el surgimiento de las Ulceras por
presion. Para que este proceso isquémico que concluye en muerte celular y
necrosis de tejido, se origine, la presion capilar se debe encontrar por arriba de
los 20 mm Hg y la presién tisular media por arriba de los 33 mm Hg. Aunque
en el desarrollo de las ulceras por presion, parece tener mayor relevancia la

continuidad de la presion que la intensidad de la misma. Por lo anterior los
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Polifarmacia®44>

Desnutricion®°

Depresion5?

autores se atreven a concluir que la presién y el tiempo son inversamente
proporcionales en el desarrollo de las ulceras por presion.

La fisiopatologia de este sindrome no se puede definir de manera concreta. Sin
embargo si se puede atribuir a cambios en la farmacodinamia y farmacocinética
relacionados con la edad. Estudios han demostrado que en la vejez, la
sensibilidad y el nimero de receptores modifican la respuesta celular, ademas
de que en algunas patologias comunes en los adultos mayores se alteran las
respuestas del sistema nervioso central, periférico y autonomo. Todo lo anterior
condiciona la respuesta a los farmacos, ya sea aumentando o disminuyendo
su sensibilidad en cada situacion en particular. Aunado a esto existen cambios
fisiolégicos a nivel gastrointestinal como el aumento del pH gastrico, la
disminucién de la produccién de acido clorhidrico, disminucién en el
vaciamiento gastrico, motilidad intestinal entre otras, que condicién la
absorcion de los medicamentos de manera enteral.

Se relaciona con una respuesta inflamatoria, potenciada por la condicién
inflamatoria de bajo grado que produce el envejecimiento, trayendo como
consecuencia una lipolisis global. Aunado a ello, existe la expresién de
moléculas anoréxicas en el cerebro y la activacion de las vias proteolicas como
el sistema ubiquitina-proteosoma. Esta activacién, mas la resistencia a la
insulina propia del envejecimiento condicionan el debilitamiento muscular.
También se deben tomar en cuenta los mecanismos fisiopatolégicos propios
del deterioro cognitivo, la demencia y la depresion ya que estos se encuentran
sumamente relacionados con la fisiopatologia de la desnutriciéon.

La depresion, en el adulto mayor se asocia en una gran parte a una alteracion
funcional generada principalmente por una alteraciébn emocional, y/o el declive
en la funcién cognitiva y fisica; afectando la capacidad e independencia, siendo
a su vez esta incapacidad un factor de riesgo para la depresién bastante
descrito. Las caracteristicas primordiales (signos y sintomas) de la depresion
en el adulto mayor a tomar en cuenta: Escasa expresividad de la tristeza,
tendencia al retraimiento y aislamiento, dificultad para reconocer los sintomas
depresivos, expresion en formas de quejas somaticas, mayor frecuencia de
sintomas psicéticos, delirio, posibles trastornos de conducta, irritabilidad,

ademas de los factores de riesgo mencionados con anterioridad.
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2.2.4 Complicaciones Médicas

Como se ha recalcado, los componentes de los Sindromes geriatricos interactdan entre si, en sus

factores de riesgo, fisiopatologia y las complicaciones médicas no son la excepcion. En la tabla 8 se

enlistan las principales complicaciones médicas de cada una.

Tabla 8. Complicaciones Médicas de los Sindromes Geriatricos y su Interrelacion

Fragilidad16
-Inmovilidad (UPP¥)
-Pérdida de fuerza
muscular, (Caidas)
-Enfermedades
Cardiovasculares.
-Infecciones

Desnutricion4é

Intoxicacién por
farmacos
(Polifarmacia)

Sarcopenia Caidas

-Edema
-Fragilidad

-Deterioro cognitivo

Incontinencia Urinaria*®
-Infecciones urinarias
-Infeccién de UPP*
-Aislamiento
-Depresién (pérdida de

autoestima, ansiedad)

Polifarmacia®*

-Reacciones Adversas a
Medicamentos
-Interacciones Farmaco
-Farmaco y Farmaco-
Nutrimento
-DNT**

disgeusia)

(Anorexia,

Sx de Caidas®®
-Contusiones, heridas,
desgarros.

-Fracturas
(Inmovilidad, UPP¥*)
-Miedo a volver a caer

(depresion)

-TCE (deterioro
cognitivo y
demencia)

Depresién5?

-Abuso de sustancias
-Polifarmacia
-Ansiedad

-DNT** (anorexia)

Ulceras por presion48
-Necrosis en
articulaciones.
-Fistulas y
hemorragias graves.
-Osteomielitis
-Sarcopenia
(Fragilidad)

Deterioro cognitivo y
Demencia*!
-Incontinencia
urinaria y fecal
-DNT** (Alteraciones
en la deglucién vy
masticacion)

-Fragilidad

*UPP: Ulcera por presion; **DNT: Desnutricion

En la tabla 8 se puede observar la clara interaccion entre los componentes de los Sindromes

geriatricos y como estos llegan a ser una complicacién medica entre los mismos. Esto como

consecuencia de su fisiopatologia interactiva y sus factores de riesgo en comin. Ademas de lo

anterior, existen complicaciones médicas aisladas exclusivas de cada sindrome como lo son, en la

fragilidad, las infecciones a causa de un deterioro en el sistema inmune o enfermedades

cardiovasculares a consecuencia del deterioro sistémico y la perdida homeostéatica. En la

incontinencia urinaria, el adulto mayor se ve propenso al aislamiento social mismo que lo condiciona

al desarrollo de depresion. Por su parte las ulceras por presién tiene como consecuencia clinica el

desarrollo de necrosis en las articulaciones, fistulas que pueden llegar a producir hemorragias graves
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y osteomielitis, la cual es una infeccion subita que llega afectar tejidos 6seos incluyendo la medula

Oseq39-41, 46-51

La principal complicacion médica en la polifarmacia son las reacciones adversas a medicamentos,
estas son consideradas cuando los farmacos son utilizados a dosis habituales pero son obligados a
la suspension ya que produce efectos perjudiciales. Lo anterior a consecuencia de un incremento
anormal en la concentracion plasmatica, o el desarrollo de una hipersensibilidad al farmaco, o por la

interaccién no prevista entre farmacos y/o nutrientes*.

2.3 Diagnhéstico médico

Como se ha descrito hasta ahora, los componentes de los Sindromes geriatricos interactian entre
si y en la mayoria de los casos son condicionantes para su desarrollo uno del otro, por lo que es
necesaria una valoracion completa que evalué a todos ellos al mismo tiempo, para confirmar o
descartar su diagnostico médico y asignar el tratamiento mas adecuado para la correccion o atenuar
la progresion de los mismos. La Valoracién Geriatrica Integral cuenta con las caracteristicas
suficientes para lograr un diagnostico oportuno, y facil de realizar desde los primeros niveles de

atencion médica® 7 52

La Valoracion Geriatrica Integral, CGA por sus siglas en Ingles, es un “Proceso multidisciplinario de
diagndstico y tratamiento que identifica las limitaciones médicas, psicosociales y funcionales de una
persona mayor con el fin de desarrollar un plan coordinado para maximizar la salud general con el
envejecimiento™®. Incluye cuatro esferas: la clinica, la mental, la social, y funcional la cuales son
abordadas a través de la anamnesis, la exploracién fisica y una serie de instrumentos maés

especificos denominados escalas de valoracion® 7.

La Valoracion Medico-Biolégica, en ella, a través de la anamnesis y el interrogatorio se evallan los
Sindromes geriatricos de polifarmacia, déficit de vision y auditivo e Incontinencia urinaria de la

siguiente manera® 7. 52

e Evaluacion Farmacoldgica: Se analiza la lista de medicamentos prescritos y automedicados,
inclusive si son herbolarios u homeopaticos. La polifarmacia se considera positiva con el uso

de 5 o mas farmacos® 7.

e Evaluacion de problemas de visién y audicién:
Para evaluar la visién: Pedir al paciente que lea la Carta de Snellen (Anexo 1) para la vision
lejana y la Tarjeta de Jaeger (Anexo 2) para la Vision cercana.
Para evaluar la audicion: Se puede realizar la prueba de la voz susurrada o del susurro
(Sensibilidad y Especificidad varia entre el 70-99%] y preguntar si presento dificultad para

escuchar.
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En ambas pruebas de encontrar positivo el deterioro se debe referir al especialista
(oftalmélogo, otorrinolaringdlogo), correspondiente segln sea el caso para una evaluacién

exhaustiva® 7.

e Evaluacion de incontinencia Urinaria: A través de la entrevista al paciente, obtener la
informacion. Se considera incontinencia urinaria positiva, como “Cualquier escape de orina

gue provoque molestias al paciente”® 7.

La Evaluacion Mental y psicoafectiva, esta evaluacion busca valorar alteraciones cognitivas y
emocionales que deterioran la psique del adulto mayor. En ella se evallan los Sindromes geriatricos
de: Deterioro cognitivo y demencia, trastornos de suefio, depresién y delirium.

e Evaluacion del deterioro cognitivo: Se recomienda evaluar a través de test; el més
reconocido es el Mini Examen del Estado Mental Modificado (Ver Anexo 3). El cual tiene una
sensibilidad 79-100%, especificad 46-100% para diagnosticar deterioro cognitivo. Este se
puede realizar en 5 minutos, y en cualquier nivel de atencién. Es de importancia para su
aplicacién considerar el nivel de escolaridad del paciente. Una vez positivo, canalizar al

Neurdlogo para confirmar diagnostico®: 7.

e Evaluacion del trastorno de suefio: Se recomienda interrogar al paciente con preguntas
como: ¢ Tiene problema para conciliar 0 mantener el suefio?, ¢ Se siente despierto y activo

durante el dia? Al responder afirmativo, se considera positivo un trastorno de suefio® 7.

e Evaluacion de delirium: La escala recomendada para la identificacion rapida de delirium,
especialmente disefiada para médicos que no son especialistas en psiquiatria, este es
conocido como Método de Evaluacion de Confusion o CAM por sus siglas en inglés (Anexo
4). Se ha encontrado con una sensibilidad 94%, Especificidad 90%, VPP 91%, VPN 90%,

para el diagnéstico de delirium8 7. 52

e Evaluacion de depresion: La herramienta mas util para el diagnéstico de la depresion en el
anciano es la Escala de Depresion Geriatrica, también conocida como escala de depresion
de Yesavage, se ha asociado con una sensibilidad 97%; y especificidad de 85% (Anexo 5).
Cuando se detecte la depresion positiva en el paciente se debe referir al especialista

correspondiente®: 7.

La evaluacion funcional, va dirigida a obtener informacion, sobre la capacidad funcional del adulto
mayor, para que esta pueda realizar actividades y mantenerse independiente. Por tanto auxilia en

obtener la informacién necesaria para diagnosticar la existencia de sindromes geriatricos como la
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dependencia funcional, la inmovilidad, el Sindromes de caidas y las Ulceras por presion a través de

los siguientes test y evaluaciones:

e Escalas de Funcionalidad:

Actividades Instrumentales de la Vida Diaria: La escala mas recomendada para valorarlas es la
Escala de Lawton-Brody (Anexo 6), esta valora 8 rubros como lo son la capacidad para realizar
compras, preparar comida, utilizar el teléfono, realizar tareas del hogar, lavar la ropa, utilizar

transporte, capacidad de controlar la propia medicaciéon y manejar el dinero® 7

Actividades Basicas de la Vida Diaria: Son necesarias escalas para detectar la dependencia o
independencia del paciente, la mas recomendada es el indice de Katz (Anexo 7), este indaga

sobre las 6 funciones basicas: Bafio, vestido, uso de w.c, movilidad, continencia y alimentacién®:
7

e Evaluacion de Riesgo de Caidas: Su evaluacion estan simple como realizar preguntas
especificas como: ¢Se ha caido en los Ultimos 6 meses? De contestar afirmativo se

considera positivo a Caidas® 7.

e Evaluacién de Riesgo de Ulceras por presion: Ademas de considerar los factores de riesgo
como lainmovilidad, para desarrollar ulceras por presién, existen la escala de Braden (Anexo
8) la cual se ha validado con una Sensibilidad 57.1%, Especificidad 67.5%, para deteccién
de riesgo de ulceras por presion, ademas es simple, pudiéndola llevar acabo cualquier

miembro del personal de salud® 752,

Por ultimo La evaluacion socio-familiar: A través de la entrevista, detecta alguna alteraciéon en la
funcion socio familiar (red de apoyo). De ser asi, se debe de profundizar con instrumentos especificos
como la Carga del Cuidador de Zarit, la escala OARS de recursos sociales, escala de valoracion

sociofamiliar de Gijon y Escala de Filadelfia® 7

De manera formal, dentro de la valoracion geriatrica Integral no existe un aparto como tal para valorar
el estado nutricio del adulto mayor, pero anexa a ella se debe aplicar un tamizaje de riesgo
nutricional, el méas indicado para esta poblacion (>65 afios) es el Mini Nutritional Assessment, (Anexo
9), conocido como MNA por sus siglas en inglés. Existe dos versiones del mismo, la version larga
del MNA requiere entre 10 y 15 minutos y la version corta se puede elaborar en menos de 5 minutos.
En ambas versiones se conserva una validez y precision adecuada para este sector de la poblacién.

Los autores reportan sensibilidad del 96%, especificidad del 98%, valor predictivo positivo del 97%.
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La versién corta tiene una sensibilidad del 98%, especificidad del 100%, y valor predictivo positivo
del 99%.8.°-

Estudios han encontrado mayor correlacion del estado nutricional con la utilizacién del MNA, sobre

tamizajes como el GNRI (Geriatric Nutritional Risk Index) 5354,

2.4 Tratamiento Médico

En los Sindromes Geriatricos, los clinicos, debe ser muy realistas en el planteamiento de los objetivos
terapéuticos, ya que en la mayoria de los componentes, solo se podra atenuar la severidad de los
mismos y no perseguir la curacion.

Comenzando por la fragilidad, existe investigacion limitada en relacion con los agentes
farmacolégicos y su tratamiento. Se ha encontrado mejoria estructural y bioquimica en la funcién
del musculo esquelético al utilizar inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina (IECA’s].
Los IECA’s atenuan la disminucién de la fuerza muscular en la vejez y mejoran la capacidad de
ejercicio y calidad de vida. Ademas de éstos otro agente farmacolégico involucrado con la fragilidad
es la testosterona, ésta mejora la fuerza muscular sin embargo también incrementa los resultados
adversos tanto cardiovasculares como respiratorios. Por lo anterior, el uso de agentes
farmacolégicos para la prevencion y el tratamiento de la fragilidad es, sin duda, un tema para

investigaciones futuras®.

Por otro lado, las opciones terapéuticas para Incontinencia urinaria, dependen de la etiologia de la
misma. Estas ayudan a recuperar la continencia en un 30 a 40%, atenuando la severidad en otro 40
a 50% de los casos. Si la etiologia de la incontinencia es de urgencia o mixta se pueden utilizar
farmacos con accion anticolinérgica como la oxibutinina, cloruro de trospio y tolterodina. Mientras
que si su origen se trata de hiperactividad vesical, los farmacos que se han relacionado con mayor
eficacia son la tolterodina y la oxibutinina (antimuscarinico y anticolinérgico respectivamente). Por
otra parte si se trata de una incontinencia cuya etiologia es el estrés, la cirugia puede ser el
tratamiento médico a elegir, a través de la fijacion de la musculatura pélvica por medio de diferentes
técnicas quirdrgicas. La cirugia también es el tratamiento electivo cuando se trata de una
incontinencia por rebosamiento, en ella se corrige la obstruccién al tracto urinario de salida causada
por una hiperplasia prostatica, estenosis uretral o prolapso uterino. Por ultimo cuando se trata de
incontinencia cuyo origen es una alteracidon funcional, las medidas paliativas como el uso de

absorbentes, o los sistemas oclusivos uretrales son el tratamiento a recomendar49.

A diferencia de los componentes descritos con anterioridad, el sindrome de caidas, posee un
tratamiento médico, clinico meramente preventivo. Dicho tratamiento tiene como objetivo obtener la

maxima movilidad del anciano, y con ello reducir el riesgo de caidas futuras y las implicaciones
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relacionadas con la morbimortalidad. En la tabla 9, se muestra un resumen de los tipos de prevencion

aplicables a este componente, y las acciones que se pueden realizar para lograr la aplicabilidad de

la misma.

Tabla 9.- Tipos de Prevencion y sus acciones en el Sindrome de caidas?® 3 1555

Prevencion primaria

Objetivo: Evitar el desarrollo
de las caidas, a través de

acciones preventivas.

Accién 1.- Promocion de la
actividad fisica a través sus
beneficios en la salud.
Recomendaciones:

Realizar ejercicios de
intensidad leve-moderada
dependiendo de las
caracteristicas  individuales
de los adultos mayores.
Accibn 2.- Revision periddica
de gafas, uso correcto de
dispositivos de apoyo para
caminar, incluyendo sillas de

ruedas.

3.-

namero de focos de riesgo en

Accion Disminuir el
el entorno diario del paciente,
incrementando la seguridad

del mismo.

Accién 4.- Deteccién precoz
de padecimientos
considerados factores de
riesgo para el desarrollo de

las caidas.

Prevencion

secundaria
Objetivo: Atenuar la
aparicion de nuevas
caidas en pacientes
que ya  sufrieron
alguna.
Accién 1.- Valoracion
de los factores tanto
intrinsecos como
extrinsecos, que
formaron parte de la
etiologia de la caida

previa.

Accién 2.- Una vez que
se tenga la valoracién,

corregir las causas.

Prevencion Terciaria

Objetivo: Disminuir la incapacidad a
consecuencia de una caida.

Accion 1.- Abordaje multidisciplinario de
las complicaciones de las caidas
(Fractura de cadera, miedo a caer,

rigidez, Ulceras por presion).

-Fractura de cadera: Tratamiento

quirdrgico mas rehabilitacion fisica
durante la
debe

reeducacion para la marcha, de manera

temprana.  Ademéas

recuperacion se brindar
progresiva (uso de dispositivos de
apoyo, andadera, baston etc.).

Miedo a caer.- A través de una
intervencién psicosocial, donde se trata
de mejorar el estado funcional y social
Optimo para recuperar la independencia
en las actividades diarias del anciano.
Rigidez y JUlceras.- Intervenciones
fisioterapéuticas para atenuar dichas
consecuencias con el apoyo de un

equipo multidisciplinario.
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Por su parte el deterioro cognitivo y la demencia, son otro de los componentes, que por desgracia a
la fecha no disponen de una cura, o algun tratamiento que logre alterar su curso progresivo. Existen
una gran cantidad de tratamientos, que contindan en investigacion, a través de diversas etapas de
ensayos clinicos aleatorizados, pero nada comprobado al 100% hasta la fecha. En el area
farmacoldgica, se cuenta con algunos medicamentos utilizados para el control de los sintomas
psicolégicos de la demencia, entre ellos, los antipsicéticos, ansioliticos, antidepresivos y
antiepilépticos. Sin embargo, ante ellos se debe tomar en cuenta que los adultos mayores tienen una
peor tolerancia y son mas vulnerables a los efectos secundarios. Como parte del tratamiento médico,
existen medidas para apoyar y mejorar la calidad de vida de las personas con demencia y sus
familias. Estas consisten, en la identificacion y el tratamiento de enfermedades fisicas
acompafiantes, la detecciébn y el tratamiento de sintomas psicolégicos a través de un

acompafiamiento por profesionales de la salud dedicados a este campo?’.

El tratamiento médico en el componente de Ulceras por presion, dependera del estadio en el que se
encuentre la lesion. En el estadio 1, se aplican medidas terapéuticas de limpieza de la lesion con
acidos grasos hiperoxigenados evitando la presién. Si en ellas existe un alto riesgo de ulceracién se
utilizan hidrocoloides. En el estadio 2, se utiliza la irrigacion de la lesién con fenitoina, para mejorar
la evolucién de la Ulcera; si ésta llegara a flictenar se sugiere perforar con seda. Los estadios 3y 4
al ser los mas avanzados en el proceso ulcerativo, son también aquellos con el tratamiento mas
agresivo. En la tabla 10, se describe de manera breve, los tipos de tratamiento més utilizados para

los estadios 3 y 4 de las ulceras por presion*8.
Tabla 10.- Descripcion de tratamiento médico mas utilizado en los estadios 3 y 448

Desbridamiento = Al necrotizarse el tejido en la ulceras, favorece la infeccién e impide que se
realicen curaciones optimas, por lo que es preciso retirarlo. Existen diversos
métodos para realizarlo:

-Quirdrgico.- a través de un método estéril y utilizando analgésicos topicos
para prevenir el dolor.

-Quimico.- En pacientes que no son candidatos para el método anterior, se
utilizan agentes proteoliticos y/o fibrinoliticos como la colagenasa
favoreciendo el desbridamiento.

-Autolitico.- Se realiza por medio de apdsitos himedos como los hidrogeles,
actuando los fibrinoliticos y colagenasas sobre los tejidos desvitalizados,

fomentando un desbridamiento lento pero mas tolerable para el paciente.
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Limpieza de la Se recomienda el uso de suero salino isoténico, evitar la friccién en la
Herida limpieza y el secado.

Prevencion y Si a pesar de las medidas anteriores persiste la infeccion por mas de 2 a 4
abordaje de la semanas, se recomienda comenzar dosis de antibiético (sulfadiacina,
infeccion metronidazol). De continuar realizar cultivos bacterianos para determinar la

causa de la infeccién y aplicar el tratamiento adecuado.

Curaen Previene la deshidratacion tisular y la muerte celular a través del uso de
ambiente apositos dentro de las lesiones. Estos pueden estar elaborados por:
himedo alginatos (rellenan cavidades hasta por 4 dias), poliuretanos (Cambio cada 5

dias), Hidrocoloides (absorcion de ligera a moderada impermeable a gases,

cambio 1 a 2 veces por semana).

La depresién es otro componente, en el que si cuenta con un tratamiento farmacoldgico para su
control. Sin embargo el tratamiento farmacolégico a considerar debe tener en cuenta, los cambios
que ocurren en el sistema fisiol6gico después de los 65 afios y que alteran las propiedades
farmacocinéticas de los medicamentos y aumentan la frecuencia y la intensidad de los efectos
secundarios. Por lo anterior los medicamentos psicotropicos a elegir en los adultos mayores se
deben iniciar en dosis bajas y seguir un esquema de dosis simples sin dejar a un lado el monitoreo.
Aunado a ello se debe tomar en cuenta la existencia de comorbilidades y su probable interaccion
farmaco nutrimento con los psicotropicos. Ademas del tratamiento farmacolégico se cuenta con
intervenciones psicosociales que al ser aplicados en conjunto aumentan el cumplimiento del
tratamiento y apoyan al individuo en la busqueda de soluciones adecuadas. Entre ellas se enlistan
la psicoterapia, psicoterapia psicodinamica, la psicoterapia de apoyo, las terapias cognitivo-

conductuales, la terapia de grupo, la terapia familiar y las terapias de revisién de la vida>™.

Por ultimo la Polifarmacia, es el componente que obliga a los clinicos a realizar una evaluacién
exhaustiva, y posteriormente a ella, el tratamiento para su prevencién no es mas que retirar los
farmacos innecesarios o aquellos que estén causando las reacciones adversas en el paciente,
incluyendo las interacciones farmaco-farmaco y farmaco medicamento. Ademas de retirar aquellos

medicamentos con los que ya se haya cumplido la temporalidad y/o la meta del tratamiento®S.

2.5 Rol de la Nutricién en la Enfermedad

Como se menciond con anterioridad, dentro del Modelo de Decker adaptado a los Sindromes
Geridtricos, se identifico a la desnutricion como “Factor de Riesgo Sinergia”; es decir, un estado

nutricio comprometido, es un caracteristica en comun asociada a la presencia y/o desarrollo de los

35



diferentes componentes de los Sindromes geriatricos®. Por lo anterior, es el elemento indicado para
realizar intervenciones especificas que impactaran en el resto de los factores de riesgo
independientes, justificando asi como intervencion especifica, la aplicacion del Proceso de Atencion

nutricia.

Un estado nutricio deteriorado junto con la presencia de los Sindromes geriatricos, han sido
asociados a una gran variedad de Problemas nutricios, desarrollandose los mas destacados dentro

de este apartado.

2.5.1 Problemas Nutricios relacionados con la Fisiologia del envejecimiento

Los cambios fisiolégicos en el envejecimiento, pueden condicionar el estado nutricio de los adultos
mayores, a través de situaciones bioldgicas inevitables, que en ocasiones, convergen entre si, dando

como resultado problemas nutricios significativos.

La disminucién del olfato y gusto a causa de la pérdida de papilas gustativas y el aumento de
hormonas anorexigenicas como la colecistoquinina y la amilina, originan una disminucién importante
del apetito en los adultos mayores. No solo la regulacién del apetito se ve afectada si no también la
regulacion de la sed, lo cual compromete al adulto mayor a una ingesta insuficiente de liquidos y una
dificultad significativa para mantener el equilibrio hidrico. Ademas de lo anterior existe una pérdida
de la fuerza muscular masticatoria, pérdida de piezas dentales y la disminucién en la coordinacién

de la deglucion, condicionando al anciano a alteraciones en la masticacion y deglucion®’.

El adulto mayor también se ve comprometido a padecer alteraciones gastrointestinales comenzando
por la dificultad en la formacién del bolo, esto como consecuencia de la reduccién en la secrecion
salival. Asimismo, se reducen las secreciones gastricas comprometiendo la absorcion de
micronutrimentos como lo son el hierro, calcio, acido félico y vitamina B12, aumentando por tanto los
reguerimientos de estos micronutrimentos. El estrefiimiento crénico, es otra de las alteraciones
presentes debido a la disminucion del transito to gastrointestinal. Ademds de los micronutrimentos
ya mencionados, existe aumento en los requerimientos de calcio y vitamina D, a consecuencia de
una disminuciéon de la absorcién de la vitamina D, menor exposicion al sol, y menor conversion a

nivel renal de la misma, provocando por ende menor absorcién de calcio®’.

Los adultos mayores también enfrentan problemas nutricios relacionados a la funcionalidad, entre
ellos, la Dificultad para autoalimentarse, y la Inhabilidad para preparar comidas y platillos, esto
asociado a una disminucion en la agudeza visual, olfato y tacto, asi como un posible aislamiento

social en gran parte de esta poblacién®’.

En conclusion, la gran mayoria de los cambios fisioldgicos “normales” en el envejecimiento,
convergen en problemas nutricios que afectaran el consumo adecuado de nutrimentos, los cuales

son necesarios para esta etapa del ciclo vital.
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2.5.2 Problemas Nutricios relacionados con los Sindromes Geriatricos

Los problemas nutricios relacionados a los Sindromes Geriatricos, en su mayoria, no son diferentes
a los asociados a las causas fisiologicas normales del envejecimiento, la presencia de uno, dos o
multiples componentes de los sindromes geriatricos potencializan los problemas nutricios que se

presentan a causa del envejecimiento fisiolégico per se.
2.5.2.1 Consumo restringido condicionado por los Sindromes Geriatricos.

El principal problema nutricio en los adultos mayores, es el consumo insuficiente de energia y
proteina, con frecuencia acompafiado de un suministro deficiente de micronutrimentos esenciales?4,
esto relacionado a los cambios propios del envejecimiento, potenciado por la presencia de los
componentes de los Sindromes geriatricos, lo cuales impactan en el consumo, en ocasiones de
manera simultdnea, estas situaciones y su asociacion a alguno de los sindromes geriatricos se

enlistan a continuacion.

Dentro de los criterios para el diagndstico de Fragilidad, Fried y col. determinaron la “ingesta dietética
inadecuada” como parte de éstos; misma que genera y mantiene la cascada de los demas procesos
gue conducen a la fragilidad®®. Estudios han encontrado que la ingesta de energia y proteina
insuficiente se da con mayor frecuencia en ancianos con fragilidad que en aquellos que no padecen
este componente. Inclusive existen resultados mas especificos donde encuentran que la ingesta
dietética de grasa total, grasa monoiinsaturada, carbohidratos y proteinas son menores en el adulto
mayor con fragilidad que en el adulto mayor no fragil®® %°. En el estudio conocido como INCHIANTI
(n=502), llevado a cabo en ltalia, se encontré que el 53% de los pacientes fragiles tenia una ingesta
deficiente de energia <21 kcal/kg/dia y de al menos uno de los nutrientes como proteina, hierro,
calcio, vitamina D, vitamina E, vitamina A, vitamina C, folato y zinc, ademas se pudo observar que
entre mas criterios para el diagndstico de fragilidad estuvieran presentes en el paciente,
incrementaba con ello el nimero de deficiencias de nutrientes®®. Se ha visto que la deficiencia de
energia y nutrientes afecta la funcidon mitocondrial, asociada a sintomas musculares como la fatiga
y la debilidad; la deficiencia especifica de proteina, promueve el catabolismo muscular en los adultos
mayores, y por ultimo la deficiencia de vitaminas y micronutrimentos con papel antioxidante
promueve las lesiones oxidativas al no tener factores que se le oponga a estas situaciones propias

de la patologia. 58-69

Ademas de lo anterior los pacientes con pre-fragilidad y fragilidad han demostrado tener mayor
dependencia a los cuidados, dificultad masticatoria y dificultad para tragar o deglutir que un paciente
gue no presenta este componente de los sindromes geriatricos. Bollwein y Col. En el 2012,
encontraron que de los 108 adultos mayores con pre-fragilidad y fragilidad analizados en su estudio,

el 68% presenta dificultad masticatoria, 22.7% dificultad para tragar o deglutir, y el 66% mostréd
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incapacidad para preparar alimentos. Lo anterior potencializa el consumo insuficiente en la poblacion

con este componente®®,

Al igual que la Fragilidad, el Sindrome de Caidas, se ha relacionado con la dependencia, la
incapacidad para preparar alimentos, y la dificultad para autoalimentarse, a causa de las
consecuencias clinicas propias de las caidas como las contusiones, fracturas, heridas, desgarros,
traumatismo craneo encefalico, toracico y abdominal que orillan al adulto mayor a limitarse ante las
actividades de la vida diaria®®. Lo anterior condiciona al paciente geriatrico a un consumo insuficiente

de energia y nutrimentos®5: 61

Las caidas tienen como consecuencia clinica la Inmovilidad, misma que sin los cuidados oportunos,
traen a su vez como resultado en el paciente geriatrico, el desarrollo de Ulceras por presion. Este
componente de los sindromes geriatricos también se asocia con un consumo insuficiente de energia,
macronutrimentos, y micronutrimentos condicionado por la dificultad para autoalimentarse,
inhabilidad para preparar alimentos, incapacidad para el autocuidado entre otros problemas nutricios
relacionados con la funcionalidad®?.

El deterioro cognitivo y la demencia, son otros componentes de los Sindromes geriatricos que
afectan el estado funcional diario y las actividades instrumentales asi como las de la vida diaria que
resultan con discapacidad, dependencia y disminucion de la ingesta oral. La disminucion de la
ingesta oral, se potencializa con situaciones como la dificultad masticatoria y la disminucién del
apetito afectando significativamente el consumo adecuado de energia macro y micronutrimentos en

estos pacientes®s.

La pérdida de la Independencia, el autocuidado y la funcionalidad en el adulto mayor como resultado
de los componentes de los Sindromes geriatricos antes mencionados y/o alguna otra condicion
patoldgica o social, se asocia con afecciones a nivel psicolégico, trayendo como consecuencia la
presencia o desarrollo de otro componente de los Sindromes geriatricos, la depresién. Al igual que
en la fragilidad, la depresién posee como signo importante para su diagndstico, la “disminucién de la
ingesta”, lo que se traduce en un consumo insuficiente de energia, macro y micronutrimentos*3-64,
Ademas de ello, Wilson y colaboradores durante un estudio observacional en pacientes geriatricos
ambulatorios, encontraron que la depresion fue la primer causa de un consumo insuficiente de

nutrimentos en dicha comunidad®>.

Independiente a las alteraciones de funcionalidad, la polifarmacia, en mayores de 65 afios se ha
correlacionado con una disminucion significativa en la ingesta de fibra, Vitaminas A, D, E, B1, B3,
B6, con un ndmero creciente de farmacos en uso. Por el contrario se ha observado un incremento

en la ingesta de glucosa, sodio y colesterol de la dieta, proporcional al nimero de farmacos en uso®6.
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2.5.2.2 Alteraciones gastrointestinales: Demencia y el desarrollo de Disfagia

Como se menciond con anterioridad, independiente a los Sindromes geriatricos, existen cambios
propios en la fisiologia del envejecimiento que afectan la deglucién de los adultos mayores como lo
son:

e Disminucion de la sensibilidad de la faringe y el area supraglotal

e Pérdida de denticidn que disminuye la capacidad para la manipulacién del bolo
e Disminucion de la capacidad para producir saliva

e Disminucién de la presion de la lengua durante el transito del bolo

e Disminucién de la fuerza de la lengua

e Retraso del inicio del reflejo faringeo

¢ Necesidad de mayores volumenes faringeos para desencadenar el reflejo faringeo®’

Estos cambios pueden potencializar el desarrollo de Disfagia durante el curso de la Demencia, la
cual se ha visto que se manifiesta en algdn momento del sindrome geriatrico en aproximadamente

el 45% de los pacientes con Demencia®®.

La disfagia en pacientes con demencia se debe a las lesiones en el area difusa del cerebro, dando
lugar a trastornos propios de la cognicién y alteraciones en las funciones orales, faringeas y
laringeas. Propiamente existe una reduccién de la activacién cortical de la cognicién, la cual podria
afectar la capacidad de los adultos mayores con demencia para lograr el reconocimiento de los
alimentos en la boca y con ello impedir a los pacientes iniciar la deglucién. Las lesiones cerebrales
llegan a modificar la duracién y la intensidad de la actividad muscular de la lengua, la elevacion del
hioides, la aduccién de la cuerda vocal y la contraccion del esfinter esofagico superior. Ademas, las
lesiones en el area subcortical como los ganglios basales y la capsula interna reducen el tiempo de
transito oral y la eficiencia global de la deglucién. Aunado a lo anterior, la conexién cortical con el
tronco encefdlico, area importante responsable de la deglucién, podria influir en la funcién de la
deglucion conectada a ella, incluyendo la sensacién y el movimiento de las areas oral, faringeo y

laringea®s.

Los sintomas mas comunes se caracterizan por dificultades con la masticacion, tos o asfixia con
alimentos o liquidos y la necesidad de recordatorios por parte de los cuidadores para tragar los
alimentos. Existen caracteristicas propias que contribuyen de acuerdo a la fase de la deglucién; Por
ejemplo en la fase oral se incluye la incapacidad de reconocer la comida visualmente, la agnosia
oral-tactil y la apraxia de la deglucién y la alimentacién, mientras que la disfagia de la fase faringea

incluye la aspiracion antes, durante y después de la deglucion®7-69,

Un Estudio realizado entre los 2 tipos mas comunes de demencia, el Alzheimer y la demencia

vascular, se identificé que los pacientes con Alzheimer presentan deterioro en el retraso de transito
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oral con liquidos [P = 0.008] mientras que la demencia vascular presenté en su mayoria déficit en la
formacién de bolo y la masticacion de alimentos semisélidos [P=0.039], excursion Hialaringea
[P=0.043], inversion epiglética [P=0.032], y aspiracién silenciosa [P=0.011]. Los autores concluyeron
que los trastornos de la deglucion relacionados al Alzheimer, puede ser por un deterioro en el sistema
temporoparietal, mientras que la demencia vascular se debe principalmente a deterioros motores

ocasionados por interrupciones en el tracto corticobulbar®®,

Por todo lo anterior, los trastornos de la deglucion en pacientes con Demencia, complican un
consumo adecuado de energia, macro- y micronutrimentos en los pacientes, lo que se acompafia de
una pérdida de peso inintencionada, volviéndolos vulnerables para padecer otros Sindromes
geriatricos como la fragilidad, las caidas, la polifarmacia, Ulceras por presion y por ende un deterioro

significativo en el estado nutricio.
2.5.2.3 Alteraciones en la composicién corporal
- Sarcopenia asociada a fragilidad

La fragilidad, es el componente de los sindromes geriatricos, donde coexiste una alteracion en la
composicién corporal. El inicio del ciclo de este componente, radica en la acumulacion de efectos
asociados con el envejecimiento aunado a la disminucién de la actividad fisica, alimentacion
inadecuada, enfermedades y fArmacos. Donde lo anterior converge en una desnutricion crénica y
una pérdida de masa muscular. A dicha perdida se le conoce como Sarcopenia, caracterizada por
una disminucién en la fuerza y una pérdida gradual de la masa muscular esquelética. Esta pérdida
se asocia a la ruptura muscular activada por la interleucina 6 y el Factor de necrosis tumoral a, con
el objetivo de generar energia a través de aminoacidos, lo cual es una respuesta protectora que se
vuelve anormal gracias a la presencia de una respuesta inflamatoria hiperactiva sin regulacion que

caracteriza a la fragilidad 27-%°.
-Cambios involuntarios en el peso corporal asociado a Sindromes geriatricos

La mayoria de los componentes de los Sindromes geriatricos se relacionan con problemas de
pérdida de funcionalidad y autocuidado, lo cual aunado a las condiciones propias del envejecimiento
y el desarrollo de afecciones psicoafectivas relacionadas a la perdida de funcionalidad, condiciona
al anciano a limitar la ingesta de alimentos, y por ende propiciar una pérdida involuntaria en el peso
corporal. Inclusive, por lo anterior, componentes como la fragilidad y la depresién, toman como signo
la pérdida involuntaria de peso, como elemento para sospechar de su presencia y consolidar un

diagnéstico con las pruebas correspondientes?”:43,

En la fragilidad, el fenotipo de Fried, establece el criterio en la pérdida involuntaria >4.5 kg 0 5% del
peso corporal en el afio previo, mientras que los criterios de Ensrud, considera la pérdida de peso

independientemente si fue intencionalmente o no en los Ultimos 3 afios. Este Ultimo es el mas
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recomendado para su uso en la poblacion mexicana. Esta pérdida de peso ademas del compromiso
de la ingesta del adulto mayor, se explica por el proceso inflamatorio, hipercortisolismo que se vive

en la presencia de la fragilidad?” 3,

Por otra parte la polifarmacia se ha asociado con cambios no intencionados de peso, en ambas de
sus condiciones, es decir, ganancia y pérdida. Ejemplo de lo anterior, es el uso de farmacos
cardiovasculares como los glucosidos cardiacos y diuréticos, y los psicotrépicos como los
antipsicaticos y antidepresivos se han correlacionado con una pérdida de peso del 5% en 6 meses.
Por otro lado se necesita mas evidencia de estudios que relacionen la polifarmacia con el aumento
de peso y/o obesidad, ya que los resultados existentes hasta ahora tienen variables confusoras a
considerar, es decir por apariencia, se puede correlacionar el incremento no intencionado de peso
entre mayor sea el uso de farmacos, sin embargo la explicacién puede ser que las personas obesas
tienen mayor carga de comorbilidad (enfermedades cronico degenerativas), lo que significa una

mayor necesidad de tratamientos con farmacos y no una relaciéon inversa®8,
2.5.2.4 Impacto del Tratamiento Médico en el Estado Nutricio

El tratamiento Médico usado en los componentes de los Sindromes geriatricos, afecta al estado
nutricio del adulto mayor en diferentes dimensiones. Comenzando con los farmacos de uso comdn
en esta poblacién que ha sido asociado a deficiencias vitaminicas significativas. En la tabla 11 se

presentan los farmacos y sus deficiencias vitaminicas mas comunes.

Tabla 11. Deficiencias vitaminicas asociadas a los farmacos mas comunes en los adultos

mayores’O.
Farmaco Accién Farmaco Accidn
A Neomicina |Absorcion B6 Diuréticos TExcrecion
Colesteramina Isoniacida
Sales de Aluminio Cloranfenicol
Primidona
Hidralacina
C Salicilatos |Biodisponibilidad B1 Antagonistas Hz |Absorcién
metabolica 2 Inhibidores Bomba de
K Neomicina |Sintesis de la H+
Primidona vitamina k por Primidona
Fenobarbital bacterias Neomicina
Fenitoina intestinales Cloranfenicol
Tetraciclinas Clofibrato
Colesteramina
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D Neomicina |Absorcién B9 Sulfasalazina |Absorcién
Colesteramina Fenobarbital
Anticonvulsivantes Fenitoina
Primidona Primidona
Rifampicina Sulfamidas
Isoniacida Nitrofurantoina
Ketoconazol
B1  Diuréticos TExcrecion B2 Cloranfenicol |Absorcién

Cada componente de los Sindromes Geriatricos presenta efectos adversos propios de los farmacos

mas usados para el control y/o la prevencion de la progresion de los mismos. En la tabla 12, se

muestran las principales Efectos adverso en el Estado Nutricio en cada componente de los

Sindromes Geriatricos.

Tabla 12. Efectos adversos en el Estado Nutricio asociado a cada componente de los Sindromes

geriatricos

Componente de

los Sx Principales Efectos adversos en el Estado Nutricio
Geriatricos
Fragilidad™ El uso de Calcitriol, tiene como efecto adversos la presencia de Nausea,

vomito e hipercalcemia, que puede dar lugar a la calcificacién vascular
generalizada. Antagoniza el efecto terapéutico de los bloqueadores de

Calcio. Al ser combinado con tiazidas aumenta el riesgo de hipercalcemia.

Incontinencia

Los anticolinérgicos, en este caso los muscarinicos, utilizados como

Urinaria*® tratamiento en este componente, tienen como efecto adverso significativo el
estrefiimiento.

Deterioro -Los inhibidores de la acetilcolinesterasa utilizados para el tratamiento de

Cognitivo y | Alzheimer, tienen como efectos adversos la aparicion de nduseas y diarrea,

Demencia®8.70

afectando asi el estado nutricio del adulto mayor.

-Los antipsicoticos (Haloperidol, risperidona, clorpromazina,

levomepromazina) provocan sintomas extrapiramidales en el paciente como
agitacion y movimientos parkinsonianos lo que condicionan la funcionalidad

del paciente, y a su vez el estado nutricio.
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-Los ansioliticos (Benzodiacepinas, Analogos de Benzodiacepinas,
derivados de difenilmetano) pueden provocar marea, nausea, vOmito
sialorrea y agitacion

-Los antiepilépticos (Pregabalina, Gabapentina), sus efectos se ven
potenciados por sustancias como el etanol, provoca cambios extremos en el
apetito (anorexia, incremento de apetito), estrefiimiento, vomito, flatulencia,

sialorrea, disfagia.

Ulceras por | El uso de antibiéticos como la sulfadiazina, metronidazol como parte del
presién?8 tratamiento de para Ulceras grado 3 y 4, condiciona al paciente al desarrollo
de anemia, agranulocitosis, pancitopenia y efectos adversos
gastrointestinales como: diarrea, nausea, vomito, estrefiimiento, sialorrea y

disgeusia entre otros.

Depresion’® Su uso puede provocar incremento del apetito, flatulencias, poliuria, sialorrea,

disgeusia y ganancia o pérdida de peso.

Polifarmacia®® Son multiples las reacciones que puede causar la polifarmacia en el estado
nutricio de los ancianos, todo dependera de la combinacién de farmacos que
se tengan presente en el tratamiento médico. Un ejemplo es el uso conjunto
de diuréticos, antidepresivos, antipsicoticos y AINES, interferiran en la
regulacion renal promoveran Hiponatremia (135 mEg/L), principalmente en

personas mayores con secrecion inapropiada de hormonas antidiuréticas

2.5.2.5 Baja disponibilidad de alimentos en los pacientes geriatricos

La OMS, en su Informe de Envejecimiento y Salud del 2016 menciona que “las personas que
experimentan mayores necesidades de salud en algun momento de la vida también pueden ser las
que tengan menos recursos para afrontarlas”. Con ello se hace referencia no solo a la disponibilidad
de recursos de salud, a la que el paciente pueda accesar, si no a los suministros de alimentos para

hacerle frente a los problemas nutricios a las que este “ente patolégico” lo condiciona®.

Segun el Fondo de las Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimentacion (FAO), la seguridad
alimentaria: “Existe cuando todas las personas tienen, en todo momento, acceso fisico, social y
econdémico a alimentos suficientes, inocuos y nutritivos que satisfacen sus necesidades energéticas
diarias y preferencias alimentarias para llevar una vida activa y sana.”’* Por lo que la inseguridad

alimentaria se considera a la inexistencia de estas mismas condiciones.

En México, la ENSANUT en su edicién 2012, clasifico la inseguridad alimentaria en los hogares
mexicanos en 3 categorias. La inseguridad alimentaria leve, hace referencia a que existe
preocupacion por el acceso a los alimentos, y existe un sacrificio a la calidad de la dieta; La

inseguridad alimentaria moderada, ademas del sacrificio en calidad, refieren restricciones en la
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cantidad de alimentos consumidos, por Ultimo la inseguridad alimentaria Severa, ademas de lo
anterior, cuenta con experiencias de hambre en adultos, adultos mayores y finalmente en nifios. Esta
misma Encuesta Nacional revelo que el 40.1% de los hogares mexicanos con adultos mayores
presenté inseguridad alimentaria leve, el 17.3% inseguridad alimentaria moderada y el 9.9% de los

hogares con inseguridad alimentaria severa’?.

Esto nos hace resaltar, que mas del 50% de los hogares con adultos mayores, sacrifican la calidad
de los alimentos y mantienen circunstancias que dificultan el acceso al suministro de los mismos.
Condicionando asi la ingesta adecuada y suficiente de alimentos, potencializando un consumo

insuficiente que ademas se ve afectado por las situaciones descritas con anterioridad.
2.5.2.6 Red de apoyo deteriorada

La Red de apoyo es parte fundamental de la vida de todo individuo. Sin embargo los adultos mayores,
se convierten en individuos vulnerables que necesitan de una red de apoyo “fuerte”, que se encargue
de procurar el bienestar del anciano. En ocasiones la red de apoyo del anciano se ve limitado a un
solo cuidador, o en el peor de los casos, algunos de ellos viven en el abandono social. En ambas
situaciones, ésta debilidad en la red de apoyo condiciona al anciano a la vulnerabilidad ante
situaciones funcionales®” como la limitacién del autocuidado, incapacidad para el automonitoreo,

inhabilidad para preparar alimentos entre otras.
2.5.2.7 Desnutricién, componente “sinergia” de los Sindromes geriatricos

La desnutricién, es considerada un componente mas de los Sindromes geriatricos, sin embargo
como se ha abordado en la presente revision, es el resultado de las interacciones de la fisiologia
“normal” del envejecimiento, la presencia de enfermedades malignas y las alteraciones en el estado
nutricio causadas por los demas componentes de los sindromes geriatricos mismos que impactan

en las funciones cognitivas, la dependencia funcional y la dimensién psicoafectiva.

Ademas de ello, se considera un factor de riesgo significativo en el desarrollo de todos los
componentes de los sindromes geriatricos, previo a la aparicion de los mismos. No solo es
considerada un factor de riesgo si no también un factor pronéstico durante la presencia de cualquier
componente. Es por esto que se considera un componente sinergia, donde de acuerdo al modelo de
Decker se puede realizar estrategias de intervencidn para prevenir o paliar la presencia y/o desarrollo

de los sindromes geriatricos®.

En resumen, el consumo insuficiente de energia, macro- y micronutrimentos, las alteraciones
gastrointestinales como lo es el desarrollo de disfagia en la demencia, las alteraciones de la
composicién corporal como la sarcopenia en la presencia de fragilidad o los cambios involuntarios
de peso asociado a los demas componentes de los sindromes, la inhabilidad para preparar

alimentos, la pérdida de la independencia asi como el impacto del tratamiento médico en el estado
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nutricio, y las limitaciones en la accesibilidad de alimentos potencializados por los cambios normales
del envejecimiento convergen en un constante deterioro al estado nutricio, promueven un constante

proceso inflamatorio, resultando en el desarrollo de Desnutricién en el adulto mayor593,

2.6 Proceso De Atencidon Nutricia

El Proceso de Atencién Nutricia, es un método creado por la Academia de Nutricion y Dietética
(AND), para la resolucion de problemas sisteméticos que los nutriblogos y/o dietistas utilizan con
pensamiento critico y puedan tomar decisiones acerca de problemas relacionados con la practica.
Se aplica en pacientes, grupos y comunidades sin importar la edad ni condicién de salud o
enfermedad. El modelo esta integrado por cuatro pasos, interconectados e interrelacionados:
Evaluacion nutricia, Diagnéstico Nutricio, Intervenciéon Nutricia, y Monitoreo?3. A continuacion, se
hace una propuesta de como este modelo con cada uno de sus pasos, debe ser aplicado en los

adultos mayores con la presencia de uno o mas componentes de los sindromes geriatricos.
2.6.1 Evaluacion De Riesgo Nutricio: Tamizaje Nutricional

Segun la Sociedad Americana de Nutricion Enteral y Parenteral (ASPEN), el Tamizaje nutricional es
“El proceso que se utiliza para identificar en el paciente caracteristicas que se relacionan con
problemas de nutricién”. Lo anterior a través de la identificacion rapida de los individuos desnutridos
o en riesgo nutricional. Donde el Riesgo Nutricional se define como “La probabilidad de mejor o peor
evolucién debida a factores nutricionales y que puede ser modificado mediante una intervencion

nutricional”74.

El tamizaje no se considera un paso del Proceso de atencién nutricia, sin embargo, por lo descrito
sirve como filtro para identificar a los individuos que se veran beneficiados de una terapia médica

nutricional, a través de la aplicacion completa del Proceso de Atencién Nutricia’.

De acuerdo a su metodologia y validacion, el “Mini Nutritional Assessment” (MNA) es el tamizaje

nutricional mas adecuado para la valoracion de riesgo nutricio en el adulto mayor810, (Anexo 9)

La Academia de Nutricién y Dietética (AND), menciona que ademas del MNA, el tamizaje conocido
como “DETERMINE, Your Nutritional Health Nutrition Screening Initiative” puede ser utilizado en
adultos mayores, ya que ambos usaron a la poblacién geriatrica como poblacién diana para su
metodologial® [Sensibilidad 0.72/ Especificidad 0.64 / Valor predictivo positivo 0.45]. Este se muestra
en forma de lista de verificacién que evalla la presencia de la enfermedad, y caracteristicas como el
comer pobremente, la pérdida de piezas dentales, la existencia de Dificultad econémica, el contacto
social reducido, el uso de multiples medicamentos, la pérdida o ganancia involuntaria de peso, la
dependencia funcional y la edad (>80 afios)’>. En el anexo 10 se muestra la lista de verificacién, con

su respectivo puntaje de clasificacion de riesgo nutricio.
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2.6.2 Evaluacion Del Estado Nutricio

La evaluacion del estado nutricio, es considerada el primer paso del Proceso de Atencion Nutricia.
En dicha evaluacién se debe tener una visidn sistematica para recopilar, registrar e interpretar datos
relevantes de los pacientes, e inclusive de los miembros de su familia y cuidadores. Para lograr lo
anterior, el nutridlogo clinico, debe darse a la tarea de recopilar los datos, reevaluar continuamente

y analizar la situacion del paciente en comparacién con los criterios ya establecidos™.
2.6.2.1 Evaluacion Antropométrica

La Evaluacién antropométrica consta de la obtencién de los datos antropométricos a través de
técnicas de medicion previamente establecidas, una vez obtenidos los Datos, prosigue la
combinacion de los mismos para obtener los indices, mismos que al ser comparados contra
estandares o patrones de referencia establecidos se transforman en Indicadores. Los indicadores,

tras su interpretacion reflejaran el estado nutricio del individuo™.

La obtencion de las medidas antropométricas suele complicarse en el adulto mayor, cuando los
sujetos presentan deformidades esqueléticas importantes de la columna vertebral u otras
deformidades anatémicas o en ancianos enfermos, fragiles, encamados o en silla de ruedas. Por lo
anterior la obtencién de los datos en ocasiones se ve sesgada o con diferencias significativas de
variabilidad interobservador!4. En la tabla 13 se presentan los principales datos antropométricos a
obtener en los adultos mayores, y la forma de estimacién mas adecuada en caso que la medicién no

pueda ser realizada de la manera convencional.
Tabla 13. Datos Antropométricos en el Adulto mayor0. 76

Datos Consideraciones Especiales Forma de Estimacién, y/o Interpretacién
Antropométricos
Se debe considerar la posible | Formula de estimacion

presencia de edema o ascitis | Rabito et al:

en los sujetos. En adultos

Peso mayores encamados se || P.Estimado=(0.5759(CBcms)+0.5263(Cabdcms)+
pueden utilizar basculas de 1.2452(Cpantcms)-4.8689(sexol[M], 2[F])-329241

cama o sillones basculas, en
) ) **Coeficiente de Correlacion Intraclase: 0.72 (p<0.00)""
caso de no estar disponibles en

la siguiente columna se
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presentan las opciones de
estimacion’®

Talla En el adulto mayor existe una | Debido a que los huesos largos
alta prevalencia de patologias | mantienen la longitud del adulto en su
invalidantes. Por esto se | madurez, a partir de su medida se han
complica la obtencion de la | calculado formulas con las que podemos
talla cuando  existen | estimar la talla, haciendo una aproximacion
dificultades bastante exacta!
de movimiento, deformidades | Formula de estimacion

importantes Rabito et al:

de la columna vertebral, o

cuando estan encamados o en || T- Estimada= 63.525 - 3.237 (sexo 1 [M], 2[F]
0.06904(edad1.293(media brazadacms))

**Coeficiente de Correlacion Intraclase: 0.88 (p<0.00) 7”

sillas de ruedas’®

Chumlea et al:
H: (2.02 x altura de rodilla-talénems)-(0.04 X
edad)+64.19
M: (1.83 x altura de rodilla-taléncms)-(0.24 X
edad)+84.88

**Coeticiente de Correlacion: 0.73
(p<0.05) *®

Para los adultos mayores, principalmente en aquellos con el riesgo de desarrollo o la presencia de
uno o mas componentes de los sindromes geriatricos es de utilidad determinar e interpretar los

siguientes indicadores antropométricos™:
2.6.2.1.1 Perimetro de Cintura

Este se considera un buen parametro para evaluar la masa grasa visceral en todas las edades y se
ha asociado a factores de riesgo cardiovascular relacionados con obesidad en el adulto mayor. Los

datos de perimetro de cintura considerados de alto riesgo cardiovascular son’®;

H >: 90 cms

M>: 80 cms
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2.6.2.1.2 Circunferencia de Pantorrilla

Se ha visto que esta medicion guarda correlacion directa con la masa libre de grasa y la fuerza
muscular. Ademas se correlaciona con los resultados obtenidos con el tamizaje MNA para detectar
riesgo de desnutricion. Se recomienda realizar la medicidon con el adulto mayor de pie y el peso
repartido en ambas piernas. Se toma la medicion en la pantorrilla derecha en la zona mas ancha
entre la distancia del tobillo y la rodilla sin comprimir tejidos blandos de la zona. Esta medicion por si
sola no se recomienda para realizar diagnéstico de Sarcopenia. Los datos de circunferencia de

pantorrilla considerados de alto riesgo de desnutricion tan en hombres como en mujeres es’®:

H o M: <31 cms

2.6.2.1.3 indice de Masa Corporal

Este indice, es aquel que correlaciona el peso con la estatura. La formula para estimar dicho indice

es la siguiente?©:

IMC=_Peso (kq)

Talla? (m?)

En base a los cambios fisioldgicos del envejecimiento y multiples estudios que correlacionan el IMC
entre 22 a 27 kg/m2, como un factor protector dentro de ciertas enfermedades crénico-degenerativas
(Enfermedad Renal Crénica, Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica, Cancer entre otros),
organizaciones han sugerido un cambio en los puntos de cohorte de IMC para los adultos mayores
de 60 afos. La siguiente clasificacion ha sido sugerida y utilizada dentro de guias de practica clinica

de multiples ministerios de salud a nivel global™:

Tabla 14 Interpretacion del indice de Masa Corporal en el Adulto Mayors

IMC (kg/m?) Interpretacion
<22 Desnutricion
22-27 Normal
>27 Sobrepeso
>30 Obesidad

Recordemos que un indice de masa corporal bajo o en desnutricion (<22 kg/m?) se asocia como
factor de riesgo ante componentes como el sindrome de caidas, Ulceras por presion, fragilidad,

depresidn, entre otros, mientras que un IMC de 22 a 27 kg/m?, se considera un factor protector para
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el desarrollo de comorbilidades, una vez que los componentes de los Sindromes estan presentes.
Contrario a esto IMC >30 kg/m2 se ha llegado a determinar con un factor de riesgo ante el desarrollo
de Polifarmacia?> 3932, Por lo anterior, dicho indicador se considera imprescindible dentro de la
evaluacion antropométrica del adulto mayor con la presencia de uno o mas componentes de los

sindromes geriétricos.
2.6.2.1.4 Porcentaje de pérdida de Peso

Este indicador, correlaciona la existencia de un cambio (pérdida) de peso en relacion al peso
habitual, y la temporalidad con la que se llevé a cabo dicha pérdida, para asi determinar si la pérdida

de peso es significativa y contribuye al deterioro del estado nutricio del adulto mayor©.

%PP= Peso habitual — peso actual x 100

Peso habitual

La clasificacion de Blackburn se utiliza para evaluar el porcentaje de pérdida de peso de acuerdo a
la temporalidad en pacientes ambulatorios y hospitalizados. En la siguiente tabla se muestra la

temporalidad y su clasificaciéon de acuerdo al porcentaje perdido?®.

Tabla 15 Clasificacién del Porcentaje de pérdida de peso™

Tiempo Pérdida de peso significativa (%) Pérdida de peso severa (%)
1 semana 1-2 >2
1 mes 5 >5
3 meses 7.5 >7.5
6 meses 10 >10

Este indicador, al igual que el indice de Masa Corporal, se ha identificado como un factor de riesgo
para el desarrollo de los componentes de los Sindromes geriatricos. Ademas de ello es considerado
como un criterio de diagnostico para el sindrome Geriétrico de Fragilidad. Ademas dentro de este
componente se considera un factor prondstico para el desarrollo de comorbilidades como la

Discapacidad crénica, la dependencia funcional, lesiones por caidas y la muerte3!.
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2.6.2.1.5 Composicion corporal

La evaluacion de la composicién corporal se ha definido como una forma indispensable para

determinar la presencia de Sarcopenia en el adulto mayor a través de 3 caracteristicas basicas la

disminucién de la masa muscular, la disminucién de la fuerza muscular y la disminuciéon del

desempefio funcional para que el diagnostico sea considerado positivo el adulto mayor debe contar

con al menos 2 de las 3 caracteristicas previamente mencionadas®. En la tabla 16 se mencionan

las principales mediciones o pruebas de gabinete adecuadas para la evaluar la presencia de

sarcopenia en el adulto mayor.

Tabla 16. Estudios de composicién corporal para determinar la presencia de Sarcopenia en el

Prueba de
Gabinete o
Técnica
Evaluaci-
on de >Tomografia

Masa computarizad

ay
Resonancia

Muscular

Magnética

adulto mayor80 81,

Descripcién

-Se consideran el Gold estandar
para determinar la composicién
corporal pero dentro del Area de
la Investigacion.
-Constan de sistemas de
imagenes muy precisos que
pueden separar la grasa de otros
tejidos blandos del cuerpo.
-Presentan desventajas como:
alto costo, el acceso limitado al
equipo, exponen al paciente a
radiacion.

>DEXA

-Se puede utilizar tanto en la
investigacibon como en la
practica clinica.

-Distingue los tejidos grasos,
minerales 6seos y magros.
-Ventajas: Utiliza minima
radiacion

-Desventajas: Equipo no portatil

Puntos de Cohorte

de

esquelética:

indice masa muscular

Masa del musculo esquelético

apendicular/ altura™

H: 7.2 kg / m?
M: 5.6 kg / m2

>BIA

-Estima el volumen de grasa y
masa corporal magra.

indice de masa muscular

absoluta esquelética:

50



Evaluaci-
6n de
Fuerza

muscular

Evaluaci-
on de
desempe
fio

funcional

>Fuerza de

Agarre

>Evaluacion
de
rendimiento

fisico Corto

-Se considera “econdmico”, facil

de usar, facilmente reproducible

asi como apropiado para
pacientes ambulatorios y
postrados.

-Se ha correlacionado con

mediciones tomadas por
resonancia magnética.
-Buena alternativa portatil al

DEXA

-La fuerza isométrica de la mano
esta fuertemente relacionada
con la fuerza muscular de las
extremidades inferiores, el par
de extensién de la rodilla y el
area del musculo transverso de
la pantorrilla

- La fuerza de agarre baja es un
marcador clinico de movilidad y
un mejor predictor de los
resultados clinicos de baja masa
muscular. Ademas se ha
encontrado una relaciéon lineal
entre la fuerza de agarre y la
discapacidad incidente para las
actividades de la vida diaria.

-Es necesario el uso de
dinamémetro.

-Evalta el equilibrio, la marcha,
la fuerza y la resistencia
examinando la capacidad del
individuo para mantenerse con
los pies de lado a lado, sema-
tdndem y en tandem, asi como
tiempo para caminar 2.5 metros,

tiempo para levantarse de una

Masa del musculo esquelético absoluta/

altura?

Hombres:

-Sarcopenia Severa: <8.50 kg/m?

-Sarcopenia Moderada: 8.51-10.75

kg/m?

-Musculo Normal: 210.76 kg/m?
Muijeres:

-Sarcopenia Severa: <5.75 kg/m?
-Sarcopenia Moderada: 5.76—6.75 kg/m?

"‘Musculo Normal: 26.76 kg/m?

Positivo a Disminucion en la

fuerza muscular de acuerdo a

IMC en Hombres y mujeres
Hombres:

IMC < 24— <29 kg

IMC 24.1-26— < 30 kg

IMC 26.1-28— < 30 kg

IMC > 28— <32 kg

Mujeres:
IMC < 23— <17 kg

IMC 23.1-26— < 17.3 kg
IMC 26.1-29— <18 kg
IMC > 29— <21 kg

Puntaje <8 positivo disminucion

en el desempefio funcional para

Puntaje 0-6: Bajo Desempefio

Puntaje 7-9: Desempefio
intermedio

Puntaje 10-12: Alto Desempefio
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silla y volver a la posiciéon
sentada en 5 repeticiones.

-Puede utilizarse tanto en la
investigacion como en la

practica clinica.

> Velocidad -Estudios han sugerido que el Se considera positiva la
Habitual de la tiempo de marcha habitual disminucion de la velocidad
Marcha. proporciona un valor predictivo = habitual de la marcha:

para el inicio de la discapacidad.

-Puede utilizarse tanto en la Cursode 6 metros

Lo - -Velocidad de la marcha<lm/s
practica clinica como en la

investigacion.
. Curso de 4.572 metros:
-Es parte de la Evaluacion de )
Hombres:

rendimiento fisico corto, sSin | Aftura<173 cm: VM <0,65m /s
embargo puede utilizarse de @ Altura>173cm: VM <0,76 m/s
Mujeres:
Altura< 159 cm: VM <0,65m /s
Altura> 159 cm: VM <0,76 m/ s

forma unitaria, para evaluar

desempefio funcional.

2.6.2.2 Evaluacién bioquimica

La Evaluacién bioquimica, al igual que en la evaluacién antropométrica, inicia con la obtencion de
los datos bioquimicos, mismos que al ser analizados contra patrones de referencia, se transforma
en indicadores. La interpretacion de los indicadores bioquimicos requiere, en conjunto, del analisis

de datos clinicos, dietéticos y antropométricos que puedan afectarlos™.

Aunque los indicadores bioquimicos son parte de la evaluaciéon nutricional, ninguno de ellos es
confiable para evaluar el riesgo de malnutricion por si solo. Por tanto es imprescindible utilizar en

conjunto con los indicadores antropométricos’.
2.6.2.2.1 Albumina

La albumina es una proteina visceral, reactante de fase aguda, la cual es facil de determinar. Cuya
principal problemética para ser considerada como marcador nutricional son los cambios volemicos,
situaciones patologicas (sindrome nefrético, enteropatias perdedoras de proteinas, insuficiencia
hepatica), asi como cualquier grado de agresion pueden condicionar una disminucién de sus valores
plasmaticos. Por tanto mas que determinar el estado nutricio en el adulto mayor, es til como

predictor de morbi-mortalidad, estancia y readmisiones hospitalarias. Valores de albimina <3.3g/dL
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en adultos mayores >70 afios se han correlacionado con mortalidad, presencia de ulceras por

presién, reingreso hospitalario cuando este se adiciona a los cambios involuntarios de peso®2.

Alblimina Sérica

Valores Normales: 3.5 a 5 g/dL

Predictor de morbi-mortalidad: <3.3g/dL

2.6.2.2.2 Proteina C Reactiva (PCR)

Al igual que la albumina es considerada una proteina reactante de fase aguda, solo que a diferencia
de ésta, la PCR aumenta ante situaciones de estrés metabdlico e inflamacion. Por lo cual, este dato
bioguimico, permitira interpretar con mas cautela la mayoria de estos parametros bioquimicos que
se alteran también por la agresién metabdlica (Proteinas viscerales) 8.

PCR como marcador de Inflamacién
Riesgo bajo: < 1 mg/L

Riesgo moderado: 1.5 a 3 mg/L

Riesgo alto: > 3 mag/L

2.6.2.2.3 Colesterol

En adultos mayores, una disminucion en los niveles séricos de colesterol total se ha asociado con

un incremento del riesgo de mortalidad. Es considerado como un factor de proteccion contra la
desnutricion en este grupo etario®.

Colesterol Total
Factor protector: >160 mg/dL

Valores Normales: 130 a 159 mg/dL

Desnutricion: <130 ma/dL
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2.6.2.2.4 Micronutrimentos

Ante la presencia de Sindromes geriatricos como la fragilidad se han observado valores disminuidos
de micronutrimentos. Entre ellos el Selenio, vitamina B6 y B12 los cuales se han relacionado como
predictivos de la disminucién de la capacidad funcional en los adultos mayores. Esto se explica
debido a que las vitaminas B6 y B12 participan en el metabolismo de la homocisteina. Su déficit
produce hiperhomocisteinemia, la cual se asocia a estrés oxidativo, disfuncién endotelial,
enfermedad vascular oclusiva y disminucion de la funcidon cognitiva. Ademas de estos
micronutrimentos ante la presencia de fragilidad y algin otro componente de los sindromes
geriatricos como lo es el Sindrome de Caidas se han asociado a niveles bajos de retinol,
hidroxivitamina D y folato). En la tabla 17 se presentan los valores normales de los micronutrimentos

mencionados con anterioridads? 83,

Tabla 17 Valores normales séricos de Micronutrimentos en el Adulto Mayor84

VitaminaB6 | 5a 25 ng/ml
Vitamina B12 = 210-911 pg/ml

Homocisteina 4 a 12 ymol/L

Folato 280 a 291 ng/ml
Vitamina D 25 a 40 ng/ml
(25-OH)

Retinol 20 a 80 pg/dL
Selenio 0.5 a 2.5 mmol/L

2.6.2.2.5 Pruebas de funcion renal y de electrolitos

Es comun en los adultos mayores, a consecuencia de los cambios fisiolégicos normales del
envejecimiento o propios de comorbilidades de enfermedades cronico-degenerativas, se encuentre
en ellos alteraciones en la funcion renal y desequilibrios hidroelectroliticos. La evaluacion de este
indicador, apoya al nutriélogo clinico, a integrar alteraciones identificadas dentro de las evaluaciones
antropométrica, clinica, dietética y a enfocar las recomendaciones nutricionales adecuadamente de

acuerdo a las alteraciones encontradas.
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Valores Normales de las pruebas de funcién Renal y Electrolitos®

Pruebas de Funcion Renal Electrolitos

BUN: 8 -20 mg/dL Sodio: 135-145 mEqg/L
Calcio: 9-10.5 mg/dl

Creatinina: 0.4-1.0 mg/dL Potasio: 3.5-5 mEqg/L

Fosforo: 2.2-4.3 mEqg/dL
Magnesio:1.8 a 2.5 mg/dL
Cloro: 101 a 111 mEqg/dL

2.6.2.3 Evaluacion Clinica

La evaluacion clinica en el adulto mayor con la presencia de Sindromes geriatricos, comprende la
integracion de mdltiples aspectos de la esfera mental, funcional y clinica del adulto mayor. En el
apartado de Diagnostico Médico se describen las técnicas o cuestionarios al interrogatorio para
conocer los datos clinicos y analizar los indicadores de los mismos. Los indicadores obtenidos se
deben relacionar con otros indicadores importantes encontrados en las evaluaciones

antropométricas, bioquimicas, dietéticas y de estilo de vida para su correcta interpretacion.

2.6.2.3.1 Estado de Salud: Historia Clinica
Dentro de la evaluacion clinica, es imprescindible conocer:

o La presencia de enfermedades crénicas y/o agudas, asi como las
comorbilidades asociadas a estas, es decir los diagnosticos médicos
confirmados actuales asi como la evolucidon de los mismos. Ademas de si
existen hospitalizaciones recientes a causa de las mismas.

o Si las enfermedades fueron remitidas, es importante referirlos como
antecedentes patoldgicos personales.

o Otros antecedentes a conocer de importancia son los antecedentes
heredofamiliares, ya que éstos deben ser considerados para la estimacion de
riesgo ante el desarrollo de enfermedades crénico-degenerativas®®.

o Dentro de la misma es importante indicar la sintomatologia reciente (Generales,

Gastrointestinales) presente en el paciente, asi como los signos vitales
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(Frecuencia Respiratoria, Frecuencia Cardiaca, Tension Arterial, Temperatura
corporal) al momento de la evaluacién.

Uso de medicamentos: Dentro de la evaluacién clinica, se deben tomar en
cuenta los farmacos que el paciente consume junto con su tipo y dosis, asi como
la presencia de la polifarmacia. Los farmacos mas utilizados en los pacientes
con la presencia de uno o mas componentes de los sindromes geriatricos se
describen en el apartado de Tratamiento médico. Es también considerado un
indicador clinico las principales interacciones farmaco-nutrimento y efecto
2adverso que pueden causar los farmacos en el adulto mayor, mismos que se
describen con mayor detenimiento en el apartado de Rol de la Nutricién en la
enfermedad®®,

Evaluacion de la Cogniciéon; Dentro de los indicadores clinicos, es necesaria la
evaluacion del area cognitiva en el adulto mayor para descartar o confirmar los
componentes de los sindromes geriatricos de deterioro cognitivo o demencia.
Para ello el test mas recomendado es el “Mini Examen del Estado Mental
Modificado”, mismo que se describe con mayor amplitud en el apartado de
Diagnéstico Médico y Anexo 3. Conocer si el paciente presenta o no una
disminucién cognitiva, le dara la pauta al Nutriélogo clinico para seleccionar las
estrategias de intervencion nutricional adecuadas para el grado de cognicion
del paciente, asi como proyectar los posibles problemas nutricios asociados a
la presencia del deterior cognitivo y demencial®.

Evaluacion de la funcionalidad: Tiene como objetivo, conocer las actividades
que el adulto mayor puede realizar sin complicaciones, asi como la
independencia para realizar las mismas. Estas actividades se subdividen en
Actividades Instrumentales de la Vida Diaria y Actividades Basicas de la Vida
Diaria, para su correcta evaluacion se cuenta con multiples escalas las mas
recomendadas son la escala de Lawton-Brody y el indice de Katz,
respectivamente!® 8, Para la descripcion especifica de cada uno véase

apartado de Diagndéstico Médico y Anexos 6y 7.

2.6.2.3.2 Exploracion fisica: Examen Fisico

El examen fisico enfocado en Nutricién debe de evaluar en los pacientes, la apariencia general, las

reservas musculares, tejido adiposo de reserva, cavidad oral incluyendo el numero y funcion de las

piezas dentales, asi como el pelo, ufias piel, en blisqueda de deplecién de las ya mencionadas

reservas sugiriendo déficit de energia, proteina y deficiencias de micronutrimentos

respectivamentest,
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a) Evaluacién de reservas musculares y de tejido adiposo

Se propone realizar esta observacion en base a los pasos determinados para la exploracion fisica
dentro de la valoracién global subjetiva determinada por el paciente, para llevar un orden y cubrir
con una estandarizacion del método:

Paso 1°.- Evaluacion de la grasa subcutanea: La pérdida de grasa subcutanea sugiere un déficit de
energia y puede evaluarse al observar zonas en las que normalmente se almacena el tejido adiposo.
Se deben de examinar las almohadillas de grasa bajo el 0jo, que es uno de los primeros lugares
donde las pérdidas de tejido adiposo se hacen evidentes. Otra area a tener en cuenta es la capa de
grasa sobre el area triceps. Por Ultimo se examinan, las reservas de grasa sobre las costillas inferior
en la parte anterior. Cada sitio es clasificado de acuerdo a los siguientes parametros: 0 = sin déficit,
1+ = déficit leve, 2 + = déficit moderado, y 3+ = déficit grave. Una calificacion global de depdsitos de

grasa se basa en el "promedio” para la clasificacion de todos los sitios examinados®6: 87,

Paso 2°.- Evaluacién de las reservas musculares: Debe incluir una evaluacién del volumen muscular,
asi como el tono y la funcionalidad. Hay algunas diferencias con respecto al sexo. Es importante
tener en cuenta que los musculos de la parte superior del cuerpo son mas susceptibles al
agotamiento secundario que a la privacion nutricional, mientras que el agotamiento de los musculos
de la parte inferior del cuerpo puede ser secundaria a la inactividad (que también puede ser debido
a desnutricion). Uno de los primeros cambios sutiles, que se pueden observar en una desnutricion
leve 0 moderada en el paciente, es el ahuecamiento de los temporales, lo cual se debe a la pérdida
de masa del musculo temporal, uno de los sitios evaluados durante el examen fisico. Otros sitio para
ser examinados para la pérdida de masa muscular incluyen los pectorales y los musculos deltoides
que rodea la clavicula y los hombros; el masculo interéseo entre el pulgar y el indice, los musculos
trapecios y deltoides que rodean la escépula, el cuadriceps del muslo y los misculos gemelos de la
pantorrilla. La clasificacién de estos sitios examinados es la misma que para evaluar las reservas de

grasa®® &7,

3°.- Evaluacion del estado de Hidratacion: Esto se debe evaluar porque la desnutricion severa a
menudo provoca un edema debido a los cambios de la presion oncética. El peso puede ser sesgado
debido a la presencia de ascitis y / 0 edema. Los pacientes son examinados para el “Edema de
pedal” (de pie y tobillo), asi como edema en el sacro en pacientes encamados. Finalmente, se

observa la presencia de ascitis. La clasificacién es similar para las evaluaciones anteriores8® 87,

La puntuacion para todo el examen fisico es de naturaleza global, y la pérdida de masa muscular se
pondera en mayor medida que la pérdida de grasa o la sobrecarga de liquidos. La puntuacion no es
la suma de los tres compartimientos corporales, sino una visién global del estado de nutricién del

pacientest. 87,
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b) Deficiencia de Micronutrimentos

En la tabla 18 se presentan los principales signos de deficiencias de micronutrimentos a identificar

a la exploracion fisica a través de la revision de Cabello, ojos, cavidad oral, ufias y piel.

Cabello

Ojos

Boca

Dientes

Piel

Ufas

Tabla 18 Signos de deficiencia de micronutrimentos a la exploracion fisica®.

Seco o sin brillo: Energia, proteina, biotina

Despigmentacion: Proteina, Cu

Signo de Bandera: Proteina

De facil desprendimiento: DNT proteico-energética

Vitamina A: Manchas de Bitot, keratomalacia, xerosis, ceguera nocturna
Vitamina B2, Vitamina B6: Enrojecimiento, fisura en los angulos
Vitamina B1, Fésforo: Oftalmoplejia

Hierro, Acido Félico, Vitamina B12: Conjuntivas Palidas
Hiperlipidemia: Xantelasma, arco corneal

Vitaminas B2, B6, B9, B12, Hierro: Glositis, lengua magenta/escarlata
Vitaminas B2, B6, B9, B12, Hierro, Zinc y Proteina: Atrofia papilar
Vitamina C, vitamina B2: Encias hinchadas y sangrantes
Vitaminas B2, B3, B6: Estomatitis angular, quilosos

Zn: Disgeusia

Exceso de fluor: Fluorosis

Calcio: Pérdida de esmalte

Vitamina A, Zinc, Acidos grasos: Quebradiza y escamosa

Zinc, Acidos grasos, vitaminas B2, B6: Seborrea naso labial
Vitaminas A, C: Hiperqueratosis folicular

Vitaminas C, K: Parpura

Vitamina C: Petequias.

Vitamina A: Xerosis

Vitamina B3: Dermatitis Pelagrosa

Proteina, Vitamina C, Zinc: Problemas de cicatrizacion

Vitamina C, Zinc: Escaras

Vitamina A: Pigmentacion amarilla de palmas

Hierro: Coiloniquia

Proteina: Despigmentacion, grietas transversales

Proteina y Calcio: Quebradizas.
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c) Presencia de Ulceras por presion

Como parte complementaria a la evaluacion de funcionalidad, se debe evaluar la presencia de
ulceras por presion en el adulto mayor, dentro de la exploracidn fisica. Si estas no son detectadas
de primer momento, se puede aplicar la escala de Braden para medir el riesgo de desarrollar Ulceras
por presién. Dicha escala se describe con mayor detenimiento en el aparto de diagnéstico médico y

anexo 8.

Aunado a la identificacion de presencia de la(s) Ulcera(s) por presion, es prioritario que se cuente
con el estadio de la lesidn, ya que esta informacion apoyara al nutriélogo clinico con la seleccién
adecuada de recomendaciones, ademas de identificar con mayor facilidad el tratamiento médico con
fines terapéuticos que se le brindara al paciente y con ello prever las posibles interacciones farmacos
nutrimento y efectos adversos en el pacientel?, En la tabla 19 se presenta las caracteristicas de

acuerdo al estadio de las ulceras por presion.

Tabla 19 Estadio de las Ulceras por presion y sus caracteristicas*®

Estadio 1 Estadio Il Estadio 11l Estadio IV
Eritema que no Pérdida parcial de la Pérdida completa de  Pérdida total de la piel
palidece. Piel intacta epidermis, dermis o la piel que implica con destruccién
(calor, edema e ambas. Abrasion, dafio o necrosis del extensa. Afectacion
induracion). ampolla o Ulcera tejido subcutaneo con muscular, ésea y
superficial. presencia de estructuras de sostén.
exudado. Abundante exudado.

Ademas de la evaluacion de la presencia de los Sindromes geriatricos mencionados en este apartado
(polifarmacia, dependencia funcional, ulceras por presion, deterioro cognitivo y demencia). Es
necesaria dentro de la evaluacion clinica identificar si existe o no la presencia en el paciente de
Sindrome de caidas, incontinencia urinaria, déficit visual y auditivo, si no estas no han sido evaluadas
por el detectadas por el personal médico, el nutridlogo clinico puede abordar al paciente con las
preguntas correspondientes descritas en el apartado de diagnéstico médico, y referir con el

especialista al ser detectada una alteracion de los mismos?0 85,
2.6.2.4 Evaluacion Dietética

La evaluacion dietética es, sin duda, de las partes mas importantes dentro de la Evaluacion del
estado nutricio en los adultos mayores, en especial con la presencia de uno o0 mas componentes de
los Sindromes geriatricos. Ya que como se vio en el apartado de Rol de la Nutricibn con la
enfermedad, la mayoria de los problemas nutricios asociados a los Sindromes geriatricos aunados

a los cambios fisiolégicos del envejecimiento convergen en una ingesta restringida de alimentos por
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parte del anciano. La valoracion dietética, sera la primer forma de identificar a los pacientes que
presenten riesgo nutricio, a través de una ingesta limitada que tendra como resultado un déficit
caldrico-proteico, debido a que otros componentes de la evaluacion nutricia(exploracién clinica,
antropométrica, parametros bioquimicos) no son Utiles en periodos muy tempranos de la

desnutricion, ya que toman mucho tiempo para manifestarse®°.

La evaluacién dietética no solo abarca el conocer la cantidad y calidad los alimentos que se esta
consumiendo y si ésta es adecuada a sus necesidades, a través de métodos o cuestionarios
validados que describiremos a continuacién, si no también es importante conocer la Historia
relacionada con la alimentacion o situaciones que complican una adecuada ingesta en el adulto
mayor (por ejemplo, pérdida de apetito, problemas de deglucién, dependencia alimentaria). Ademas
de lo anterior es necesario evaluar el uso de suplementos o complementos alimenticios, cuyo uso es

mas frecuente en el adulto mayor®®.
2.6.2.4.1 Historia relacionada con la alimentacién

A través de la entrevista, se debe obtener informacion acerca de los habitos dietéticos presentes en
el adulto mayor como los horarios de las comidas, si usualmente realiza colaciones, si él o ella se
encarga de planear sus comidas o si alguien mas lo hace, como suelen ser las preparaciones de sus
alimentos (papilla, textura suave, cocidos, fritos, capeados, empanizados). Es importante también
identifica el lugar regular de las comidas y enfatizar si el consumo se hace fuera de casa en lugares
de comida rapida. Asi como, independientemente del lugar que actividades acostumbra a realiza
durante las comidas. Dentro de la historia dietética es imprescindible evaluar el consumo de liquidos

(cantidad y tipo), ya que es frecuencia la deshidratacion en los adultos mayores®.

Se debe hacer énfasis en cuestionar al paciente, sobre aquellos alimentos que les lleguen a provocar

aversion, alergias o intolerancias®.

a) Cambios en la alimentacion asociados a Sintomatologia

Como parte del historial dietético se debe dar énfasis a la presencia de cambios en la alimentacién
habitual del adulto mayor. Como se ha visto, manifestaciones como anorexia, hiporexia, saciedad
temprana, falta de piezas dentales son cambios fisiol6gicos del envejecimiento que impactan en la
ingesta habitual del adulto mayor. Ademas de ellos, el tratamiento farmacoldgico puede traer al
adulto mayor cambios sensoriales como la disgeusia, la anosmia, e inclusive potencializan la
hiporexia propia del envejecimiento. Por otro lado puede haber farmacos que como efecto secundario

incremente el apetito®.

En el apartado de Rol de Nutricion se describid los cambios en la deglucion como consecuencia

clinica de la demencia, por lo que se debe descartar o confirmar la presencia de dichos cambios para
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prever una posible disminucion significativa en la ingesta y adecuar las intervenciones nutricionales
a la misma. Son varias las técnicas para determinar el estado de la deglucién orofaringea, que van
desde la evaluacién clinica no instrumental hasta el analisis de sefiales de la deglucién en un
laboratorio de disfagia. Para fines de esta revisién, se describe el Método de exploracion clinica

volumen —viscosidad en el anexo 11.

2.6.2.4.2 Via de alimentacion
Es preciso como parte de la evaluacién dietética, identificar la via de consumo, es decir si esta es
oral, enteral o parenteral. Esta informacion nos dara la pauta para elegir el método de medicién
adecuada. En caso de que el paciente este utilizando Nutricién Enteral es importante analizar la
cantidad infundida, el tipo de férmula y su composicion.
Si te trata de Nutricion Parenteral, es necesario conocer el volumen total, la cantidad infundida, el
tipo de nutrimentos (dextrosa, aminoacidos, lipidos, glutamina, etc.) y la concentracién en los que

los mismos se encuentrans®. 9,

En el siguiente subtema se describen los métodos de medicién adecuados para estimar la ingesta

via oral en los adultos mayores.

2.6.2.4.3 Métodos de medicién de la ingesta dietética.

a) Paciente hospitalizado
Si el paciente es alimentado por via oral, la técnica més utilizada dentro de los nosocomios es el
conteo calérico de la charola. Lo ideal es a través de la observacion directa de la charola, lo cual es
tardado por aguardar a que el paciente termina la charola para estimar la cantidad de los alimentos
consumidos y con ello identificar el porcentaje de consumo de la dieta previamente prescrita por el

profesional de la salud®.

b) Paciente ambulatorio

Los métodos de medicidon pueden proporcionar tanto informacion cualitativa como cuantitativa, y
pueden ser retrospectivos o prospectivos. Utilizar estos métodos de medicion en los adultos mayores
puede presentar problemas 0 sesgos que en otros grupos etarios no se manifestarian. Métodos
retrospectivos como recordatorio y frecuencia de alimentos resulta inapropiado si la memoria del
paciente esta deteriorada. Los pacientes pueden ser apoyados por sus cuidadores para referir las
raciones y cantidades de alimentos, aunque estos pueden sobreestimar las porciones?®?® 0,

Una vez que se aplica el método seleccionado para la estimacion de la ingesta, si el método es
cuantitativo se debe evaluar la cantidad consumida de energia y nutrimentos, para obtener el grado

de adecuacion respecto al requerimiento o recomendacion de macro y micronutrientes. Si el método
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utilizado es cualitativo, se debe evaluar la eleccién de alimentos en cuanto a su calidad. En la tabla

20 se describen los métodos mas comunes para la evaluacién dietética en el adulto mayorg® %,

Tabla 20, Método de medicion para la evaluacion dietética para el adulto mayor8®0

Método de Medicion Tipo Descripcién
Diario de alimentos Prospectivo/ Cualitativo ElI paciente documenta su ingesta
Cuantitativo alimentaria, ya que se produce durante un

periodo especifico de tiempo. Los registros
se mantienen durante un periodo de 3 a 5
dias y deben incluir tanto los dias entre
semana como los fines de semana. Los
adultos mayores se pueden auxiliar de los
cuidadores para lograr el registro.

Recordatorio de 24 Retrospectivo El paciente recuerda toda la comida y bebida

horas /Cuantitativo que se ha consumido en el anterior periodo
de 24 horas bajo la guia del clinico.
No aplica para los pacientes con deterioro
cognitivo ni demencia.

Dieta Habitual Retrospectivo/Cualitativo  Descripcion de alimentos y bebidas que
suele consumir un sujeto. Incluye las

opciones mas comunes para cada tiempo de

comida.
Frecuencia de Retrospectivo/Cualitativo- Listado de alimentos y opciones de
alimentos Cuantitativo respuesta respecto de la frecuencia con que

se consume el alimento

2.6.2.4.4 Uso de suplementos orales
Es importante que sea cual sea el método utilizado para estimar la ingesta de los adultos mayores,
ademas de los alimentos se haga énfasis en el consumo de Suplementos tanto alimenticios como
vitaminicos, ya que son cada vez mas comun su uso en esta poblacién, donde la mayoria de las
ocasiones son auto prescritos, o recomendados por algin familiar, sin saber si son realmente
necesarios. Se debe conocer el tipo, la dosis, y la frecuencia con los que los mismos se consumen.
Durante la entrevista o la aplicacion del instrumento se recomienda hacer preguntas directas sobre

los mismos, para evitar un dato faltante®.
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2.6.2.4.5 Consumo de liquidos
Dentro de los métodos de evaluacién dietética es indispensable la evaluaciéon del consumo de
liquidos, ya que los cambios fisiol6gicos del envejecimiento interfieren disminuyendo la percepcion
de sed en el adulto mayor, tendiendo a disminuir el consumo de liquidos, promoviendo a su vez un

estado de deshidratacion®,

2.6.2.5 Evaluacion del estilo de Vida

Como paso final de la evaluacién nutricia encontramos a la Evaluacién del estilo de vida. El Estilo de
vida definido por Organizacion Mundial de la Salud se refiere a “La forma de vivir basado en patrones
de comportamiento identificables, determinados por la interaccion entre las caracteristicas de cada
individuo, las interacciones con la sociedad y las condiciones socioecondmicas y ambientales en las
que vive”. El analisis de éstas interacciones y el impacto que puedan tener dentro del estado nutricio
del paciente, le dan la pauta al nutri6logo clinico para seleccionar las estrategias de intervencion
adecuadas para cada paciente. El estilo de vida serd marcado por la situacién econémica, red de
apoyo y entorno doméstico, cultura, religion propia del individuo.

Cabe resaltar que como tal no existe indices o indicadores del estilo de vida como tal. Los datos a
interpretar pueden ser recabados tras la entrevista directa o por medio de métodos y cuestionarios

validados.

2.6.2.5.1 Depresion

Como se ha visto a lo largo de esta revision los adultos mayores con la presencia de uno o més
componentes de los Sindromes geriatricos, se encuentran mas propensos a alteraciones en el
equilibrio emocional las cuales pueden claudicar en depresion, considerdndose esta también un
componente de los Sindromes geriatricos. Para evaluar la presencia de la misma en el adulto mayor
la herramienta mas recomendada es la Escala de depresion de Yesavage o Escala de la depresion
geriatrica’. Esta escala se describe de manera mas detallada dentro del apartado de Diagndstico

Médico y el anexo 5.
2.6.2.5.2 Actividad Fisica

Se define como cualquier movimiento corporal producido por el misculo esquelético y que resulta
en un incremento sustancial del gasto energético. Esta puede ser ocupacional, doméstica, recreativa.
La actividad fisica no deberia de ser un aspecto del estilo de vida peleado con la edad. Sin embargo,
la presencia de enfermedades cronicas, los cambios fisiolégicos del envejecimiento y la presencia

de Sindromes geriatricos, en ocasiones condenan al anciano a una vida de sedentarismo,
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inmovilidad absoluta o confinado a cama. Existen dos tipos de métodos para medir la actividad fisica,
los métodos objetivos y los subjetivos. Los métodos objetivos como la Calorimetria directa e indirecta,
agua doblemente marcada, podémetro, acelerometros llegan a ser precisos pero inaccesibles o
accesibles pero imprecisos respectivamente. Por su parte los métodos subjetivos constan de escalas
0 cuestionarios que evallan las actividades realizadas por el individuo asignando un puntaje a las
mismas. El método subjetivo recomendado para la aplicacién en el adulto mayor es la escala
conocida como PASE, “Physical Activity Scale for the Elderly”8s.

2.6.2.5.3 Suefio
Las alteraciones en la calidad y horas de suefio se han visto relacionadas con cambios en la funcion
y rendimiento cognitivo, cambios en el humor e inclusive, la disminucion o aumento de las horas del
mismo se asocia como signo a identificar para la presencia de Depresion. Los adultos mayores
deben dormir entre 7 a 8 horas, por lo cual es necesario conocer la cantidad de horas reales de
suefo, si cuentan con la presencia de insomnio, o si el suefio es realmente reparador, esto se puede
hacer a través de escalas validadas. Una escala que puede ser aplicada al adulto mayor por su
sencillez es la escala de Somnolencia de Epworht (Anexo 12). Donde a través de la pregunta ¢, Qué
tan probable es que se duerma en...? Diversas situaciones de la vida cotidiana, como ver la
television, como pasajero de un carro durante una hora de marcha continua, sentado y conversando
con alguien etc., sirve de apoyo para saber cuando la mala calidad de suefio se convierte en un

problema que debe ser referido al especialista®-92,
2.6.2.5.4 Cultura, tradiciones y religion

Dentro del Informe de envejecimiento y salud de la Organizaciéon Mundial de la Salud, se considera
estos tres aspectos del estilo de vida, como derechos civiles a los que todo adulto mayor sin importar
condicién puede escoger y vivir con libertad. En algunas situaciones llegan a ser impedimento para
accesar a servicios de salud adecuados para sus condiciones patolégicas, ya que se ven sometidos
a discriminacion. Este grupo etario posee tradiciones muy arraigadas que en ocasiones influyen en
su estado de nutricion (remedios caseros y herbolarios, ayunos prolongados, omisién de grupos de
alimentos). Es por esto que estos derechos civiles deben ser tomados en cuenta durante la
evaluacion del estilo de vida, para comprender segln sea el caso, los comportamientos del adulto
mayor. Y con ello, proveer de las recomendaciones nutricionales adecuados respetando las
creencias, o brindado la informacién necesaria para que cese las practicas de las mismas siempre y

cuando estas atenten contra el estado de salud del adulto mayor?.
2.6.2.5.5 Situacién econ6mica y acceso a la alimentacién

Como se describié en el apartado de Rol de la Nutricion con la enfermedad, el acceso limitado en

alimentos suele ser un problema que condiciona el estado nutricio del adulto mayor. En México una
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cantidad significativa de hogares donde habitan adultos mayores, sufren de inseguridad alimentaria,
condicionandolos a una dieta poco variada, asi como situaciones de angustia y depresion entre otros.
Este elemento no se debe hacer a un lado dentro de la evaluacion del estilo de vida, el plan de
intervencién debe ser un plan “real”, es decir se debe considerar la accesibilidad de alimentos,
suplementos o terapias alternativas que pudieran ser adecuadas como tratamiento nutricio en el
adulto mayor con la presencia de Sindromes geriatricos. Si no se toma en cuenta este elemento las

probabilidades de que el individuo se apegue al tratamiento son escasas?.

2.6.2.5.6 Red de apoyo

La parte final de la Valoracion geriatrica Integral, como se describid, es la “Evaluacién socio-familiar”,
en otras palabras, es la red de apoyo con la que cuenta el adulto mayor. La Red de apoyo es parte
fundamental de la vida de todo individuo. Sin embargo los adultos mayores, se convierten en
individuos vulnerables que necesitan de una red de apoyo “fuerte”, que se encargue de procurar el
bienestar del anciano. La familia y el entorno social del paciente, son piezas claves para que en
realidad se lleve el plan de intervencion que se le brinda al paciente, por lo que se vuelve de suma
importancia conocerlo. A través de la entrevista, se puede comenzar a indagar, con el objetivo de
detectar alguna alteracion en la funcion socio-familiar. Lo anterior a través de preguntas como: ¢ Es
usted soltero, casado o viudo?, ¢ Tiene hijos?; en caso afirmativo, ¢cuantos?, ¢Viven en la misma
ciudad?, ¢Con quién vive?, ¢Tiene contactos con familiares, amigos o vecinos?, ¢Con qué
frecuencia?, ¢Recibe algin tipo de ayuda para su autocuidado?, ¢Quién es la persona que
principalmente le ayuda o le cuida?, ¢ Tiene esa persona algin problema de salud?, ¢Recibe algun
tipo de ayuda formal?. Para esquematizar esta informacion obtenida en la entrevista, se pueden usar
escalas validadas en la poblacion geriatrica®. En la tabla 21 se muestran algunos de los instrumentos
que pueden ser utilizados con este objetivo.

Tabla 21 Escalas para la valoracion de la Red de apoyo socio-familiar en el adulto mayor®.

Escalas Descripcion
OARS de Proporciona informacion acerca de cinco &reas: estructura familiar y recursos
recursos sociales, recursos econdmicos, salud mental, salud fisica y capacidades para la
sociales realizacion de las actividades de la vida diaria. Evalla las respuestas en una

escala de 6 puntos, que van desde excelentes recursos sociales (1 punto) hasta
el deterioro social total (6 puntos).
Valoracion Valora la situacién social y familiar de las personas mayores que viven en
sociofamiliar =~ domicilio. Su objetivo es detectar situaciones de riesgo y problemas sociales para
de Gijon la puesta en marcha de intervenciones sociales. EvalGa cinco areas de riesgo

social: situacion familiar, vivienda, relaciones y contactos sociales, apoyos de la

65



red social y situacién econdmica. La puntuacion oscila entre 0 y 20, indicando
mayor puntuacién peor situacién social.

Filadelfia Evalla la actitud frente al envejecimiento, la insatisfaccion con la soledad y la
ansiedad con un objetivo claro, el de medir el grado subjetivo de satisfaccion del
anciano. Sin embargo su aplicacion se ve limitada ante la presencia de deterioro

cognitivo.

2.6.2.5.7 Percepcion de la Calidad de Vida

La calidad de vida fue definida por la Organizacion Mundial de la Salud en 1995, como “La
Percepcion del individuo ante su posicion en la vida en el contexto de la cultura y los sistemas de
valores en los que viven y en relaciéon con sus metas, expectativas, estandares y preocupaciones”?.
La presencia de uno o mas componentes de los Sindromes geriatricos en los adultos mayores
modifican la percepcion del individuo ante la vida, debido a las alteraciones que estos producen en
la salud del anciano, volviéndolo fragil, vulnerable y dependiente. Por lo anterior en los adultos
mayores se recomienda evaluar la Calidad de vida relacionada a la Salud, esto a través del
Cuestionario de Salud SF-36. Dicho cuestionario fue desarrollado a partir de una extensa bateria de
cuestionarios utilizados en el Estudio de los Resultados Médicos (Medical Outcomes Study) (MOS).
Detecta tanto estados positivos de salud como negativos, asi como explora la salud fisica y la salud
mental. Consta de 36 temas, que exploran 8 dimensiones del estado de salud: Salud Mental, Rol
Emocional, Funcién Fisica, Rol Fisico, Salud General, Dolor Corporal, Vitalidad y Funcién Social.
Los temas y las dimensiones del cuestionario proporcionan unas puntuaciones que son directamente
proporcionales al estado de salud; cuantos mayores sean, mejor estado de salud. El rango de las

puntuaciones para cada dimension oscila de 0 a 10094,
2.6.3 Requerimientos

Segun la IOM define requerimiento como “El nivel minimo de ingestién continua de un nutrimento
que mantendra un nivel definido de nutricién en un individuo”. El conocimiento por parte del nutriélogo
clinico de los requerimientos en diferentes etapas de la vida y para diversidad condiciones

fisioldgicas es esencial para la promocion de un estado nutricio 6ptimo®.
2.6.3.1 Energia

Actualmente no existe evidencia clara, sobre los requerimientos de energia especificos para cada
componente de los Sindromes geriatricos. Estudios han demostrado datos controversiales ante el
estudio del gasto energético basal y la presencia de Sindromes geriatricos como la fragilidad,

demencia entre otros. Estos han arrojado resultados poco claros que reportan tanto incremento como
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disminucién del gasto energético basal. Ademas de lo anterior se debe considerar para la estimacion
de energia el uso de tratamientos médicos que disminuiran el gasto energético total como los
sedantes o aquellos que las consecuencias clinicas como la agitacion y los temblores implique un

gasto energético extras59.97,
a) Medicion de Gasto energético: Calorimetria Indirecta

Este es considerado el Gold Estandar para la medicion del gasto energético inclusive en adultos de
edad avanzada. Determina las Mediciones de volumen de gas inspirado y expirado, es decir, el
intercambio gaseoso: consumo de 02 (VOZ2) y produccion de CO2 (VCO2). Se basa en el principio
de la oxidacién de los sustratos consume O2 y produce CO2 y H20, y que las pérdidas urinarias de

Nitrogeno reflejan la oxidacion de las proteinas en un organismo%.
b) Estimacién de Gasto energético: Formulas predictivas.

No existe una férmula de estimacion, cuya metodologia haya sido en una poblacién exclusiva de
adultos mayores. Inclusive Formulas de predicciéon como Mifflin St-Jeor, Harris Benedict, FAO-OMS,
no cuentan con una proporcion adecuada representativa de adultos mayores dentro de su
metodologia. Sin embargo al estudiar la correlacién del uso de formulas predictivas con la Cl, se ha
encontrado una prediccién dentro del +/-10% del Gasto energético en reposo medido en >60% de

los sujetos con férmulas como Muller y Fredix®®, estas se muestran en la tabla 22.

Tabla 22. Formulas predictivas correlacionadas con Calorimetria Directa en el Adulto mayor®

Muller GER= (0.047*(peso kg) -0.01452*(edad)+1.009*(Sex0)+3.21)
Sexo: Mujer 1 ; Hombre 2
Fredix GER=(1641 +10.7 (peso kg) — 9 * (edad)— 203* (Sexo0))

Sexo: Mujer 1 ; Hombre 2

Tanto a la medicion de gasto energético como a las formulas predictivas se le debe agregar el factor
de Actividad fisica. En el Anexo 13 se la clasificacion de Actividad fisica y Factores de estrés para

adulto mayort®,
¢) Foérmulas de emergencia

La AND propone estimar el gasto energético total en adultos mayores sanos, a través de formulas
rapidas, cuya metodologia considero un GER medido con calorimetria indirecta mas factores de
actividad fisica desde 1.25 a 1.75%°.
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Gasto Energético Total
Mujer: 25 a 35 kcal
Hombre: 30 a 40 kcal
2.6.3.2 Proteina

El RDA de proteina en adulto mayor se ha considera por décadas de 0.8g/kg/d, sin embargo se ha
visto que tal cantidad de proteina es insuficiente. La ESPEN enlista los requerimientos de proteina
para adultos mayores de 1 g/kg/d para adultos mayores sanos y de 1.2 a 1.5 g/kg/d para adultos con
enfermedades agudas o cronicas'®®. La AND no difiere manifestando como requerimiento 1 a 1.6

g/kg/d en adultos mayores sanos®s.

2.6.3.3 Requerimiento Hidrico

En un estado Hidrico sin alteraciones se considera un requerimiento hidrico de 25 a 30 ml/kg/d en

los adultos mayores®s.
2.6.3.4 Micronutrimentos

En la tabla 23 se encuentra los niveles de ingesta diaria recomendada para adultos mayores de 51
a 70 afios y >71 afios. En las columnas se proporciona las recomendaciones para poblacion

estadounidense y mexicana respectivamente.

Tabla 23 Ingesta diaria de Recomendada de Micronutrimentos en el Adulto mayor02. 103.

Micronutrimentos Estados Unidos (IOM) México

?51-70a | 451-70a @>70a 4>70*  951-70 a 451-70 a @>70a 3>70?
Vitamina A (ug) | 700 | 900 700 900 570 IDS) | 730 (IDS) | —eememe | e
Vitamina C (mg) 75 90 75 90 75 84 70 80
Vitamina D (ug) 10 10 15 15 10 10 15 15
Vitamina E (mg) 15 15 15 15 13 13 13 13
Vitamina K (ug) 90 120 90 120 75 (IDS) 100 (IDS) 75(IDS) 100(IDS

)

Tiamina (ug) 1.1 1.2 1.1 1.2 0.9 1 0.9 1
Riboflavina (mg) 14 16 14 16 0.9 11 0.9 11
Niacina(mg) 14 16 14 16 12 13 12 13
Vitamina B6 (mg) 15 1.7 15 1.7
Folato (ug) 400 400 400 400 460 460 460 460
Vitamina B12(ug) 2.4 2.4 2.4 2.4 3.6 3.6 3.6 3.6
Calcio (mg) 1200 1200 1200 1200 1000 1000 1000 1000
Cromo (ug) 20 30 20 30 18 (IDS) 27(IDS) 18(IDS) | 27(IDS)
Cobre (ug) 900 900 900 900 730 750 730 750
Fltor (mg) 3 4 3 4 24 3.05 2.35 2.9
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Yodo (ug) 150 150 150 150 120 125 120 125
Hierro (mg) 8 8 8 8 12 15 12 15
Magnesio (mg) 320 420 320 420 260 340 260 340
Fosforo (mg) 700 700 700 700 560 570 560 570
Selenio (ug) 55 55 55 55 48 48 48 48
Zinc (mg) 8 11 8 11 11 | e I
Potasio (g) 4.7(1A) 4.7(1A) 4.7(1A) 4.7(1A

Sodio (g) 1.3(1A) 1.2(1A) 1.3(A) | 1.20A

Cloro 2(1A) 1.8(1A) 2(1A) 1.8(1A

2.6.4 Diagnostico Nutricio

Al concluir la Evaluacion nutricia, es necesario integrar y analizar la informacién obtenida para
identificar los problemas o focos rojos asociado a las condiciones de riesgo nutricio ante uno o méas
componentes de los Sindromes Geriatricos. Estos problemas nutricios han sido descritos con mayor
detenimiento dentro del apartado de Rol de la nutricion con la enfermedad. El Diagnéstico Nutricio
es la pieza clave dentro del Proceso de Atencién Nutricia para enfocar la Intervencién nutricia hacia

la resolucion de esos problemas nutricios prioritarios identificados en el individuo13,

2.6.5 Intervencion Nutricia

2.6.5.1 Objetivos de la Intervencién Nutricia

- Adecuar el consumo de energia para atenuar los cambios involuntarios en el peso corporal.

- Proporcionar las estrategias alimentarias ajustadas a las necesidades propias de cada individuo
(Disfagia, odinofagia, edentulia, anorexia) y asi prevenir el consumo restringido de energia,
macronutrimentos y micronutrimentos.

-Controlar y/o prevenir la aparicion de componentes de los Sindromes geriatricos como sarcopenia,
Ulceras por presion, sindrome de caidas, fragilidad, depresién entre otros, a través de un plan de
alimentacion,

-Contrarrestar la debilidad muscular y la pérdida de funcionalidad e independencia en las actividades
de la vida diaria.

-Mantener o mejorar la calidad de vida relacionada a la salud en el adulto mayor con la presencia de

los Sindromes geriatricos!?.
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2.6.5.2 Prescripcion de la Alimentacion

Como se propuso dentro del Modelo Concéntrico adaptado a los Sindromes geriatricos (Véase
Fisiopatologia de los Sindromes Geriatricos) la Desnutricién en el Adulto mayor es el componente
“Sinergia”, es decir, es el elemento donde se deben realizar intervenciones especificas que
impactaran en los demas componentes de los Sindromes geriatricos (sindrome de Caidas,
Incontinencia urinaria, polifarmacia, depresion, deterioro cognitivo y Demencia) previniendo su
aparicién y fungiendo como factor protector para el desarrollo de complicaciones y comorbilidades.
Es por esto que enfocaremos este apartado a la descripcion de las recomendaciones existentes para
los Adultos mayores con Bajo peso y/o Desnutricion. Ademas de estas, existen recomendaciones
especificas de energia, proteina y algunos micronutrimentos ante la presencia de Fragilidad cuando
se acompafia de Sarcopenia, asi como de la presencia de Ulceras por presion en el adulto mayor,

las cuales también serdn descritas dentro de este apartado.

2.6.5.2.1 Desnutricion
La Academia de Nutricion y Dietética (AND) recomienda para los Adultos mayores con bajo peso,
donde ya consideraron los padecimientos agudos o cronicos y factor de actividad fisica, una

prescripcién energética de:

>30 kcal/kg/dia

para promover ganancia de pesoé.

Por su parte la Sociedad Europea de Nutricién Clinica y Metabolismos (ESPEN), recomienda que la
energia debe de ser de al menos 1500 kcal/dia para mujeres y 1700 kcal/dia para hombres con
Desnutricion01, Milne y colaboradores han propuesto incrementar 400 kcal por arriba de la dieta

habitual como una intervencion nutricional efectiva en el adulto mayor con desnutricion%4,

Las recomendaciones de proteina no varian de las sugerido por la ESPEN para paciente con
enfermedades agudas o crénicas de 1.2 a 1.5 g/kg/dia, sin embargo dependiendo del grado de
Desnutricion estas pudieran llegar hasta los 2 g/kg/dia. Esta recomendacion exceptia a los adultos
mayores con una velocidad de filtracion glomerular <30 ml/min/1.73m?2 que no estan bajo tratamiento
renal sustitutivo, ya que ellos necesitan una restriccion en la ingesta proteical®. Sin embargo los
beneficios de una restriccion especifica en la proteina, tienen que ponderarse frente al riesgo

potencial de desarrollar desnutricién o ante la presencia de la misma.
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No existen recomendaciones especificas de Carbohidratos y Lipidos para los adultos mayores con
bajo peso y desnutricién o ante la presencia de algliin componente de los Sindromes geriatricos.
Darmon y colaboradores determinaron que las dietas bajas en azucar, baja en sal o bajo colesterol
para las personas con diabetes mellitus, hipertensién o hipercolesterolemia, respectivamente,
parecen ser menos efectivas en adultos mayores. La AND no difiere en opiniéon concluyendo que la
liberalizacién de las prescripciones dietéticas para los adultos mayores en cuidados de larga duracién

puede mejorar el estado nutricional y la calidad de vidal9s 106,

En cuanto a las recomendaciones de Micronutrimentos, se ha visto que no existe la necesidad de
suplementacion diaria de los mismos, mientras la dieta esté completa. Sin embargo, cuando la
ingesta del adulto mayor es insuficiente, se debe prescribir la suplementacién de micronutrimentos
para alcanzar al menos la ingesta diaria recomendada (Véase apartado de Micronutrientes en

Requerimientos) 194.

2.6.5.2.2 Fragilidad (Sarcopenia)

Las recomendaciones de energia en el adulto mayor de fragilidad con la presencia de sarcopenia
deben ir encaminadas a abordar el estado nutricio deteriorado y la pérdida de peso. La evidencia
ante una recomendacion especifica de energia es escasa®’, por lo tanto sugerimos prescribir la
misma cantidad de energia que en el paciente con la presencia de desnutriciébn o peso bajo (Véase
apartado anterior).

Por su parte las recomendaciones proteicas no se diferencian de aquellas para el adulto mayor con
bajo peso o desnutricidn. Se recomienda una ingesta 6ptima de al menos 1 a 1,5 g de proteina / kg/
dia, distribuyendo de 25 a 30 g minimo por tiempo de comida. Las necesidades individuales
dependen de la gravedad del riesgo de malnutriciéon o de la presencia de la misma pudiendo llegar
hasta 2 g/kg/dia en algunos individuos®’. Debido a la necesidad de los Aminoacidos de Cadena
Ramificada para la estimulacion de la tasa de sintesis de proteinas musculares por aminoacidos
esenciales en los ancianos, sobretodo de Leucina, se ha propuesta una suplementacién de 3 g/dia

de la misma, con el objetivo de estimular dicha sintesis%8,

Ante casos de Obesidad Sarcopenica, las recomendaciones anteriores se modifican, ya que se
sugiere que la prescripcion de la dieta contenga una restriccion calorica moderada de 200-700 kcal,

con un aporte aumentado de proteinas de hasta 1.5 g/kg/dia, principalmente de alto valor biol6gico!®?

No existen recomendaciones especificas de macronutrimentos como los Carbohidratos y los lipidos
en adultos mayores con sarcopenia, sin embargo, se ha encontrado que la suplementacion de acidos

grasos polinsaturados omega 3 y las preparaciones de aceite de pescado tienen un efecto positivo
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en lafuerza y los parametros funcionales en los adultos mayores. Ya que la suplementacién de estos
mejora el metabolismo de la glucosa mediada por insulina en los Resistentes a la insulina y aumenta
la activacién (fosforilacién) de las proteinas de sefalizacion anabdlica en el misculo durante la
administracion de insulina y aminoacidos, ademas aumenta la eliminaciéon no oxidativa del cuerpo
entero de los aminoacidos, llevando a un aumento en el indice de la sintesis de proteinas del cuerpo
entero. Por lo anterior se recomienda la suplementacion de acidos grasos omega 3 de 1.86 g de

Acido Eicosapentaenoico (EPA) y 1.50 g de Acido Docosahexaenoico (DHA) al dia39: 108,

En cuanto a las recomendaciones de micronutrimentos para el adulto mayor con presencia de
sarcopenia, la deficiencia de vitamina D debe ser evitada. Se ha observado un efecto positivo en la
fuerza muscular ante la suplementacion de vitamina D en adultos mayores de 65 afios con un nivel
de vitamina D <30 nmol / L, sin embargo no se observaron efectos sobre la masa muscular. El
objetivo de la suplementacion dietética de vitamina D es generar un aumento de los receptores VDR
en el masculo esquelético. Por lo anterior los autores recomiendan la suplementacion dietética de
vitamina D de 800-1000 Ul ergo-calciferol / dia en sujetos con deficiencia de vitamina D y la presencia
de Sarcopenia3®-108,

2.6.5.2.3 Ulceras por presion (UPP)

La prescripcion de energia, es una cuestion importante en la intervencion de los adultos mayores
con UPP. En estudios realizados no se ha demostrado un incremento en el gasto energético en
reposo de individuos con UPP y aquellos que no las tienen, inclusive tomando en cuenta el tamafio
0 gravedad. Aunque puede haber un aumento en el gasto energético asociado con Ulceras por
presion, los datos sugieren que el aumento es pequefo. Varios estudios coinciden con que la
prescripcién de energia puede ir de los 25 a 30 kilocarias inclusive hasta 35 kilocalorias/dia

dependiendo de la severidad de la desnutricién en el paciente109 110,

La ingesta recomendada de proteina en pacientes con Ulceras por presion no se ha definido, sin
embargo tras el andlisis de datos, autores como Thomas, 2014, proponen que la ingesta 6ptima en
estos pacientes puede situarse entre 1,2 y 1,5 g / kg / dia, incluso mas dependiendo el grado de

desnutricion109. 110,

No existe evidencia concluyente que la suplementacion en dosis super terapéuticas de vitamina C y
Zinc mejoren la cicatrizacion. Por lo que se recomienda respetar la Ingesta diaria Recomendada para
la edad de estos micronutrimentos, y solo suplementar en caso de que esta no se cubra. (Véase
Micronutrimentos en Requerimientos) 1%°. El uso de suplementos orales que contienen arginina, zinc
y antioxidante y su impacto en la cicatrizacion de las UPP, se describir4d de manera mas detallada

en el apartado Nuevas Evidencias!1?,
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2.6.5.3 Estrategias para la Alimentacion

2.6.5.3.1 Estrategias para la Alimentacion Via Oral

a) Reemplazar alimentos y fortificacion de las comidas

El reemplazar alimentos bajos en energia y proteina por alimentos de alta densidad energética y alto
contenido de proteina, asi como, la fortificacion de los alimentos y el suministro de colaciones
(snacks de alta densidad energética) entre las comidas son los primeros pasos para mejorar la
ingesta de energia y proteinas. La Fortificacion de las comidas se puede lograr mediante la adicion
de proteinas adicionales, carbohidratos o grasa. La proteina se puede agregar en forma de polvo, y
la adicién de grasa en forma de crema, mantequilla o aceite) mientras que los carbohidratos como
las maltodextrinas y la dextrosa son formas sencillas de potenciar el valor energético de los
alimentos. Se recomienda preferir la fortificacion de alimentos regulares tales como leche, pan,
zumos, galletas y pasteles ya que se ha demostrado que esta es una forma barata y factible de
mejorar la ingesta dietética de las personas mayores, con alto cumplimiento y alta aceptacion de los
productos, sin efectos compensatorios como el comer menos durante las otras comidas porque los
productos enriquecidos tienen un mayor valor nutricional valor. Lorefalt y colaboradores observaron
que al enriquecer los alimentos de pacientes geriatricos incrementaba la ingesta diaria de energia
hasta en un 37%, acompafiada de un incremento en las ingestas de proteina, lipidos, hidratos de

carbono, y ciertas vitaminas y minerales®8101.112,
b) Mejorar el Ambiente del Comedor

Se ha visto que al mejorar el ambiente fisico y la atmosfera del comedor, ademas del servicio de
comida y las comidas en caso de pacientes hospitalizados o en casas de retiro, resulta en un

aumento de peso en los adultos mayores (n=38 +3.3 kg, p<0.05 en 1 afio) 893111,
c) Cenar con otros

Estudios han reportado que la ingesta en los adultos mayores mejora cuando estos consumen sus
alimentos en compafiia de otras personas, mejorando asi su estado nutricional. Locher et al,
reportaron que los adultos mayores consumen en promedio 114 kcal mas por comida cuando comen

acompafiados que aquellos que comen solos!t,
d) Participacion de los Adultos mayores en la planeacién de las comidas
A través de estudios observacionales se ha demostrado que el incluir al adulto mayor dentro de la

planeacion de los tiempos de alimentacion, es decir al hacerlos participes de la eleccion del mend,
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ingredientes, e inclusive de parte del proceso de la preparacién, resulta en una mejor ingesta de

alimentos liquidos y so6lidos!,
e) Liberalizacién de la Dieta

Como se enfatizo en el apartado de Recomendaciones, la AND desde el 2008 propone liberalizar
las dietas de toda recomendacién nutricional ante enfermedades cronicas degenerativas como el
control en HC, dietas bajas en colesterol y sodio, a excepcion de la modificacion de la textura. El
aumento de la ingesta de alimentos y bebidas se asocia con dietas liberalizadas. Lo anterior debido
a que realmente no se han demostrado beneficios ante la restriccion de sodio, colesterol, grasa y

carbohidratos en los adultos mayoressé.

f)  Asistencia Alimentaria

Se debe enfatizar y asegurar dentro de las recomendaciones nutricionales que todo adulto mayor
que necesite ayuda para comer la reciba. Son tangibles las asociaciones positivas encontradas entre
la dependencia alimentaria y el mal estado nutricional, especialmente en los adultos mayores con
disfagia que reciben dietas modificadas de textura. Lo anterior se justifica con las asociaciones
encontradas entre la disminucion en las actividades de la vida Diaria, incluida la disminucion de la
capacidad de comer en forma independiente y el deterioro en el estado nutricién propiciado por la

presencia de uno o mas componentes de los sindromes geriatricos® 39 111,
g) Uso de Estimulantes del apetito

Antes de considerar el uso de los mismos se debe destacar, como se describié con anterioridad, que
la causa principal dentro de una ingesta insuficiente de alimentos no es por un apetito inferior. Sin
embargo si el apetito inferior llega a ser considerado un contribuidor importante de la desnutricion se
puede considerar el uso de los estimulantes farmacoldgicos de apetito. Las opciones de estimulantes
del apetito en el adulto mayor son muy limitadas y se basan en opciones recomendadas para
pacientes con cancer o VIH/SIDA como el Acetato de Megestrol, Dronabinol y agentes anabdlicos
como la Oxandrolona. Todos ellos poseen posibles efectos secundarios negativos en el paciente.
Pese a lo anterior, la AND menciona que los estudios son insuficientes sobre el uso de estimulantes
del apetito en la poblacién de adultos mayores, por lo que no hacen recomendaciones para su uso

clinico3: 111,
h) Maodificacion de la textura de la dieta
Se debe asegurar que los adultos mayores con disfagia reciban dietas de textura modificada

apropiada e individualizada. Ademas de asegurar la asistencia necesaria al comer y promover una

presentacion visual adecuada de los alimentos para disminuir la insatisfaccion con los mismos y la
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mejoria del gusto por disfrutar las comidas. El tipo de texturas y la consistencia de los liquidos que
se recomendaran en cada paciente se debe hacer en base a los resultados obtenidos en el Método
de exploracién clinica volumen —viscosidad!!! (Anexo 11), descrito con anterioridad, ante el cual se
puede recomendar 5 diferentes tipos de texturas y consistencia de liquidos a elegir en el paciente11?
(Tabla 24).

Tabla 24 Modificacion de textura de sélidos y consistencia de liquidos!!?

Sdélidos Liquidos

Fase 1 Consistencia Pastosa Liquidos espesados tipo pudding (Flan, puré de
papa espeso)

Fase 2 Consistencia Puré Liquidos espesados tipo miel (Yogur batido,
natilla, puré de papa, liquidos + 2 cdas de
espesante).

Fase 3 Consistencia tipo Puré: Liquidos espesados tipo néctar (Yogur bebible,

Alimentos de facil masticacion puré de papa diluido, jugo +1 cda de espesante,

(huevos, pescados y vegetales infusién o agua + 1 cda de espesante)

no crudos)

Fase 4 Dieta de facil digestion ( no Liquidos finos (Leche, jugo, caldo, infusiones,
alimentos granulados) agua)

Fase 5 Alimentacién sin modificaciones  Liquidos finos (Leche, jugo, caldo, infusiones,

agua)

La modificacion de la textura de la dieta no es recomendacién exclusiva de los pacientes con disfagia,
también aplica aunque en otro contexto a pacientes con falta de piezas dentales, cuya ausencia de
las mismas impida una adecuada ingesta de alimentos. La modificacion en la dieta de los adultos
mayores con adoncia parcial o total puede ir desde la eleccion de alimentos de consistencia suave

hasta la preparacion de papillas® 2.
i) Suplementos Nutricionales Orales

Multiples estudios avalan el uso de suplementos nutricionales via oral como un método para
proporcionar energia y la ingesta de nutrientes, promover el aumento de peso y mantener o mejorar
el estado nutricional o prevenir la desnutricion. Es indicado para adultos mayores con desnutricion o
en riesgo de desnutricion, es decir, aquellos con la presencia de infeccién, cicatrizacién de heridas
deteriorada, Ulceras por presion, depresién, demencia temprana a moderada y / O después de
fractura de cadera y cirugia ortopédica e inclusive en aquellos que tengan limitaciones especificas
para la ingesta via oral (adoncia, en aquellos . La ventajas de los suplementos nutricionales orales

es la provisidn oportuna de una fuente adecuada de nutrientes donde con frecuencia se incluye la
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fortificaciébn con micronutrientes esenciales, ademés de estar libres de contaminacion durante su
proceso de manufactura, por su parte las dos mas grandes desventajas es el alto costo de los
mismos y la monotonia que estos puede causar en el paciente, aunado a ello, algunos suplementos
nutricionales orales contiene una baja cantidad de proteina inadecuada para el adulto mayor y sus
caracteristicas individuales. Milne y colaboradores*!3 reportaron a través de un meta-analisis de 55
estudios aleatorizados donde se evalué el efecto de los suplementos nutricionales orales en la
mortalidad. El meta-andlisis concluye que el uso de suplementos nutricionales orales en adultos
mayores (>75 afios) con desnutricién como patologia de base disminuye la tasa de mortalidad, sin
embargo no se encontré un impacto en la mortalidad, cuando el adulto mayor se encontraba con un

estado nutricio sin deterioro839 111,

Los beneficios del uso de suplementos nutricionales orales no solo se han visto en pacientes con
desnutricibn como patologia de base también en pacientes con desnutricion acompafiada de otros
componentes de los Sindromes geriatricos o del componente por si solo. Estudios llevados a cabo
en hogares de ancianos y unidades de hospitales psiquiatricos y geriatricos con muestras de tamafio
entre los 30 a 100 participantes con etapa de demencia de leve a grave e IMC entre 20 y 25 kg/m2
donde se les brindo entre comidas principalmente en la mafiana 125 a 680 kcal/d por parte de los
suplementos nutricionales orales, variando el tiempo de intervencién entre 3 semanas a un afio, en
general en todos los estudios la ingesta de suplementos nutricionales orales parece bien tolerado,
con altos niveles de adherencia. En 5 de estos mismos estudios en promedio se reporté un aumento
de peso 3.43% (IC del 95% 2.08-4.78). La diferencia de medias entre los grupos de intervencién y
de control para el aumento de peso fue 1.92 y 6.61% siendo mayor esta ganancia en los grupos con
suplementacion diaria de energia a través de los suplementos nutricionales orales. Un ensayo
mostré un aumento estadisticamente significativo dentro del grupo en la masa libre de grasa medida
usando DEXA. Por lo anterior el uso de suplementos nutricionales orales se recomienda para las
personas con demencia y la ingesta nutricional oral insuficiente de los alimentos normales con el fin
de mejorar el estado nutricional. Ademéas de lo anterior segun ESPEN, el uso de suplementos
nutricionales orales debe considerarse siempre como un Unico instrumento en el manejo nutricional
de las personas con demencia y una ingesta dietética insuficiente, y su uso siempre debe adaptarse

al paciente®,

Ademas de los pacientes con demencia, también la ingesta de suplementos nutricionales orales se
ha estudiado en pacientes con la presencia de ulceras por presion, recomendado formulas
hiperproteicas hipocaldricas con contenido adicional de arginina, zinc y antioxidantes, dichos

estudios seran comentados con mayor amplitud en el apartado de Nuevas evidencias!4,
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2.6.5.3.2 Soporte Nutricio en los sindromes geriatricos

La nutricion artificial o soporte nutricio en el adulto mayor, es una forma de intervencion nutricional,
gue debe ser utilizada cuando la via oral ya no sea suficiente para cubrir las necesidades del adulto
mayor con Sindromes geriatricos poniendo en riesgo su estado nutricional o deteriorandolo cada vez
mas. Organizaciones como ESPEN han dejado en claro que ante cualquier decisién a favor o en
contra del uso de la nutricién artificial y la hidratacién de los adultos mayores con la presencia de
Sindromes geriatricos se haga sobre una base individual con respecto al prondstico general y las

preferencias de los pacientes15116,
a) Uso de Nutricién Enteral

Multiple estudios apoyan el uso de la nutricién enteral como un método para proveer energia y
nutrientes, promover el aumento de peso y mantener o mejorar el estado nutricional o prevenir la

desnutricion 11, 30,116,

Esta debe considerarse después de que la opcién del uso de los ONS haya fallado en adultos
mayores que estan desnutridos o en riesgo de desnutricidon en pacientes con tubo gastrointestinal
funcional. Se encuentra claramente indicada en pacientes con disfagia grave. Por otra parte se
considera una contraindicacion de la misma, los adultos mayores en fase terminal con estados de
Sindromes geriatricos avanzados, como la demencia terminal. La AND menciona que se deben tener
en cuenta criterios clinicos y éticos para la nutricién e hidratacion de las personas durante toda la
vida por parte de todos los miembros del equipo de salud 1139, 111,116,

*Tan pronto como sea posible después de confirmar la colocacién del tubo.
Inicio »Paciente con desnutricion que no cubra >60% por via oral por 5 dias

»Paciente sin desnutricion que no cubra >60% por via oral por 7 dias. 11 39
111,116

* PEG.- Adultos mayores con disfagia neuroldgica y / o si se prevé nutricion
Rut enteral por >4 semanas. Este se asocia con menos fracasos de tratamiento
uta y mejor estado nutricional.

*Sonda Nasogastrica o Nasoyeyunal.- En caso de que se prevea la Nutricion
enteral por <4 semanas!! 39 111116

Modalidad *Se ha visto resultados similares en ambas modalidades tanto continua como
ciclica. Sin embargo la nutricion nocturna ciclica permite al paciente realizar
actividades cotidianas durante el diall. 39. 111116
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*No existe evidencia a favor de una formula especifica en los
adultos mayores.

*Se pueden considerar formulas hiperproteicas e hipercaloricas.

*En caso de UPP, se deben considerar formulas que tengan 61
g de proteina por Lltro. Ademas se pueden considerar férmulas
hiperproteicas que contengan arginina, zinc y antioxidantes
(Vease Nuevas evidencias).

*Las formulas semielementales no tiene beneficio sobre las
polimericas en cualquier edad de la poblacién, incluyendo los
AM.

*Formulas con Fibra mejoran la funcion intestinal, reducen la
frecuencia de las evacuaciones, llevandolas a una consistencia

mas solida, sin afectar la eficiencia nutricional de la NE 39
111,116

b) Uso de Nutricion Parenteral

La Nutricién Parenteral se considera un método Util y eficaz de apoyo nutricional, sin embargo

comparado con la NE y los ONS, se encuentro mucho menos justificado su uso en el adulto mayortt:

116..

La nutricion Parenteral solo debe de ser indicada cuando el tubo gastrointestinal del paciente no se
encuentre funcional, o en situaciones donde la nutricion enteral esta contraindicada, con el objetivo
de permitir una nutricion adecuada en los pacientes con dichas caracteristicas. La edad no es una
caracteristica para excluir a los pacientes del soporte nutricio via parenteral. Todo adulto mayor que
enfrentara un periodo de inanicién de mas 3 dias o si existe la probabilidad de que la ingesta sea

insuficiente por mas de 7 a 10 dias, también es candidato para el uso de la nutricion parenteralt

116.

La via de acceso de la Nutricibn Parenteral se debe ajustar de acuerdo a las necesidades
individuales del paciente; tanto la nutricién central como periférica pueden usarse en el adulto mayor.

Siempre y cuando la osmolaridad de la nutricion parenteral periférica no exceda de 850 mOsmol/L1%

116.

Caracteristicas propias de los adultos mayores como la resistencia a la insulina y la hiperglucemia,
junto con el deterioro de la funcion cardiaca y renal, pueden justificar el uso de férmulas con mayor
contenido de lipidos, teniendo en cuenta que la capacidad de oxidacion de las emulsiones lipidicas
no esta influenciada negativamente por la edad, a diferencia de la oxidacién de hidratos de

carbono?1?: 116.
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2.6.5.4 Otras recomendaciones

En la tabla 25, se presentan recomendaciones independientes a la alimentacion para cada uno de

los componentes de los Sindromes geritricos.

Tabla 25.- Recomendaciones independientes a la alimentacion para cada componente de los

sindromes geriatricos

Fragilidads3®: El ejercicio, ha demostrado tener efectos fisioldgicos en el cerebro, el sistema

117-119. endocrino, el sistema inmunolodgico y el misculo esquelético. Varias revisiones
sisteméticas, donde se tomaron en cuenta intervenciones de ejercicios dentro
del hogar y en grupos para adultos mayores fragiles han demostrado que el
ejercicio puede mejorar los resultados de movilidad y capacidad funcional. Por
su parte a través de un meta-andlisis se logré identificar, que realmente el
tamario de los efectos pueden ir de pequefios a moderados [0.18, IC 95% 0.05-
0.30, para movilidad; 0.27, IC 95% 0.08-0.46 para capacidad funcional]. Cabe
resaltar que ademas de lo anterior, en una revisibn Cochrane, donde se
incorporaron ensayos controlados aleatorios, donde también se incluian
intervenciones de ejercicios en adultos mayores fragiles, concluyé que en
especial las intervenciones de fuerza y equilibrio incrementan con éxito la fuerza
muscular y las habilidades funcionales- La intensidad mas efectiva (duracion, y
la frecuencia) de la intervenciéon de ejercicio es incierto, sin embargo la
constancia fue lo que mas destaco en estas intervenciones (2 a 3 sesiones a la
semana con duracion de 45 a 60 minutos).

Incontinencia La modificacion del entorno del adulto mayor, disminuyendo las barreras fisicas

Urinaria*® que impidan que el paciente pueda llegar al inodoro o adaptado un dispositivo
urinal de facil de acceso si la incontinencia es de origen conductual, se
recomiendan ejercicios de suelo pélvico mejor conocidos como Kegel con el
objetivo de mejorar el esquema de vaciamiento vesical.

Sindrome de Revisién periédica de gafas, uso correcto de dispositivos de apoyo para caminar,

Caidas®®. incluyendo sillas de ruedas. Disminuir el nimero de focos de riesgo en el entorno
diario del paciente, incrementando la seguridad del mismo (instalacion de

barandales de apoyo, rampas etc).

Deterioro Como parte de la rehabilitacién para los pacientes que desarrollen disfagia se
cognitivo y recomiendan los ejercicios conocidos como “agitadores” son ejercicios de
demencia't. elevacion de la cabeza isométricos disefiados para fortalecer los musculos

suprahioides, consisten en realizar movimientos ascensores con la cabeza de
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Depresion*3

Ulceras

presion©?

por

60 segundos cada uno con un periodo de descanso de un minuto entre cada
uno

Es de suma importancia ante la presencia de este componente de los sindromes
geriatricos trabajar en conjunto de profesionales de la salud especializados en
la patologia (psicélogos, psiquiatras), para lograr el éxito de la terapia médico-
nutricia.

Se sugiere inspeccionar la piel del paciente al menos una vez al dia. Se debe
limpiar la piel con agua tibia y jabones neutros para minimizar la irritacion y
resequedad de la piel. Existen factores ambientales a evitar como la baja
humedad y exposicion al frio produciendo sequedad en la piel, si esta situacion
no se puede evitar se puede tratar la piel con agentes hidratantes. Recomendar
al familiar evitar el masaje sobre las prominencias éseas. Vigilar que la piel no
quede expuesta a la orina, materia fecal, transpiracién y drenaje de la herida
mediante el uso de pafiales desechables que se cambiaran con frecuencia,
hidratantes y barreras para la humedad. Hacer énfasis en reducir al minimo la
friccién y rozamiento mediante técnicas adecuadas de posicién, transferencia y
cambios de posicion. Por ultimo, como parte de las recomendaciones, se
encuentran los ejercicios pasivos y activos que incluyen desplazamiento para

disminuir la presion sobre prominencias éseas.

2.6.5.5 Estrategias Conductuales

Las estrategias conductuales basadas en teorias del comportamiento benefician al nutriélogo clinico

a estudiar el problema nutricio para posteriormente desarrollar e implementar las intervenciones

apropiadas asi como la respectiva evaluacion del progreso. Estas teorias ayudan a explicar la

dinamica de los comportamientos de salud y las influencias de los factores que afectan los

comportamientos de salud, incluyendo los entornos sociales vy fisicos, guiando a los clinicos en el

desarrollo de las mejores estrategias para abordar un problema nutricio en particular''l. En la tabla

26 se describen las principales teorias y ejemplos de su aplicacién en el adulto mayor.

Tabla 26.- Principales teorias del comportamiento y su aplicacion como estrategia conductual

Teoria
Modelo de
Creencias
de Salud

dentro de la intervencion nutricia en el adulto mayor!!!

Descripcién Ejemplo de Intervencion

Se centra en las percepciones de los individuos ante = Que el paciente verbalice lo que

la amenaza que plantea un problema de salud €l cree sobre su estado de

(susceptibilidad, gravedad), los beneficios

potenciales de evitar la amenaza y los factores que

salud. Escuchar las palabras o
frases que indiquen que el

paciente cree que un cambio en
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Etapas de

Cambio

influyen en la decision de actuar (barreras, sefiales
de accién y autoeficacia). Para generar un nuevo
comportamiento en salud el paciente necesita
sentirse susceptible ante su condicién, creer que la
condicién tendra consecuencias graves, ademas
creer que el cambio de su comportamiento reducira
la susceptibilidad o gravedad a su condiciéon y por
ultimo que considere que los beneficios superan las

barreras percibidas para la accion.

Postula que el cambio de comportamiento es un
proceso, no un evento. Este modelo afirma que a
medida que las personas intentan cambiar su
comportamiento, se mueven a través de cinco
etapas: precontemplacion, contemplacion,
preparacion, accion y mantenimiento. En la etapa de
precontemplacion, el individuo no tiene intencion de
tomar accion dentro de los proximos 6 meses. En la
etapa de contemplacion, el individuo tiene la
intencién de actuar en un futuro previsible. En la
etapa de preparaciéon, el individuo planea tomar
accion dentro de los préoximos 30 dias y esta tomando
algunos pasos en esta direcciéon. En la etapa de
accion, el individuo ha cambiado con éxito el
comportamiento durante un corto periodo de tiempo,
mientras que en la etapa de mantenimiento, el
individuo ha cambiado el comportamiento durante un

periodo de tiempo més largo o por lo menos 6 meses.

su alimentacion traeria
beneficios a su salud y calidad
& Si
continuas con tu estilo de vida,

de vida. Preguntar:
como se seria tu vida dentro de
5 afios?, antes de que conteste
preguntar: Si realizas los
cambios, ¢Cémo crees que
seria tu vida en los siguientes 3
meses?

Mencionar al paciente los

beneficios que seran mas
tangibles inmediatamente
(bioquimicos, TA, peso,

glucosa sérica etc.)

Precontemplacién: Preguntar al
paciente o cuidador que le
gusta o disgusta de los cambios
en las recomendaciones
nutricionales; Discutir los pros y
los cons de las barreras;

Construir en el paciente o

cuidador las razones para
hacer el cambio en la dieta;
Discutir los efectos positivos del

cambio en el estilo de vida.

Contemplacién.- Fortalecer los
beneficios y debilitar los contras

del cambio.

Preparacion.- Promover en el
paciente o cuidador la
elaboracion de un plan

especifico utilizando pasos

sencillos y alcanzables.

Accion.- Felicitar por el éxito;
Revisar preocupaciones; Si

existe  recaida, = promover

reintegracion al ciclo del cambio

Mantenimiento.- Promover vy
revisar planes para prevenir las

recaidas.

81



2.6.5.6 Educacion Nutricional

La educacion nutricional dentro de la intervencion es un elemento imprescindible para garantizar un
tratamiento nutricio exitoso. La educacion nutricia en el adulto mayor debe de ir dirigida al paciente
mismo pero con especial consideracion para sus cuidadores primarios, ya que estos deben de
entender la importancia de facilitar al paciente lo necesario para implementar las prescripciones
nutricias y alcanzar con ello un adecuado estado nutricio que prevenga la aparicion o atente la
presencia de los componentes de los Sindromes geriatricos y sus comorbilidades. Los temas a
abordar deben ir relacionados con las estrategias de alimentacién utilizadas en cada individuo como:
la modificacién de texturas, fortificacion de alimentos, acompafiamiento al paciente a la hora de
realizar sus tiempos de comida, promover un ambiente agradable en el comedor, importancia en el
consumo de suplementos orales, soporte nutricio domiciliario de ser el caso. Estos temas pueden
ser abordados a través de materiales didacticos (recetarios, panfletos, tripticos, folletos etc), y de
manera verbal para garantizar el entendimiento por parte del paciente y sus cuidadores primarios!?,

2.6.6 Monitoreo

Es considerado el paso final y a su vez inicial del proceso de atencién nutricia, ya que a través de
€l se determinan los datos e indicadores se van a evaluar en las intervenciones subsecuentes y
con qué frecuencia, para determinar el progreso alcanzado de acuerdo al cumplimiento de metas

planteadas y resultados esperados™

En la tabla 27 se enlistan los indicadores a evaluar y la frecuencia en los adultos mayores con la

presencia de sindromes geriatricos10 73. 101.
Tabla 27.- Monitoreo Nutricio en el adulto mayor con la presencia de Sindromes Geriatricos® 73 104

Evaluaciéon antropométrica = Datos: Peso, Talla, Circunferencia de Cintura, Circunferencia de
Pantorrilla, PCT. (Semanal)
Indicadores: IMC, %PP, Composicién corporal (Semanal).
Evaluacion bioquimica Paciente Hospitalizado: Albumina Sérica, PCR, creatinina, BUN,
electrolitos (Na, P, K, Mg, CI) ( 2 a 3 veces por semana)
Evaluacion clinica Nuevos diagnésticos médicos, Interaccion farmaco nutrimento
de nuevos farmacos, Signos vitales (diario)
Examen fisico (semanal)
Cambios en la deglucién (2 a 3 veces por semana)
Evaluacion Dietética Utilizando % de adecuacion contra las recomendaciones del
plan anterior, a través de técnicas como el Porcentaje de

consumo de la charola o R24 horas. (diariamente)
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Signos y sintomas nuevos y persistentes asociados con la
alimentacion. (diariamente)
Evaluacion del Estilo de Cambios en red de apoyo, Patrén de suefio, Actividad fisica
Vida (Incluyendo deambulacion en el hospital), motivacion,

actividades de la vida diaria y Calidad de vida. (Semanal).

2.6.7 Nuevas Evidencias
2.6.7.1 Evaluacion Nutricia

Investigadores mexicanos se dieron a la tarea evaluar la validez de la férmula de estimacion de peso
y talla a través de circunferencias corporales (Rabito y cols.) en la poblacion de adultos mayores
mexicanos. Lo anterior a través de un estudio comparativo, observacional, prospectivo y transversal
en 61 adultos mayores (edad promedio 78.7+ 8,7 afios. Se recolectaron las medidas antropométricas
peso y talla, Extension de Media Brazada, Circunferencia Abdominal, Circunferencia Media de Brazo
y Circunferencia de Pantorrilla. Para evaluar la concordancia entre los valores reales y los estimados
utilizaron el método Bland-Altman y el Coeficiente de Correlacion Intraclase. La concordancia
encontrada entre el peso real y el estimado, segun el coeficiente de correlacién intraclase, fue de
0,72 (p < 0,00), mientras que la concordancia encontrada en la talla real, y la estimada fue de 0,88
(p < 0,00), aunque cabe resaltar que se encontré mayor variacion de los valores de peso estimado
en la poblacion con obesidad. Los autores concluyen que estas ecuaciones propuestas por Rabito
en poblacion brasilefia muestran una buena concordancia con los valores de peso y talla reales en

adultos mayores mexicanos, siendo valida su utilizacion en los mismos?’.

La fuerza de agarre a través de la dinamometria en los adultos mayores ha sido utilizada como
predictor de limitacion funcional, inhabilidad y supervivencia. Recientemente investigadores
mexicanos realizaron el primer estudio sobre fuerza de agarre en poblacién adulta mexicana,
generando las primeras tablas con valores en la fuerza de agarre de acuerdo a edad, género y talla
en dicha poblaciéon. La muestra fue de 902 hombres y mujeres adultos de los cuales 32% eran
mayores de 60 afios. Ademas de generar las tablas de referencia, el estudio confirma que los
principales factores correlacionados con la fuerza de agarre son sexo, altura y la masa libre de grasa
y mientras que la ingesta dietética y la ocupacién, no mostraron correlacién con la misma. En la tabla
28 se muestran los valores de referencia de la fuerza de agarre de mano dominante por edad y sexo

en la poblacién mexicana?0,
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Tabla 28.- Valores de referencia de fuerza de agarre de mano dominante en la poblacién

mexicanal?®

Edad Mujeres Hombres

(afos)
Mediat SD Mediana (25-75°) Mediatx SD Mediana(25-75°)
(kg) (kg) (ka) (kg)

20-29 28+4 28 (25-31) 44+8 44 (38-49)
30-39 28+4 29 (25-31) 44+8 44 (37-49)
40-49 2745 27 (23-31) 43+6 42 (38-46)
50-59 25+4 25 (23-28) 42+5 41 (37-46)
60-69 2245 23(19-26) 3815 38 (35-41)

>70 22+4 21(19-25) 3315 34 (29-37)

2.6.7.2 Intervencioén Nutricia

Recientemente se ha publicado una revision sistematica, que apoya lo que estudios aislados habian
encontrado sobre el uso de férmulas poliméricas enriquecidas con Arginina, zinc y antioxidantes y
su impacto en la presencia de Ulceras por Presién. Se tomaron en cuenta Ensayos Controlados
aleatorizados desde enero 1997 a 2015 en bases electronicas como EMBASE, Medline, PubMed, y
CINAHL. Los 3 estudios involucrados en esta revisién tenian como objetivo conocer la eficacia de
suplementos tanto via oral y enteral; hiperproteicos e hipercaléricos enriquecidos con arginina, zinc
y antioxidantes. En comparacion con las intervenciones de control, las férmulas enriquecidas con
arginina, zinc y antioxidantes resultaron en una reduccién significativamente mayor en el area de la
Ulcera (-15,7% [IC del 95%, -29.9 -1.5], P = 0,030) y una mayor proporcién de participantes con una
reduccion del 40% o mas en el tamafio de la UPP (OR = 1,72 [IC del 95%, 1,04, 2,84]; P = 0. 033) a
las 8 semanas de uso. Las cantidades adicionales aproximada de nutrientes especificos usadas en
los estudios por cada Suplemento oral fue: Arginina 3 g; Zinc 4 mcg; Cobre 600 mcg; Manganeso
1.2 mg; Selenio 40 mcg; Vitamina E 30 mg; Vitamina C 200 mg. La Cantidad adicional de nutrientes
especificos usada en los estudios por 1 litro de formula fue: Arginina 8.5 g; Zinc 8 mcg; Cobre 200
mcg; Manganeso, 0.5 mg; Selenio 40 mcg; Vitamina E 60 mg; Vitamina C 250 mg. Por lo anterior los
autores de la revisién recomiendan el uso de férmulas hiperproteicas e hipercaléricos enriquecidas
con arginina, zinc y antioxidantes como suplementos orales y alimentos por sonda durante al menos
8 semanas para propiciar una mejoria en la curacién de la UPP en comparacion con el uso de

formulas estandarlis,
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3.- PRESENTACION DE CASO CLINICO

3.1 Antecedentes Clinicos del Caso

Se trata de femenino de 74 afios de edad, quien inicia su padecimiento el dia 15 de agosto 2016 con
presencia de astenia, adinamia con imposibilidad para deambulacion secundaria a debilidad, motivo
por el cual acude a servicio médico particular quien dio diagnostico no especificado con tratamiento
multivitaminico no especificado. Posterior a esto comienza con disnea. Tras no presentar mejoria
acude con nuevo médico privado quien la refiere al Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzélez. El
31 de agosto 2016 ingresa al servicio de Urgencias del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzéalez
con Diagnostico de Probable Neumonia adquirida en la comunidad, Pancitopenia, Anemia Severa e
Hipokalemia moderada. Tras esto se trasfunde con un Concentrado Eritrocitario por dos dias. El 1
de septiembre se le aplica Tamizaje Nutricio MNA, clasificando su estado nutricio en desnutricion (4
puntos). El 3 de septiembre es comentada con el servicio de Medicina Interna, a donde pasa para
continuar con el abordaje médico. Desde su ingreso cuenta con prescripcion de Dieta Blanda (1612
kcal aproximadamente). Es reevaluada nutricionalmente por el servicio de Nutriologia Clinica del

Hospital el dia 8 de septiembre, en su octavo dia de estancia hospitalaria.
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3.2 Evaluacion Inicial

EVALUACION INICIAL Edad: 74 afios Femenino F.I: 31/08/16 |F. Eva.: 8/09/16

Servicio: Ml Escolaridad: Primaria Incompleta | Estado Civil: Viuda DEH: 8 dias

Motivo de ingreso hospitalario: Neumonia Adquirida en la comunidad

Subjetivos

Signos y

sintomas

-Generales: astenia, adinamia, disnea, hiporexia, resequedad de boca, labios partidos,
edentulia, palidez de tegumentos y mucosas generalizadas.

-Gastrointestinales: evacuaciones 1 vez cada 2-3 dias escala Bristol 2.

-Deficiencias nutricias: Palidez de conjuntivas. Deplecién muscular severa evidenciado
por escapula prominente, gastronemios, temporales. Deplecién de masa grasa
subcutanea severa evidenciado por perdida en triceps, orbitales, rosario intercostal.

Estilo de vida

-Toxicomanias: Tabaquismo durante 10 afios, 3 cigarrillos al dia; abandon6 hace 10
afios.

-Actividad fisica: Sedentaria secundaria a perdida de funcionalidad 15 dias previos a
hospitalizacién. Se intentan llevar a cabo ejercicios de rehabilitacién fisica en la
paciente por parte del fisioterapeuta, sin embargo por su estado general no resiste ni
el 50% de la rutina.

-Consumo de agua: aproximadamente 1 litros de agua simple al dia.

-Habitos dietéticos: Disminucién en el consumo de alimentos previos a la
hospitalizacién. En casa solo realiza dos comidas al dia. Durante la hospitalizacion
continua con poco apetito. Previos a hospitalizacion: Consumo predominante frutas,
verduras, arroz, tortillas de maiz, frijoles.

-Red de apoyo: Regular. Vive Sola, en casa propia. Sus 3 hijos y sobrina la visitan 2 -

3 veces por semana. Recibe apoyo econdmico por parte del gobierno y sus hijos.

-Historia de peso: Comienza con pérdida de peso desde el 2014.

Obijetivos

tropométrica

Evaluacion an

Mediciones Indicadores

Talla: 146 cm IMC: 11.1 kg/m? (Peso Bajo)

Peso habitual: 35 kg Porcentaje de peso Habitual:67.4%
Peso tedrico: 53.2 kg (Desnutricion Severa)

Peso Estimado(Rabito et al): 23.6 kg Porcentaje de Peso tedrico: 44.36%

Circunferencia abdominal: 62 cm (Desnutricion Severa)

Circunferencia media de brazo: 12 cm
Circunferencia de pantorrilla: 21.5 cm
Rodilla-Talén: 43 cm
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Objetivos

Antecedentes basales (31/08/2016)
Hb: (12-15g/dL) 5.1 Anemia Severa Grado Il (Megaloblastica)
Hcto: (42-48%) 16
VCM: (83-100) 126.9

Disminuidos (6/09/17) En rango normal Aumentados (6/09/17)
S (06/09/16)
E |Hb:(12-15g/dL) 8.9 PCR (0.1-0.7 mg/dL): 5.4
3 |Anemia Severa Grado Il | BUN (8- 20 mg/dL): 8 Presencia de inflamacion
2 (Megaloblastica) Creatinina (0.4- 1
p Hcto: (42-48%) 28.6% mg/dL): 0.41
2 |Albumina (3.8-5.1g/dL): | Sodio (136-142 mEg/L):
a 1.8 Hipoalbuminemia 141
> .
g | Potasio (3.5-5.5 Magnesio ( 1.9-2.5
[ mEg/L): 3.4 Hipokalemia | mg/dL): 2.2
Cloro (101-111 mEQ/L): | Glucosa (70-110 mg/dL):
99 Hipocloremia 92
Fosforo (2.4-4.7mg/dL): | Calcio (8.1-10.4 mg/dL):
2.23 mg/dL 7.7
Hipofosfatemia *Corregido: 9.76 mg/dL
Vitamina B12 (180-914 | vCM: (83-100) 97.5
pg/mL): 58 Folatos: (5.9-24.8 ng/mL)
12.12
Antecedentes patolégicos personales
-Fractura radiocarpiana secundaria a caida (01/2016)
-EPOC (07/2015)
-Colitis crénica (2014)
-Gastritis cronica moderada con atrofia intestinal y cambios por metaplasia (2014)
-Histerectomia secundaria a cancer cervicouterino (2002)
Signos vitales: Tamizaje nutricional (1/09/16)
T/A: 100/71 mm/Hg MNA: 4 Puntos (Desnutricién)
PAM: 80 mm/Hg
FC: 85 pm Prondstico y monitoreo médico
FR: 18 rpm Glasgow:15
© Temp: 35.6°C SOFA: 2
2 APACHE II: 9
O — ——
5 Indices Geriatricos
S Escala de Rosow/Breslau: 2/3: “No realiza trabajo pesado”
‘_§ Indice de Katz: 6/6
e Discapacidad de Nagi: 5/5
w

AIVD de Lawton: 5/8: “No transporte pubico, cuidado del hogar, lavanderia’
Positiva a caidas (febrero 2016)

Diagnostico clinico
-Insuficiencia cardiaca crénica
-Eutiroideo enfermo
-Desequilibrio hidroeléctrico
-Anemia grado Il por deficiencia de B12
-Hipokalemia leve
-Hipomagnesemia

-Sindromes geriatricos: Sindrome de caidas, trastorno de la marcha, ulcera por

presion [sacra grado 1 de 3 cms], patologia dental, desnutricién, deterioro funcional.
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Tratamiento médico y probables interacciones farmaco — nutrimento.

Captopril: Asegurar adecuada ingesta de liquidos; |Na; Anorexia, disgeusia, Sabor
metalico, Ulcera péptica, constipacioén, diarrea.

Metropolol: Consumir junto con los alimentos para 1 biodisponibilidad, |Na, boca seca,
nausea, dispepsia, diarrea, constipacién. Puede enmascarar sintomas de
hipoglicemia.

Heparina: Dolor abdominal, sangrado Gl, constipacién; Disminuye niveles de
plaquetas, triglicéridos, colesterol, t4

Evaluacion

Dietética

Previo a la indicacion actual contaba con Prescripcion de Dieta Blanda de 1612 kcal al
dia, de la cual a percepcion de los familiares solo consume el 20% de la charola en
cada tiempo de comida.
Porcentaje de adecuacion en base a requerimientos:
Energia: 322 kcal (31.6% adecuacion).
Proteina: 15 g (31.2 % de adecuacioén).

Indicacién actual: Ayuno por estudio de gabinete (TAC), cubriendo el 0% de sus

requerimientos de energia, proteinas y micronutrientes.

Andlisis

Requerimientos

Energia: Férmula de prediccién (Fredix): GER: 1018 kcal/dia
Proteina: -19 % P = 192 kcal= 48 g de Prot (2 g/kg/d)
Liquidos: -708 ml/d (30ml/kg/d)

IDR de Micronutrimentos:

Vitamina A 700 pg

Vitamina E 15 mg

Cobalamina 2.4
Hg

Magnesio 320 mg

Vitamina C 75 mg)

Vitamina K 120 pg

Niacina 14 mg

Hierro 8 mg

Vitamina D 10 ug

Tiamina 1.1 mg

Folato 400 ug

Cromo 20 ug

Potasio 4700 mg

Fosforo 700 mg

Sodio 1.3 g

Zinc 8 mg

Riboflavina 1.1 mg

Calcio 1200 mg

Diagnéstico

nutricio

1.Desnutricion relacionada a edentulia, hiporexia, inhabilidad para preparar alimentos
y capacidad para el autocuidado limitada evidenciada por IMC 11.1 kg/m?, Porcentaje
de peso Habitual de 67.4% y Porcentaje de Peso tedrico de 44.36%, Hipofosfatemia,
valor incrementado de PCR, presencia de anemia megaloblastica, Ulcera sacra grado
1, sindrome de caidas positivo, asi como consumo insuficiente de energia y proteina
de periodicidad crénica, deplecion muscular severa en escapula, gastronemios,
temporales y Deplecién de masa grasa subcutanea severa en triceps, orbitales, rosario
intercostal

Plan

Objetivos

-Proveer la suficiente cantidad de energia, proteinas y micronutrientes para atenuar el
deterioro del estado nutricio y catabolismo a expensas de estado inflamatorio.

-Elegir las estrategias alimentarias adecuadas a las necesidades propias de la
paciente

-Atenuar el Riesgo de Sindrome de realimentacion latente en la paciente.

-Promover la cicatrizacién de la escara en el area sacra presente en la paciente.

Metas: Cubrir el 140% de los requerimientos energéticos y el 100% del requerimiento
proteico, de acuerdo a la evolucidn clinica de la paciente.
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Prescripcion Real: Prescripcion ideal

-Dieta en Papilla (647 kcal y 29 g de Prescripcion Real +

proteina) + Complemento oral de -Suplementacion de Zn, Vitamina C, Cromo
351kcal/237 ml con 8.9 g de proteina [1 tableta de Redoxon plus ¢/24 horas, 1 g de
(cubriendo 60% de recomendacion de | vitamina C (133% IDR) y 10 mg (102% IDR)

energia, 80% de recomendacion de de Zinc + % tableta de Picolinato de Cromo 25
proteina) mcg de Cromo (125% IDS).

- 1 &mpula de Complejo B inyectable - Suplementacion de Vitamina D y Calcio
intramuscular (Vitamina B1 100 mg, (2 comprimidos con 1200 mg de Ca

B6 5mg, B12 50 mcg) por 7 dias. (100%IDR) y 12.4 mcg vit D (124%IDR)

Estrategias de alimentacion: Modificacién de texturas con variedad en las presentaciones,
Fortificacion de alimentos, Uso de suplementos orales, Dieta asistida por familiar, Integrar a
la planeacion de los alimentos a la paciente (tomando en cuenta preferencia por sabor o
ingrediente para la dieta modificada en textura y suplementos nutricionales orales).
Estrategias conductuales: Preguntar al cuidador primario: ¢, Como imagina usted que estara
la paciente en 3 meses, si comienza a implementar cambios en su alimentacién (cambios en
la textura de los alimentos, fortificacion de alimentos, comer con compafiia?; ¢ Como imagina
usted que estard la paciente en 5 afios, de no implementar ningin cambio y seguir con
alimentacion anterior? Realizar una lista de los pros y contras sobre comenzar a realizar
cambios en la alimentacion y los cuidados para la paciente. Educacion: Proporciona
informacion al cuidador primario, sobre la importancia de promover el consumo de dieta
adecuada a las caracteristicas propias de la paciente, a través del “Taller de Nutricién dirigido
a cuidadores de adultos mayores”. (Anexo 14)

Monitoreo:

Subijetivos Signos y sintomas nuevos y persistentes asociados con
la alimentacion. (diariamente)

Cambios en red de apoyo, Patrén de suefio, Actividad
fisica (Incluyendo deambulacion en el hospital),
motivacion (semanal).

Evaluacion antropométrica | Datos: Peso, Talla, Circunferencia de Cintura,
Circunferencia de Pantorrilla, PCT. (Semanal)
Indicadores: IMC, %PP, Composicion corporal
(Semanal)

Evaluacion bioquimica Albumina Sérica, PCR, creatinina, BUN, electrolitos
(Na, P, K, Mg, CI), Hb, Hcto ( 2 a 3 veces por semana),
Acido Metilmalénico (1 semana)

Evaluacion clinica Nuevos diagnésticos médicos, Interaccion farmaco
nutrimento de nuevos farmacos, Signos vitales (diario)
Examen fisico (semanal)

Evaluacion Dietética Utilizando % de  adecuacién contra las
recomendaciones del plan anterior, a través de técnicas
como el Porcentaje de consumo de la charola o R24
horas. (diariamente)
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Tras la evaluacién e intervencién nutricia anterior, la paciente continda con baja ingesta de la dieta
modificada en textura y el complemento oral menor al <60% de las recomendaciones anteriores, por
lo que dos dias después, por 6rdenes del personal de jornada acumulada se coloca sonda
nasogastrica, iniciando con nutricién enteral, donde al tercer dia se alcanza el 100% de las
recomendaciones de proteina (45 g) y 89% de las recomendaciones de energia (1200 kcal), sin
embargo el equipo multidisciplinario de la clinica de geriatria decide retirar la sonda nasogastrica
puesto que la paciente muestra incomodidad e intranquilidad por la presencia de la sonda lo que
limita mas el consumo y ademas de que la estancia hospitalaria esperada no seria mayor a 7 dias;
en su lugar se implementaron cambios en las estrategias tanto de alimentacion y conductuales como
incrementar la prescripcion del complemento oral y crear conciencia a través de la transmisién de
informacién al cuidador primario sobre la importancia de la dieta asistida durante la estancia
hospitalaria para lograr una ingesta mayor al 70% de las recomendaciones evitando asi la
recolocacion de la sonda nasogéstrica y promoviendo la disminucién en los dias de estancia

hospitalaria.

Tras los resultados del -cultivo, se encuentra Bacteremia expensa a Kliebsiella

Pneumonaeuroginosas, por lo que se inicia tratamiento antibiotico.

Continua el monitoreo de consumo y la siguiente evaluacién antropométrica se lleva a cabo en el

15vo dia de estancia hospitalaria.
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3.3 Sequnda Evaluacion

. F. Eva.:
2DA EVALUACION Edad: 74 afos Femenino F.l: 31/08/16
15/09/16
Servicio: Ml Escolaridad: Primaria Incompleta | Estado Civil: Viuda DEH: 15 dias

Signos y
sintomas

-Generales: Letargo, astenia, hiporexia, resequedad de boca,
edentulia, palidez de tegumentos y mucosas generalizadas

labios partidos,

-Deficiencias nutricias: Palidez de conjuntivas. Deplecion muscular severa evidenciado
por escapula prominente, gastronemios, temporales. Deplecion de masa grasa
subcutanea severa evidenciado por perdida en triceps, orbitales, rosario intercostal.

Subjetivos

Estilo de vida

-Actividad Fisica: Confinada a cama, continGian los intentos por llevar a cabo las rutinas
completas de rehabilitacion fisica, sin lograrse un avance en cuanto al nimero de
repeticiones.

-Red de apoyo: Regular. Cuenta con 2 cuidadores primarios dentro del hospital (hijo y
sobrina) en ocasiones pasa un par de horas sin vigilancia.

Objetivos
Evaluacion antropométrica

Mediciones

Talla: 146 cm

Peso Anterior Estimado:
Peso habitual: 35 kg
Peso tedrico: 53.2 kg

Circunferencia abdominal: 62 cm
Circunferencia media de brazo: 12 cm
Circunferencia de pantorrilla: 20 cm

Rodilla-Talén: 43 cm

Peso Actual Estimado: 21.7 kg

Pérdida de Peso: 1.3 kg

23 kg

Indicadores

IMC: 10. 1 kg/m2: Peso Bajo
%PP: 5.9%:
%PH: 62% Desnutricion grave

%PT: 40.7% Desnutricidn severa

PP severa.

Objetivos
Evaluacion Bioquimica

Hb: 8.8 g/dL.

Hcto: 27.2% Anemia
Moderada Grado Il
Creatinina (0.4- 1
mg/dL): 0.29

Sodio (136-142 mEqg/L):
135 Hiponatremia
Albumina (3.8-5.1g/dL):
1.7 Hipoalbuminemia
Cloro (101-111 mEg/L):
100 Hipocloremia

Disminuidos
(12/09/16)

En Rango Normal
(12/09/16)

BUN (8- 20 mg/dL): 8
Magnesio (1.9-2.5 mg/dL):
1.8

Glucosa (70-110 mg/dL):
84

Calcio (8.1-10.4 mg/dL): 8
*Corregido: 9.9 mg/dL
Potasio (3.5-5.5 mEg/L): 5
Fosforo (2.4—4.7mg/dL):
4.39

VCM: (83-100 mg/dL): 95.2

Aumentados (12/09/16)

PCR: (0.1-0.7 mg/dL): 6.6
Presencia de Inflamacioén
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Signos vitales:

T/A: 110 /72 mm/Hg
PAM: 80 mm/Hg
FC: 85 pm
FR: 18 rpm
Temp: 35.4°C

Diagnéstico clinico
-Bacteremia por Kliebsiella Pneumonaeuroginosas
-ICC
-Eutiroideo enfermo
-DHE
-Hiponatremia
-Hipocloremia

(]
LE’ -Anemia grado Il por deficiencia de B12.
) -Sindromes geriatricos: Sindrome de caidas, trastorno de la marcha, ulcera
5 por presion [sacra grado 1 de 3 cms], patologia dental, desnutricion,
S deterioro funcional.
E
IS
@ Tratamiento médico y probables interacciones farmaco — nutrimento.
Nuevos Medicamentos
-Amikacina: Aumentar ingesta de liquidos; 1 BUN y Creatinina sérica
- Omeprazol: | Absorcion de Fe y B12
Medicamentos ya existentes
-Captopril: Asegurar adecuada ingesta de liquidos; |Na; Anorexia, disgeusia, Sabor
metélico, Ulcera péptica, constipacién, diarrea.
-Metropolol: Consumir junto con los alimentos para 1 biodisponibilidad, |Na, boca
seca, hausea, dispepsia, diarrea, constipacion. Puede enmascarar sintomas de
hipoglicemia.
-Heparina: Dolor abdominal, sangrado Gl, constipacién; Disminuye niveles de
plaguetas, triglicéridos, colesterol, t4.
-Indicacion actual: Dieta en papilla + Complemento oral de 500 kcaly 20 g d
proteina.
S « |-Por conteo de charola: 50% de dieta en papilla + 100% de complemento oral
'g 2| % de adecuacion a Recomendaciones anteriores:
c_:é ‘% Energia: 823 kcal (58% adecuacion).
b 0 | Proteina: 43.5 g (75% de adecuacion).
Suplementacion de Complejo B: Vitamina B1 100 mg, B6 5mg, B12 50 mcg (100%
de adecuacién).
Energia: Férmula de prediccién (Fredix): GER: 1000 kcal/dia
Proteina: 17.3 % P173.6 kcal = 43.4 g de Prot (2 g/kg/d)
Liquidos: 651 ml/d (30ml/kg/d)
” IDR de Micronutrimentos:
o
o .E Vitamina A 700 pug Vitamina E 15 mg Cobalamina 2.4 Magnesio 320 mg
= | E Hg
;(—% '§ Vitamina C 75 mg) Vitamina K 120 ug Niacina 14 mg Hierro 8 mg
c
< § Vitamina D 10 ug Tiamina 1.1 mg Folato 400 ug Cromo 20 pg
Potasio 4700 mg Fosforo 700 mg Sodio 1.3 g
Zinc 8 mg Riboflavina 1.1 mg Calcio 1200 mg
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Diagnéstico
nutricio

1. Consumo insuficiente de energia y proteina por estado letargico y aversion a dieta
modificada en textura (papilla) evidenciado por pérdida de peso severa en una semana
(%PP de 5.9) y creatinina sérica de 0.29 mg/dl.

Plan

Objetivos

-Proveer la suficiente cantidad de energia, proteinas y micronutrientes para atenuar el
deterioro del estado nutricio y el catabolismo a expensas de estado inflamatorio.

-Elegir las estrategias alimentarias adecuadas a las necesidades propias de la paciente
incluyendo preferencias de alimentos o texturas

-Promover la cicatrizacién de la escara en el area sacra presente en la paciente.

Metas: Cubrir el 140% de los requerimientos energéticos y el 100% del requerimiento
proteico, de acuerdo a la evolucion clinica de la paciente.

Prescripcion Real:

Prescripcion ideal

-Dieta  en Papilla a
complacencia +
Complemento oral de 1000
kcal/750 ml con 45 g de
proteina [Cubriendo 71% de
recomendacion de energia,
100% de recomendacion de

proteina]
- Continuar con 1 ampula de
Complejo B inyectable

intramuscular [Vitamina B1
100 mg(90.9% IDR) , B6
5mg(333%IDR), B12 50
mcg(2080 %IDR)]

-Dieta modificada en textura a complacencia y eleccion
de la paciente (Preferencia por ingredientes, sabores,
texturas). Seleccién de Papilla de Recetario (Anexo 15) +
Complemento oral de 1000 kcal/750 ml con 45 g de
proteina [Cubriendo 71% de recomendacion de energia,
100% de recomendacién de proteinal.

- Continuar con 1 ampula de Complejo B inyectable
intramuscular [Vitamina B1 100 mg(90.9% IDR) , B6
5mg(333%IDR), B12 50 mcg (2080 %IDR)]

- Continuar con Suplementaciéon de Zn, Vitamina C y
Cromo

[1 tableta de Redoxon plus ¢/24 horas, 1 g de vitamina C
(133% IDR) y 10 mg (102% IDR) de Zinc + %2 tableta de
Picolinato de Cromo 25 mcg de Cromo (125% IDS).

-Continuar con Suplementacion de Vitamina D y Calcio
( 2 comprimidos con 1200 mg de Ca (100%IDR) y 12.4
mcg vit D (124%IDR)

Estrategias de alimentacién: Modificacién de texturas con variedad en las presentaciones,
Uso de suplementos orales Hiperproteicos y densamente energéticos (1 ml: 1.5 kcal), Dieta
asistida por familiar, Integrar a la planeacién de los alimentos a la paciente (tomando en
cuenta preferencia por sabor o ingrediente para la dieta modificada en textura y suplementos
nutricionales orales).

Estrategias conductuales: Junto con el cuidador primario retomar lista de los pros y contras
sobre comenzar a realizar cambios en la alimentacion y los cuidados para la paciente y
comentar los beneficios inmediatos en la salud de la paciente que se verian tras realizar los
cambios. Explicar a la paciente y cuidadores primarios los motivos principales del porqué de
la colocacion de la sonda nasogastrica, y la posibilidad de recolocacion en caso de no ver
mejoria en el estado general y la ingesta.

Educacion: Reafirmar informacion brindada al cuidador primario, sobre la importancia de
promover el consumo de dieta adecuada a las caracteristicas propias de la paciente, a través
de interrogatorio directo al familiar sobre el “Taller de Nutricién dirigido a cuidadores de
adultos mayores”. (Anexo 14)
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Monitoreo:

Subjetivos Signos y sintomas nuevos y persistentes asociados con la
alimentacion. (diariamente)
Cambios en red de apoyo, Patrén de suefio, Actividad fisica
(Incluyendo deambulacion en el hospital), motivacion
(semanal).

Evaluacion Datos: Peso, Talla, Circunferencia de Cintura, Circunferencia

antropométrica de Pantorrilla, PCT. (Semanal)

Indicadores: IMC, %PP, Composicién corporal (Semanal)

Evaluacion bioquimica

Albumina Sérica, PCR, creatinina, BUN, electrolitos (Na, P, K,
Mg, CI), Hb, Hcto ( 2 a 3 veces por semana), acido
metilmalénico (1 vez a la semana)

Evaluacioén clinica

Nuevos diagnésticos médicos, Interaccion farmaco nutrimento
de nuevos farmacos, Signos vitales (diario)
Examen fisico (semanal)

Evaluacion Dietética

Utilizando % de adecuacion contra las recomendaciones del
plan anterior, a través de técnicas como el Porcentaje de
consumo de la charola 0 R24 horas. (diariamente)
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La paciente comienza a mostrar mejoria del estado general, el tratamiento médico sufre
modificaciones en el esquema de antibiético (se inicia Meropenem) por Bacteremia sin remision.
Tras la aplicacion de las estrategias anteriores muestra mejoria en su ingesta consumiendo

aproximadamente el 80% de la dieta modificada en papilla y el 100% del complemento oral.

Dicha Mejoria se ve también reflejada en un incremento en la duracién de los ejercicios de

rehabilitacion fisica por parte del fisioterapeuta de la clinica de Geriatria.
Su red de apoyo se muestra fortalecida y al pendiente de las necesidades de la paciente, tras
intervenciones del equipo multidisciplinario de la Clinica de Geriatria (personal médico, psicologia,

trabajo social, nutriologia clinica)

La tercera evaluacién se realiza en el dia 22 de estancia hospitalaria, previniendo que sea dada de

alta en los proximos dias de acuerdo a mejoria clinica mostrada.
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3.4 Tercera Evaluacion

. F. Eva.:
3RA EVALUACION Edad: 74 afos Femenino F.l: 31/08/16
22/09/16
Servicio: Ml Escolaridad: Primaria Incompleta | Estado Civil: Viuda DEH: 22 dias

-Generales: Alerta, astenia, adinamia, resequedad de boca, edentulia, palidez de

> ¢ | tegumentos y mucosas generalizadas
» | 8 g£|-Deficiencias nutricias: Palidez de conjuntivas. Deplecién muscular severa evidenciado
e 5 g por escapula prominente, gastronemios, temporales. Deplecion de masa grasa
T | ¢V @ |subcutanea severa evidenciado por perdida en triceps, orbitales, rosario intercostal.
o)
@ -Actividad Fisica: Confinada a cama, Mejoria durante las rutinas de rehabilitacién
9 fisica. Soporta mayor nimero de repeticiones logrando un 75% de la rutina de
o 8| rehabilitacion.
2 ‘g -Red de apoyo: Regular, sin embargo se observa mejoria, cuentan con los mismos
w cuidadores quienes ya no dejan sin vigilancia a la paciente.
" s Mediciones Indicadores
_§ & Talla: 146 cm
__‘aol g Peso Ant(_erior Estimado: 21.7 kg IMC: 11.3 kg/m?: Peso Bajo
(@] é‘ gg:g :]eaét:‘litcuoa"l.5252k|?g %PH: 68.8% Desnutricion grave
s Circunferencia abdominal: 63 cm ZOZL ésa'r?zgggsggtggfg slel\g/erzn 1
S | Circunferencia media de brazo: 13¢cm | ° ' S
S | Circunferencia de pantorrilla: 21 cm | S€Mana
c% Rodilla-Talén: 43 cm
b Peso Actual Estimado: 24.1 kg
Ganancia de Peso: 2.4 kg
Disminuidos En Rango Normal Aumentados (18/09/16)
< (18/09/16) (18/09/16)
s Hb: 8 g/dL. Hcto: 24.8 % | BUN (8— 20 mg/dL): 10.1 PCR: (0.1-0.7 mg/dL): 4.64
3 ﬁnem|a Moderada Grado 'i"ggnes'o (1.9-2.5 mg/dL): Presencia de Inflamacién
g .
m - Glucosa (70-110 mg/dL): 83
g ﬁriﬁtl'_?_'%a?ff 4-1 Calcio (g.(1-10.4 mgg/]dL)? 7.7
S 9 L . *Corregido: 9.8 mg/dL
o | g |Albumina (3.8-5.1g/dL): | poasio (3.5-5.5 mEq/L): 4.6
5|3 |17 Hipoalbuminemia Fosforo (2.4-4.7mg/dL): 3.4
T | Sodio (136-142 mEq/L): 136
o Cloro (101-111 mEq/L):
O 102
VCM: (83-100 mg/dL) 96.4
Signos vitales:
S T/A: 100 /72 mm/Hg
gL FC: 90 Ipm
= % FR: 18 rpm
o Temp: 35.6°C
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Diagnéstico clinico
-Bacteremia por Kliebsiella Pneumonaeuroginosas
-ICC
-Eutiroideo enfermo
-DHE
-Hiponatremia
-Hipocloremia
-Anemia grado Il por deficiencia de B12.
-Sindromes geriatricos: Sindrome de caidas, trastorno de la marcha, ulcera
por presion [sacra grado 1 de 3 cms], patologia dental, desnutricion,
deterioro funcional.

Tratamiento médico y probables interacciones farmaco — nutrimento.

Nuevos Medicamentos

-Meropenem: Glositis, diarrea, constipaciéon. Monitorear pruebas de funcién hepatica.

Medicamentos ya existentes
-Captopril: Asegurar adecuada ingesta de liquidos; |Na; Anorexia, disgeusia, Sabor
metélico, Ulcera péptica, constipacién, diarrea.
-Metropolol: Consumir junto con los alimentos para 1 biodisponibilidad, |Na, boca
seca, nausea, dispepsia, diarrea, constipacién. Puede enmascarar sintomas de
hipoglicemia.
- Omeprazol: | Absorcion de Fe y B12
-Heparina: Dolor abdominal, sangrado Gl, constipacién; Disminuye niveles de
plaguetas, triglicéridos, colesterol, t4.

Evaluacion

Dietética

Indicacion actual:

Dieta en Papilla a complacencia + Complemento oral de 1000 kcal/750 ml con 45 g
de proteina, del cual consume el 80% de la papilla y el 100% del complemento oral
% de adecuacion:

Energia: 1517 kcal (108% de recomendaciones de energia)

Proteina: 68 g ( 156% de recomendaciones de proteina)

1 ampula de Complejo B inyectable intramuscular [Vitamina B1 100 mg(90.9% IDR) ,
B6 5mg(333%IDR), B12 50 mcg(2080 %IDR)]

Analisis

Requerimientos

Requerimientos

Energia: Formula de prediccién (Fredix): GER: 1030 kcal/dia
Proteina: -19 % P193 kcal = 48.2 g de Prot (2 g/kg/d)
Liquidos:

-723 ml/d (30ml/kg/d)

IDR de Micronutrimentos:

Vitamina A 700 pg Vitamina E 15 mg Cobalamina 2.4 Magnesio 320 mg
H9
Vitamina C 75 mg) Vitamina K 120 pg Niacina 14 mg Hierro 8 mg
Vitamina D 10 ug Tiamina 1.1 mg Folato 400 ug Cromo 20 ug
Potasio 4700 mg Fosforo 700 mg Sodio 1.3 g
Zinc 8 mg Riboflavina 1.1 mg Calcio 1200 mg
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1. Aumento en las necesidades energético-proteicas relacionado a incremento en el
peso corporal, condicion patoldgica de base sin remisién (Bacteremia, Desnutricion,
Anemia) y estado inflamatorio evidenciado por 11% de ganancia de peso en una
semana, tratamiento de esquema de antibidtico reciente, valor sérico de PCR
incrementado.

Diagnéstico
nutricio

Plan

Objetivos:

-Proveer la suficiente cantidad de energia, proteinas y micronutrientes para atenuar el
deterioro del estado nutricio asi como el catabolismo a expensas del estado inflamatorio

presente.

-Elegir las estrategias alimentarias adecuadas a las necesidades propias de la paciente
incluyendo las preferencias alimentarias de la paciente

-Promover la cicatrizacién de la escara en el area sacra presente en la paciente.
-Promover la ganancia de peso corporal y recuperacion del estado nutricio, a través de
estrategias alimentarias, conductuales y de educacién que puedan ser implementadas en
casa una vez que la paciente obtenga el alta hospitalaria

Metas: Cubrir el 140% de los requerimientos energéticos y el 100% del requerimiento
proteico, de acuerdo a la evolucion clinica de la paciente.

Prescripcion
Real:

Prescripcion ideal

-Dieta en Papilla
a complacencia
+ Complemento
oral de 1000
kcal/750 ml con
30 g de proteina
[Cubriendo 140%
de
recomendacion
de energia,
110% de
recomendacion
de proteina]

-Dieta modificada en textura a complacencia y eleccién de la paciente
(Preferencia por ingredientes, sabores, texturas). (De acuerdo a
historial se espera un consumo de al menos 400 kcal y 22 g de
proteina)Seleccion de Papilla de Recetario (Anexo 15)

+ Complemento oral de 1000 kcal/750 ml con 30 g de proteina
[Cubriendo 140% de recomendacién de energia, 100% de
recomendacion de proteina].

- 1 ampula de 10 ml Complejo B inyectable intramuscular Tiaminal B12
5000 [Vitamina B1 100 mg (90.9% IDR), B12 5000 mcg (208000
%IDR)] cada 6 semanas.

- Continuar con Suplementacion de Zn, Vitamina C y Cromo

[1 tableta de Redoxon plus ¢/24 horas, 1 g de vitamina C (133% IDR)
y 10 mg (102% IDR) de Zinc + Y% tableta de Picolinato de Cromo 25
mcg de Cromo (125% IDS).

-Continuar con Suplementacién de Vitamina D y Calcio

( 2 comprimidos con 1200 mg de Ca (100%IDR) y 12.4 mcg vit D
(124%IDR)

Estrategias de alimentacion: Modificacion de texturas con variedad en las presentaciones,
Uso de suplementos orales Hiperproteicos y densamente energéticos (1 ml: 1.5 kcal), Dieta
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asistida por familiar, Integrar a la planeacion de los alimentos a la paciente (tomando en
cuenta preferencia por sabor o ingrediente para la dieta modificada en textura y suplementos
nutricionales orales).

Estrategias conductuales: Junto con el cuidador primario y paciente enlistar los cambios
positivos, que ha visto en la paciente tras mejoria de la ingesta. Elaborar lista de barreras
gue detecten para continuar con los cambios una vez que la paciente sea dada de alta y
evitar recaidas a través de estrategias de alimentacion

Educacion: Capacitar al familiar sobre las técnicas de fortificacion de alimentos y modificacién
de textura de manera adecuada para cubrir con las necesidades de la paciente una vez que
esta sea dada de alta, a través de la parte 2 del “Taller de Nutricion dirigido a cuidadores de
adultos mayores”. (Anexo 14)

Monitoreo:

Subjetivos Signos y sintomas nuevos y persistentes asociados con la
alimentacion. (diariamente)

Cambios en red de apoyo, Patron de suefio, Actividad fisica
(Incluyendo deambulacién en el hospital), motivacion (semanal).
Evaluacion Datos: Peso, Talla, Circunferencia de Cintura, Circunferencia de
Pantorrilla, PCT. (Semanal)

Indicadores: IMC, %PP, Composicién corporal (Semanal)
Evaluacion Albumina Sérica, PCR, creatinina, BUN, electrolitos (Na, P, K, Mg,
Cl), Hb, Hcto ( 2 a 3 veces por semana), acido metilmalénico (1 vez
a la semana)

Evaluacion clinica | Nuevos diagndsticos meédicos, Interaccion farmaco nutrimento de
nuevos farmacos, Signos vitales (diario)

Examen fisico (semanal)

Evaluacion Utilizando % de adecuacién contra las recomendaciones del plan
anterior, a través de técnicas como el Porcentaje de consumo de la
charola o R24 horas. (diariamente)

antropométrica

bioguimica

Dietética
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La paciente es dada de alta por mejoria clinica 3 dias después de la Ultima evaluacion de nutricion
(25/septiembre/2016), se le brinda al cuidador primario un plan de alimentacién individualizado (1200 kcal
y 45 g de proteina) con distribucion de equivalentes por grupos de alimentos, que se adaptan a la
modificacion de textura mas las instrucciones para la elaboracion de complemento oral (“artesanal”) de 200
kcal y 10 g de proteina; con lo que se pretende cubrir con el 100% de las recomendaciones anteriores.
Ademas se proporciona al cuidador primario un recetario de papillas (anexo 15), para que sirva como apoyo
en la elaboracién de las mismas y la paciente tenga la facilidad de elegir la que sean de su preferencia. Se
reforzaron conocimientos sobre fortificacién de alimentos y la importancia de la alimentacion en compafiia

y sus beneficios en la ingesta del adulto mayor.

Se enfatiza al familiar la importancia de que la paciente continie de manera ambulatoria con un tratamiento
nutricional oportuno, por lo que se refiere a la consulta externa de nutricion. Asi como la importancia de un

abordaje odontoldgico en la paciente, por lo que también es referida al servicio de Odontologia.
Tras no acudir a cita de consulta externa de nutricién se trata de localizar de manera telefonica al familiar

para darle continuidad al caso, con fines de tener un seguimiento adecuado en este trabajo, sin embargo

no se tiene éxito al respecto.
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4.- CONCLUSIONES

La transicion demogréfica, lo que comenzé como teoria epidemiolégica, es cadavez mas un cambio
tangible en nuestra sociedad. Elincremento en la esperanza de vida gracias a tratamientos médicos
asi como el avance de la ciencia y tecnologia son las causas principales de que esta teoria se haya
hecho realidad. Sin embargo con ello, se ha visto un incremento constante en las tasas de incidencia
y prevalencia de enfermedades crénico-degenerativas, lo cual ha obligado a los sistemas de salud
de cada nacion a tomar cartas en el asunto, adaptando programas y destinando areas de estudio
dirigidas hacia la poblacion de la tercera de edad. Las primeras descripciones que se tienen en la
bibliografia con respecto a los sindromes geriatricos, los mencionan como un conjunto de
manifestaciones propias del deterioro de la edad, plantedndolos como algo irremediable e inclusive
inevitable. En la actualidad es bien sabido que esto no es asi, los sindromes geriatricos no son
considerados como parte de la fisiologia del envejecimiento, existiendo ademas, factores de riesgo,
y factores protectores ante su aparicion. La desnutricion en el adulto mayor es considerada un
componente mas de los sindromes geriatricos, pero a su vez es considerada un factor de riesgo para
la apariciébn de otros componentes, y un factor pronéstico durante la presencia de cualquier
componente. Es por esto que lo considero un factor o componente sinergia, donde siguiendo el
modelo de Decker, los profesionales de la salud, dentro de un equipo multidisciplinario podemos
realizar estrategias de intervencion para prevenir o paliar la presencia y/o desarrollo de los sindromes
geriatricos.

El Nutridlogo Clinico que aborde al adulto mayor con presencia de uno o mas componentes de los
sindromes geriatricos, debe tomar en cuenta que los problemas nutricios a los que se enfrentaran
no se manifiestan de manera lineal, sino que estos se encuentran interconectados y que es preciso
ir mas alla de solo una evaluacién objetiva, tomando en cuenta elementos primordiales del estilo de
vida del paciente como lo son la red de apoyo, la cultura, las costumbres, la disponibilidad alimentaria
y la perspectiva propia del paciente ante su calidad de vida entre otros. Una vez que se tiene una
evaluacion completa del adulto mayor, la intervencion nutricia debe de ir encaminada a dar solucién
a los principales problemas nutricios detectados. No se ha demostrado que la suplementacién en
super dosis terapéuticas, es decir, por arriba de la ingesta diaria recomendada de cualquier
micronutrimento prevenga o detenga la progresion de cualquiera de los componentes de los
sindromes geriatricos. Las estrategias alimentarias a utilizar en el adulto mayor, son aquellas que
como primera opcidn tiene como objetivo promover la ingesta adecuada de alimentos via oral, como
lo son el comer en compafiia, contar con un ambiente tranquilo para la ingesta de los alimentos,
fortificacién de alimentos, modificacion de textura y consistencia, involucrar al adulto mayor para la

eleccion del menu del dia entre otros. Ademas dentro de la intervencion nutricia, el profesional de
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la nutricién clinica debe integrar modelos psicologicos tedricos que promuevan el apego a las
recomendaciones brindadas las cuales deben dirigirse al paciente, e incluyendo también a los
cuidadores primarios, lo cuales deben ser tomados en cuenta como facilitadores para la promocion
de estado nutricio adecuado en el adulto mayor.

En el caso clinico presente dentro de este proyecto terminal, se traté de poner en practica todos
estos elementos antes mencionadas, sin embargo como parte de las limitaciones para su
intervencién encontramos la poca disponibilidad de recursos materiales, como los suplementos
alimenticios y multivitaminicos, la monotonia en la dieta hospitalaria modificada en textura y la
disponibilidad limitada de alimentos dentro del hospital que restan individualidad a la intervencién
nutricia que pudiera ser la mas adecuada. Sin embargo ante situaciones similares se encuentran dia
a dia profesionales de la nutricion en todos los niveles de sector salud. Una intervencion nutricia
adecuada, no se trata de aquella que se apega de manera purista a la evidencia, sino es aquella
donde teniendo los conocimientos basados en evidencia, se toman decisiones y se prescribe lo mas
adecuado tomando en cuenta los recursos existentes, considerando siempre las caracteristicas

individuales que hacen a cada paciente un ser unico.
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6.- ANEXOS
ANEXO 1.- EVALUACION DE LA VISION
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ANEXO 2.- EVALUACION DE LA VISION
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ANEXO 3.- EVALUACION DETERIORO COGNITIVO

MINIMENTAL TEST MODIFICADO

VALORACION DEL ESTADO COGNITIVO MENTAL

DESCRIPCIGN

Deriva del Mini-Mental State Examination de Folstein (MMNSE) v ha sido
adaptado v validado por Lobo en nuestro pals en 1979, Es un test cognitivo
breve para el estudio de las capacidades cognitivas.

FORMA DE ADMINISTRACION
La recogida de informacidén es a través de un cuestionario heteroadministrado.

POBLACION DIANA

FPuede ser administrado a cualguier persona que requiera de una valoracion
cognitiva.

ARGUMENTOS PARA SU SELECCION

* Existe una amplia experiencia en la utilizacidén de esta escala en nuestro
pais.

*  5U uso repetido es (atil para caracterizar la evolucion clinica del paciente.

* | asensibilidad de esta escala es muy alta, del 85-90%;; su especificidad
es mas reducida, del 693:.

VALORACIGN
* Puntuacién maxima es de 35.
# Dispone de dos puntos de corte en funcidén de la edad del paciente:
— Adultos no geriatricos: 29 puntos
— Mayores de 65 afios: 24 puntos
* En esta escala es importante tener en cuenta el nivel educativo de la
persona.
— 30-35 normal
— 24-29 borderline
— 19-23 leve
— 14-18 moderado
— = 14 severo

LIMITACIONES

* | os rendimientos estan muy influenciados por 2l nivel cultural del paciente,
por lo que los puntos de corte deben estar adaptados a las caracteristicas
sociodemograficas de éstos.

* Elevado Indice de falsos positivos.

TIEMPO DE ADMIMISTRACIGON
Tan solo de requiere diez minutos para realizarla.

MINIMENTAL TEST. MINI EXAMEN COGNOSCITIVO DE LOBO (MEC)
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ANEXO 4.- METODO DE EVALUACION DE CONFUSION (CAM)

Puntaje Término Descripcion

+4 Combativo Combativo, violento, peligro inmediato para el
grupo.

+3 Muy agitado Se jala o retira los tubos o catéteres; agresivo.

+2 Agitado Movimiento frecuentes y sin propdsito, lucha
contra el ventilador.

+1 Inquieto Ansioso, pero sin movimientos agresivos o
vigorosos.

0

-1 Somnoliento No esté plenamente alerta, pero se mantiene
despierto (apertura y contacto ocular) al llamado
verbal 2 10 segundos)

-2 Sedacion leve Despierta brevemente al llamado verbal con
contacto ocular (< 10 segundos)

-3 Sedacion Movimiento o apertura ocular al llamado verbal

moderada (pero sin contacto visual)

-4 Sedacion profunda | Sin respuesta al llamado verbal, pero hay
movimiento o apertura ocular al estimulo fisico.

-5 Sin respuesta Sin respuesta a la voz o estimulo fisico
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ANEXO 5.- ESCALA DE DEPRESION DE YESAVAGE
1.- ¢ Esta basicamente satisfecho con su vida? No
2.- ¢Ha renunciado a muchas actividades e intereses? Si
3.- ¢ Siente que su vida esta vacia? Si
4.- ¢ Se encuentra a menudo aburrido? Si

5.- ¢ Tiene esperanza en el futuro? No

6.- ¢ Tiene molestias (malestar, mareo) por pensamientos que no pueda sacarse de la cabeza? Si

7.- ¢ Tiene a menudo buen animo? No

8.- ¢ Tiene miedo de que algo le esté pasando? Si

9.- ¢ Se siente feliz muchas veces? No

10.- ¢ Se siente a menudo abandonado? Si

11.- ¢ Est4d a menudo tranquilo e inquieto? Si

12.- ¢ Prefiere quedarse en casa que acaso salir y hacer cosas nuevas? Si
13.- ¢ Frecuentemente esta preocupado por el futuro? Si

14.- ¢ Encuentra que tiene mas problemas de memoria que la mayoria de la gente? Si
15.- ¢ Piensa que es maravilloso vivir? No

16.- ¢ Se siente a menudo desanimado y melancdlico? Si

17.- ¢ Se siente inGtil en el medio en el que esta? Si

18.- ¢ Esta muy preocupado por el pasado? Si

19.- ¢ Encuentra la vida muy estimulante? No

20.- ¢ Es dificil para usted poner en marcha nuevos proyectos? Si

21.- ¢ Se siente lleno de energia? No

22.- ¢ Siente que su situacion es desesperada? Si

23.- ¢ Cree que mucha gente esta mejor que usted? Si

24.- ¢ Frecuentemente esté preocupado por pequefias cosas? Si

25.- ¢ Frecuentemente tiene ganas de llorar? Si
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26.- ¢ Tiene problemas para concentrarse? Si

27.- ¢ Se siente mejor al levantarse por la mafiana? No
28.- ¢ Prefiere evitar reuniones sociales? Si

29.- ¢ Es facil para usted tomar decisiones? No

30.- ¢ Su mente esta tan clara como lo acostumbraba estar? No

Puntuacion Total de 0-10: Normal
11-14: Depresion (sensibilidad 84%; Especificidad 95%)

>14: Depresioén (sensibilidad 80%; Especificidad 100%)
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ANEXO 6.- ESCALA DE LAWTON BRODY

Escala de Lawton y Brody
ASPECTO A EVALUAR Puntuacion
CAPACIDAD PARA USAR EL TELEFONO:
- Utiliza el teléfono por iniciativa propia
- Es capaz de marcar bien algunos nimeros familiares

- Es capaz de contestar al teléfono, pero no de marcar

o B R

- No es capaz de usar el teléfono

HACER COMPRAS:
- Realiza todas las compras necesarias independientemente
- Realiza independientemente pequefas compras

- Necesita ir acompafado para hacer cualquier compra

o O o Bk

- Totalmente incapaz de comprar
PREPARACION DE LA COMIDA:
- Organiza, prepara y sirve las comidas por si solo adecuadamente
- Prepara adecuadamente las comidas si se le proporcionan los ingredientes

- Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta adecuada

o O o Bk

- Necesita que le preparen y sirvan las comidas
CUIDADO DE LA CASA:
- Mantiene la casa solo o con ayuda ocasional (para trabajos pesados)
- Realiza tareas ligeras, como lavar los platos o hacer las camas
- Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado nivel de limpieza

- Necesita ayuda en todas las labores de la casa

oI N =

- No participa en ninguna labor de la casa

LAVADO DE LA ROPA:
- Lava por si solo toda su ropa 1
- Lava por si solo pequefias prendas 1
- Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otro 0

USO DE MEDIOS DE TRANSPORTE:
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- Viaja solo en transporte publico o conduce su propio coche

- Es capaz de coger un taxi, pero no usa otro medio de transporte

- Viaja en transporte publico cuando va acompafiado por otra persona
- Sdlo utiliza el taxi o el automévil con ayuda de otros

- No viaja

RESPONSABILIDAD RESPECTO A SU MEDICACION:

- Es capaz de tomar su medicacion a la hora y con la dosis correcta
- Toma su medicacion si la dosis le es preparada previamente
- No es capaz de administrarse su medicacion
MANEJO DE SUS ASUNTOS ECONOMICOS:

- Se encarga de sus asuntos econémicos por si solo

- Realiza las compras de cada dia, pero necesita ayuda en las grandes compras,

bancos...
- Incapaz de manejar dinero

Puntuacion total:

La informacién se obtendra de un cuidador fidedigno. Se puntla cada area conforme a la

O O r kB R

descripcién que mejor se corresponda con el sujeto. Por tanto, cada area puntia un maximo de 1

punto y un minimo de 0 puntos. La maxima dependencia estaria marcada por la obtencion de 0

puntos, mientras que una suma de 8 puntos expresaria una independencia total.
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ANEXO 7.- INDICE DE KATZ

indice de Katz

1. Bafio Independiente: Se bafa solo o precisa ayuda para lavar alguna zona, como

la espalda, o una extremidad con minusvalia

Dependiente: Precisa ayuda para lavar mas de una zona, para salir o entrar

en la bafiera, o no puede bafiarse solo

2. Vestido Independiente: Saca ropa de cajones y armarios, se la pone, y abrocha. Se

excluye el acto de atarse los zapatos

Dependiente: No se viste por si mismo, o permanece parcialmente

desvestido

3. Uso del WC |Independiente: Va al WC solo, se arregla la ropa y se limpia

Dependiente: Precisa ayuda para ir al WC

4. Movilidad Independiente: Se levanta y acuesta en la cama por si mismo, y puede

levantarse de una silla por si mismo

Dependiente: Precisa ayuda para levantarse y acostarse en la cama o silla.

No realiza uno o mas desplazamientos

5. Continencia |Independiente: Control completo de miccion y defecacion

Dependiente: Incontinencia parcial o total de la miccién o defecacién

6. Alimentacion |Independiente: Lleva el alimento a la boca desde el plato o equivalente (se

excluye cortar la carne)

Dependiente: Precisa ayuda para comer, no come en absoluto, o requiere

alimentacion parenteral
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ANEXO 8.- ESCALA DE BRADEN

Percepcion
Sensorial
Reacciona sélo Reacciona ante
El paciente no ante estimulos ordenes verbales, Responde a
reacciona ante dolorosos. pero no siempre ordenes verbales.
"Capacidad estimulos puede comunicar
para dolorosos su molestia o
reaccionar necesidad de
ante una cambiar de
molestia posicion
relacionada (Quejandose (Sélo puede Posee alguna No presenta
conla estremeciéndose, | comunicar su dificultad déficit sensorial
presion” agarrandose) malestar por sensorial que gue pueda limitar
quejidos o limita su su
agitacion) capacidad para capacidad de
sentir expresar o sentir
dolor/malestar en | dolor o
al menos una de malestar.
las extremidades.
O posee una O posee un
capacidad limitada | déficit sensorial
de sentir en la que limita la
mayor parte del percepcion de
cuerpo. dolor/molestias
en mas de la 1/2
del cuerpo.
Exposicién a
la humedad
“Nivel de La piel esta La piel esta a La piel esta La piel esta
exposicién de constantemente menudo, pero no | ocasionalmente generalmente

la piel a la

humedad"

expuesta a la

siempre,

himeda.

himeda

seca.
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humedad por

sudoracién, orina.

ACTIVIDAD
"Nivel de
actividad El paciente esta No puede andar | Deambula con o Deambula fuera
fisica" constantemente o tiene sin ayuda pero de la habitacion al
encamado. deambulacién distancias muy menos
muy limitada. cortas. dos veces al diay
dentro de la
No puede Pasa la mayor habitacion al
sostener su parte del dia menos dos horas
propio peso y/o | enlacamaosilla. | durante las horas
necesita ayuda de paseo.
para pasar a una
silla
MOVILIDAD
"Capacidad
para Ocasionalmente Efectta con Efectia
cambiar y No puede realizar efectla ligeros | frecuencia ligeros | frecuentemente
controlar la sin ayuda ningun cambios en la cambios en la importantes
posicion del cambio posicion del posicion del cambios
cuerpo” en la posicion del cuerpo o cuerpo o de las de posicion sin
cuerpo o de extremidades, extremidades por ayuda.
alguna pero no es capaz si solo/a
extremidad. de hacer
cambios
frecuentes o
significativos por
si solo.
NUTRICION

"Patrén usual
de

Nunca ingiere una

comida completa.

Raramente toma
una comida

completa

Toma mas de 1/2
de la mayoria de

las comidas.

Ingiere la mayor

parte de cada
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ingesta de

alimentos"

Raramente toma
mas de 1/3 de
cualquier alimento

gue se le ofrezca.

Diariamente come
2 0 menos
raciones con

aporte proteico.

Ingiere pocos

liquidos.

No toma
suplementos

dietéticos liquidos.

Esta en ayunas
y/o en dieta
liguida o sueros
mas de 5 dias.

Generalmente
como solo 1/2 de
los alimentos
que se le
ofrecen.

La ingesta
proteica es solo
de 3 raciones por

dia.

Ocasionalmente
toma 1
suplemento
dietético.

Recibe menos
de la cantidad
Optima de una
dieta liquida o
por SNG

Come un total de
4 raciones/dia de

proteinas.

Ocasionalmente
puede rehusar
una comida
pero tomara un
suplemento
dietético si se le

ofrece.

Recibe nutricién
por SNG o por
via parenteral,

cubriendo la
mayoria de sus
necesidades

nutricionales.

comida.
Nunca rehusa

una comida.

Habitualmente
come un total de
4 0 mas raciones

de proteinas.

Ocasionalmente

come entre horas.

No requiere
suplementos
dietéticos.

ROCEY
PELIGRO
DE
LESIONES

Requiere de moderada y maxima

asistencia para ser movido.

Es imposible levantarlo/a

completamente sin que se produzca

un deslizamiento entre las sabanas.

Frecuentemente se desliza hacia

abajo en la cama o la la silla,

requiriendo de frecuentes

Se mueve muy
débilmente o
requiere de
minima

asistencia.

Durante los
movimientos, la

piel

Se mueve en la
camay en la silla
con
independencia y
tiene suficiente
fuerza muscular
para levantarse
completamente
cuando se

mueve.
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reposicionamientos con maxima

ayuda.

La existencia de
espasticidad, contracturas o agitacion

producen un roce casi constante.

probablemente
roza contra parte
de las sabanas,
silla, sistemas de
sujeccion u otros

objetos.

La mayor parte
del tiempo
mantiene
relativamente
una buena
posicion en la
silla o en la cama,
aunque en
ocasiones puede
resbalar hacia

abajo.

En todo momento
mantiene una
buena posicién
enlacamaoen

la silla.
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A)

B)

C)

D)

E)

F)

ANEXO 9.- MINI NUTRITIONAL ASSESSMENT (MNA)

Ha perdido el apetito? Ha comido menos por falta de apetito, problemas digestivos,
dificultades de masticacion o deglucién en los Ultimos 3 meses?

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

2 = sale del domicilio

Ha tenido una enfermedad aguda o situacion de estrés psicolégico en los Ultimos 3 meses?
0=si

2=no0

Problemas neuropsicoldgicos
0 = demencia o depresion grave
1 = demencia moderada

2 = sin problemas psicoldgicos

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

Evaluacion del Tamizaje (subtotal méax. 14 puntos)
12-14 puntos: estado nutricional normal
8-11 puntos: riesgo de malnutricion

0-7 puntos: malnutricién
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Evaluaciéon

G) ¢El paciente vive independiente en su domicilio?
1l=si 0=no
H) ¢Toma mas de 3 medicamentos al dia?
1=si 0=no
I) ¢Ulceras o lesiones cutaneas?
1=si 0=no
J) ¢Cuantas comidas completas toma al dia?
0 =1 comida
1 =2 comidas
2 = 3 comidas

K) ¢Consume el paciente...

*...Productos lacteos al menos una vez al dia? Si No
*...Huevos o legumbres 1 0 2 veces a la semana? Si No
*...carne, pescado o aves, diariamente? Si No
0.0=001lsies

0.5=2sies

1.0=3sies

L) ¢Consume frutas o verduras al menos 2 veces al dia?
0=No 1=Si
M) ¢ Cuéntos 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 a5vasos
1.0 = més de 5 vasos

N) Forma de alimentarse
0 = necesita ayuda
1 = se alimenta solo con dificultad

2 = se alimenta solo sin dificultad

0O) ¢Se considera el paciente que esta bien nutrido?
0 = malnutricién grave
1 = no lo sabe o malnutricion moderada

2 = sin problemas de nutricién
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P) En comparacion con las personas de su edad, ¢como encuentra el paciente su estado de

Q)

R)

salud?

0.0 = peor

0.5 =no lo sabe
1.0 =igual

2.0 = mejor

Circunferencia braquial (CB en cm)
0.0=CB<21

05=21<CB=<22

1.0=CB>22

Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)
0=CP<31
1=CP 231

Evaluacion del estado nutricional

De 24 a 30 puntos= Estado nutricional normal
De 17 a 23.5 puntos= Riesgo de malnutricion

Menos de 17 puntos =Malnutricién
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ANEXO 10.- ESCALA DETERMINE

Determinar tu Salud Nutricional

Si
1.- Tengo una enfermedad o condicién que me ha hecho cambiar la cantidad 2
o tipo de comida que consumo
2.- Como menos de dos comidas por dia. 3
3.- Como pocas frutas o vegetales o productos lacteos. 2
4.- Consumo tres 0 m4s cervezas, licor o vino casi diario 2
5.- Tengo problemas dentales o bucales que me dificultan la ingesta de 2
alimentos
6.- No siempre tengo el dinero suficiente para comprar la comida que 4
necesito
7.- Como solo la mayor parte del tiempo 1
8.- Tomo 3 0 mas diferentes tipos de medicamentos de prescripcion 1
9.- He ganado o perdido 5 kg. Sin intencion en los pasados 6 meses 2
10.- No puedo fisicamente comprar o cocinar mi propia comida 2

Tu resultado nutricional es:

0-2 iBueno! Vuelve a checar tu estado nutricional en 6 meses

3-5 Estas en un riesgo nutricional moderado.

Busca mejorar tu calidad de nutricion con ayuda profesional. Vuelve a

revisar tu estado nutricional en 3 meses

6 0 mas Estas en un riesgo nutricional.

Traer este examen la proxima vez que consultes a un doctor o nutriélogo
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ANEXO 11.- ALGORITMO PARA EL METODO CONSISTENCIA-VISCOSIDAD

Inicio

Bolo n.“volumen

—— sssmestssasenemesnasssssisassssasd H

Viscosidad
liquida
2 &

\J
gz
i

&§

L {
6
: - 2Ldokospomaiise LaeaicecECnONR NI OO g
......... :
7 ‘ |
i
\J v
Deglucion —— » S Alteracion —.
sequra ‘_8 seguridad

Si hay alteracién en la seguridad, suspender la prueba

Si hay signos de alteracion en la eficacia, no suspender la prueba. Al final se seleccionard el bolo
mas eficaz
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ANEXO 12.- ESCALA DE SOMNOLENCIA DE EPWORTH

Pregunta ¢, Con que frecuencia se queda Ud. Dormido en las siguientes situaciones? Incluso si no

ha realizado frecuentemente alguna de las actividades mencionadas a continuacion, trate de

imaginar en qué medida le afectarian.
Utilizar segun la escala

- 0= Nunca se ha dormido
- 1= Escasa posibilidad de dormirse
- 2= Moderada posibilidad de dormirse

- 3= Elevada posibilidad de dormirse

Situacion

Puntuacion

Sentado y leyendo

Viendo la T.V.

Sentado, inactivo en algun espectéculo (cine, teatro, etc.)

En auto, como copiloto en viajes de una hora

Recostado a media tarde

Sentado y conversando con alguien

Sentado después de la comida (sin tomar alcohol)

En su auto, cuando se pare unos minutos debido al trafico

Puntuacién Total
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ANEXO 13.- FACTORES DE ACTIVIDAD FISICA Y ESTRES PARA EL CALCULO DEL GASTO
ENERGETICO TOTAL EN EL ADULTO MAYOR.

a) Factores de Actividad fisica

Hombres >19 afios

Sedentario 1
Poco activo 1.12
Activo 1.27
Muy activo 1.54
Mujeres >19 afios
Sedentaria 1
Poco activa 1.14
Activa 1.27
Muy activa 1.45
b) Factores de Estrés
Cirugia Electiva 1.1 x GEB
Sepsis l2al4x
GEB
Peritonitis 1.05a1.25x
GEB
TCE 1.3 x GEB
Traumatismo Mdltiple 1.4 x GEB
Fractura multiple 1.1a1.3x
GEB
Quemaduras 15a21x
GEB
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ANEXO 14.- TALLER DE NUTRICION DIRIGIDO A CUIDADORES DE ADULTOS
MAYORES

Taller de nutricion dirigido a
cuidadores de adultos mayores

;Qué elementos se toman

en cuenta, para conocer el v'Peso, Estatura
v

consumo adecuado de Edart s

. . e v'Actividad Fisica

alimentos de mi Familiar? P ——

;De que le sirve a mi familiar una Alimentacion
Adecuada?

v"Contribuye al mantenimiento o recuperacion

de un adecuado Estado Nutricional
v"Mejorar Sistema Inmune (defensas)
v'Prevenir Fracturas a causa de Caidas

v'"Mejora las alteraciones propias de la

enfermedad (perdida muscular, alteraciones

en gustoy olfato)

131



Ademas de la alimentacion...

* Las horas de suefio (Al menos 6 horas)
* Actividad Fisica
* Actividades de recreacion

Contribuyen a
—> mejorar o
mantener un
Estado
Nutricional
Adecuado

Recomendaciones Generales

v Fraccionar alimentos: 3 comidas fuertes y 2 colaciones

v Asistir a su familiar en caso de requerirlo

v Permitir que la alimentacion se realice en un ambiente agradable y en
compaiiia

v"Modificar la textura de los alimentos segun la habilidad para masticar de su

familiar.

¢Qué alimentgs elegir?

* Frutas y verduras

Veces por dia, ricos en Fibra

* Carne, pescado, pollo

y Huevo lalb5Laldia

Veces por dia, preferir dos veces
a la semana pescado.
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* Cereales y Tubérculos

Integrales, En Cada
Tiempo de Comida

* Leche, yogur y queso i

a
\

Veces al dia, Descremados

:.Como hacer mas “fuertes” los alimentos?

* Grasas: Aceites vegetales, aguacate y semillas

* Con la finalidad de aumentar el aporte de energia y proteina en las comidas, y n
volumen, podemos apoyarnos de los “Los alimentos fortificados”.

+ Utilizando productos como: Leche en polvo

S 4

Aceite Vegetal

Huevo

Crema fresca % Mantequilladerretida

Métodos de fortificacion de alimentos
" himento | cantidad | Aportede proteina o energia

Leche enpolvo 3 cucharadas soperas 8 gramos de proteina

1 cucharada sopera en 150 ml de

Examsios €pohio liquido o en 150 g de puré de papa

5 gramos de proteina

Queso 20 gramos 5 gramos de proteina
Huevos 1 pieza 7 gramos de proteina
Crema 1 cucharada sopera 80 kilocalorias
Mantequilla
derretida o aceite 1 cucharada sopera 75— 90 kilocalorias
vegetal
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Métodos de fortificacion de alimentos

Cantidad

Alimento
Leche en polvo

Proteina en polvo

3 cucharadas soperas

1 cucharada sopera en 150 ml de

liquido o en 150 g de puré de papa

Aporte de proteina o energia

8 gramos de proteina

5 gramos de proteina

Queso 20 gramos 5 gramos de proteina
Huevos 1 pieza 7 gramos de proteina
Crema 1 cucharada sopera 80 kilocalorias
Mantequilla
derretida o aceite 1 cucharada sopera 75 — 90 kilocalorias
vegetal

Otros ejemplos de fortificacionde
alimen

Verduras: Servir Alimentos
Sopas: Afiadir con salsa con proteina:
pasta, pan, blanca o Elegir
crotones, gratinada, alimentos
crema fresca, agregando que incluyan
mantequilla, leche en polvo, carne como
queso, leche queso, crema lasagna,
en polvo, fresca, soufflés,
huevos, mantequilla, pasta,
jamon. huevo. croquetas

Puré de papa:
Afadir yema
de huevo,

queso
gratinado,
leche en
polvo.

Arrozy
papa:

Lacteosy
Afadir postres:
queso, Afadir

mantequilla, leche en

Bebidas:
Fortificar
la leche
con leche
en polvo,
fruta,
miel.

crema
olvo,
fresca, P %

huevo crema
jaménen fresca,
rebanadas, mermela

C_a";‘-‘ da, miel,
picaca, fruta
chicharos. Hta
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Dieta modificada en textura

* Indicada para:

Pacientes con dificultad para masticar o deglutir alimentos, y que éstos lo
cubrir sus necesidades de nutrimentos.

Estos pacientes deben:
v"Comer sentados

v"Comer en una zona iluminada y en compafiia en todo momento
v Realizar comidas frecuentes

v"No mezclar consistencias distintas de alimentos

v"Mantener una adecuada higiene bucal

Dieta modificada en textura

Como cuidadores:

v Lograr que el platillo presente una textura uniforme, es
decir, no grumos; ya que alteran la palatabilidad y la
tolerancia de los alimentos.

v Vigilar la presentacion de los alimentos, y que el sabor,

olor y color de los mismos sean agradables para su
familiar.

Dieta modificada en textura

Como cuidadores:

v Evitar mezcla de alimentos con distintas texturas en el
mismo plato. Por ejemplo: sopa caldosa con fideos.
v'En casos de estrefimiento, aumentar la fibra en la dieta

mediante el consumo de verduras, frutas, leguminosas
(frijol, lentejas, habas)

v Servir raciones pequefias y frecuentes.
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Dieta modificada en textura

Como cuidadores:

vEn caso de que el familiar presente alteraciones en la
denticion, buscar que los alimentos tengan una consistencia
suave, con textura uniforme; para permitir una facil
masticacion.

v Utilizar salsas espesas, para facilitar la deglucion de los
alimentos.

v Eliminar partes fibrosas o duras de los alimentos.
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Anexo 15.- RECETARIO DE PAPILLAS

Clinica de Geriatria
Hospital General “Manuel Gea Gonzdlez"

Elaborado Por: LN. Miriam SepiUlhveda
Maestria Nutricién Clinica
INSP-INPer

El envejecimiento, es una situacion bioldgica nor-
mal. Es un proceso natural, dindmico, progresivo, e
irreversible, el cual trae cambios que afectan tan-
to fisica , bioldgica, psiquica, funcional y social-
mente. Cada individuo envejece de forma dife-
rente, es decir las alteraciones en édrganos vy siste-
mas varia enfre cada persona’.

Dentro de estas alteraciones enconframos el de-
terioro de la salud oral, donde los pacientes co-
muUnmente presentan ulceras en boca, denticion
ausente, disminucion de la percepcion del sentido
del gusto, comprometiéndose asi la ingesta ade-
cuada y completa de los requerimientos nutricio-
nales del pacientel.

El presente recetario fiene como objetivo asesorar
a través de practicas recetas, a los cuidadores de
los adultos mayores aue presentan problemas
masticatorios y/o de salud oral para que éstos
logren cubrir sus necesidades de nutrimentos.

1,. Pérez Rodrigo A. Los cambios fisiolégicos como factores de riesgo para desnutricién en el
anciano. In Caballero J, Benitez J, editors. Manual de Atencién al Anciano Desnutrido en el
nivel primano de salud. Madrid: Ergén: 2011. p. 304

Clinica de Geriafria
Hospital General “Manuel Gea Gonzdlez”
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Y Nutritips

Consejos para la preparacion de las papillas

Lograr que el platillo presente una textura
uniforme (No grumos).

Eliminar las partes fibrosas o duras de los ali-
mentos.

Cuidar la presentacion de los alimentos y
que el sabor, olor y color de las papillas sea
agradable para su familiar.

Ademas del agua, para lograr que la papilla
obtenga la textura deseada se pueden batir
los ingredientes acompanados de: Caldos
caseros desgrasados (Pollo, Res, Frijol, verdu-
ras mixtas) o leche descremada o de soya,
dependiendo del sabor de la
papilla.

Clinica de Geriatfria
Hospital General “Manuel Gea Gonzdlez™

ZAanahoria ¥y pollo a la Crema

1/2 taza de zanahoria cocida
80 g de pollo cocido sin piel

1 cda de crema

1 cdita de aceite vegetal
Agua purificada.

Modo de preparacion: Incorporar la zanahoria,
el pollo y batir en la licuadora, posteriormente
incorporar la cda de crema y aceite vegetal y
nuevamente batir. Agregar agua purificada
para darle el espesor deseado.

Contenido energético:

225 KCal. pOr porcion

Clinica de Geriafria
Hospital General “Manuel Gea Gonzdlez”
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Manzavena Y almendras

-

. 1 pza de manzana me-
diana cocida

10 pzas de aimendras
1/2 taza de avena cocida
240 ml de leche descremada
Agua purificada.

Modo de preparacion: Incorporar la manzana
mediana cocida (quitar partes fibrosas) y batir
junto con los 240 ml de leche en la licuadora,
posteriormente incorporar la 1/2 taza de ave-
na y por ultimo las almendras. Si es necesario
agregar agua purificada para darle la textura
deseada (uniforme, sin grumaos).

Contenido energetico:

290 KCal. pOr porcioh

Clinica de Geriatria
Hospital General “Manuel Gea Gonzdlez™

60 g de res cocida

1/2 tza de calabacitas cocidas
1 cdita de aceite vegetal

1 pza de papa cocida

Agua purificada.

Modo de preparacion: Incorporar en la licua-
dora 1/2 taza de agua purificada con la res
cocida y batir. Posteriormente agregar las ca-

labacitas , la papa cocida y la cdita de aceite.

Batir € incorporar agua purificada hasta lograr
la textura deseada (uniforme, sin grumaos).

Contenido energetico:

290 KCal. pOr porcioh

Clinica de Geriatfria

Hospital General “Manuel Gea Gonzdlez™

Res y Calabacitas

“
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"l . Guayaba Y Amaranto

. 3 pzas de guayabas

cocidas

. 1/4 tza de amaranto

. 240 ml de yogur descre-
mado

. 1 cucharadita de man-
tequilla derretida.

. Agua purificada.

Modo de preparacion: Incorporar en la licua-
dora los 240 ml de yogur descremado las 3 pie-
zas de guayabas cocidas y batir. Una vez que
se tiene una textura sin grumos agregar 1/4 de
taza de amaranto y la cdita de mantequilla.
Batir hasta lograr una textura adecuada. Agre-
gar agua purificada si es necesario.

Contenido energéetico:

290 KCal- pOr porcion

Clinica de Geriatfria
Hospital General “Manuel Gea Gonzdlez™

Espinacas a la Pasta

1/2 taza de pasta cocida

3 reb de jamdn de pavo

1 cda de crema

25 g de queso manchego

derretido

. 1/2 taza de espinaca coci-
da.

. Agua purificada.

Modo de preparaciéon: Incorporar en la licua-
dora 250 ml de agua purificada con la pasta
y las rebanadas de jamon y batir hasta obtener
una textura uniforme, posteriormente agregar 1
cda de crema, el queso manchego , la 1/2 ta-
za de espinaca cocida y nuevamente batir
hasta lograr la textura deseada, agregar agua
purificada de ser necesario.

Contenido energético:
295 KCal. pOr porcion

Clinica de Geriatria
Hospital General “Manuel Gea Gonzdlez™
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1/2 pza de mango

5 pzas de galletas marias
240 ml de leche de soya
2 cdas de Harina de arroz
Agua purificada.

Modo de preparacion: Incorporar en la licua-
dora 240 ml de leche de soya y batir junto con
el mango y las galletas hasta obtener una tex-
tura adecuada, posteriormente agregar el hari-
na de arroz y agregar €l agua purificada nece-
saria para obfener una textura uniforme y sin
grumos

Contenido energético:

325 KCal- pOr porcion

Clinica de Geriafria
Hospital General "Manuel Gea Gonzdlez™

Omelette de Acelgas

1/2 taza de acelgas co-
cidas

2 pzas de clara de huevo
cocidas

3 reb de jamon de pavo

1 reb de queso asadero de-
rretfido

Agua purificada.

Modo de preparacion: Incorporar en la licua-
dora 250 ml de agua purificada junto con las
claras de huevo y el jamon y batir hasta alcan-
zar una textura uniforme. posteriormente agre-
gar la 1/2 taza de acelgas y el queso derretido,
moler hasta lograr una textura uniforme y sin
grumos. Agregar agua purificada si es necesa-
rio.

Contenido energético:

235 KCal- pOr porcion

Clinica de Geriatria
Hospital General “Manuel Gea Gonzdlez™

’ . Mango Yy galletas

|
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lngredientes:

o 6 pzas de galletas de
animalitos

2 pzas de duraznos frescos
12 mitades de nueces
Agua purificada.

Durazno y Nuez

Modo de preparacion: Incorporar en la licua-
dora los duraznos con las galletas de animali-
tos y agregar agua hasta lograr la textura
deseada. Posteriormente agregar las 12 mita-
des de nueces. Nuevamente agregar el agua
necesaria para obtener una textura uniforme y
sin grumos.

Contenido energetico:

175 KCal- POr poOrcion

Clinica de Geriafria
Hospital General “Manuel Gea Gonzdlez™

Res ¥ Chayote

N

60 g de res cocida

1/2 tza de chayote cocido
1 cdita de aceite vegetal
1 pza de papa cocida
Agua purificada.

Modo de preparacion: Incorporar en la licua-
dora 1/2 taza de agua purificada con la res
cocida y batir. Posteriormente agregar el cha-
yote , la papa cocida y la cdita de aceite. Batir
e incorporar agua purificada hasta lograr la
textura deseada (uniforme, sin grumos).

Contenido energetico:

290 KCal- pOr porcion

Clinica de Geriatria
Hospital General “Manuel Gea Gonzdlez™

142



Arroz a la Pera

° 1/2 pieza de pera media-

na cocida
. 240 ml de leche descre-
mada

1/2 taza de arroz cocido
1 medida de proteina en
polvo (proteinex)

. Agua purificada.

Modo de preparacion: Incorporar en la licua-
dora los 240 ml de leche junto con la pera (sin
partes fibrosas) y batir. Posteriormente incorpo-
rar el arroz cocido y la medida de proteina.
Licuar hasta alcanzar la textura deseada, agre-
gar agua purificada de ser necesario

Contenido ehergético:

265 KCal. por porcion

Clinica de Geriatfria
Hospital General “Manuel Gea Gonzdlez”
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