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1.- PRESENTACION DEL TEMA

1.1 Epidemiologia de la sarcopenia
1.1.1 Panorama mundial

En demografia, la edad cronoldgica se utiliza para determinar a la poblacién envejecida, Ilamada poblacién adulta
mayor. La Organizacién de las Naciones Unidas (ONU) establece la edad de 60 afios como aquella para
considerarse dentro de esta categoria.’ Lo anterior se basa en el aumento de la esperanza de vida que se ha
suscitado en las ultimas décadas. Los cambios demogréficos en la poblacidn implican que el numero de adultos
mayores en la sociedad se ha expandido enormemente.? 3 En el afio 2000, el nimero de personas alrededor del
mundo 260 aiios se estimaba en 600 millones; cifra se espera incremente a 1,200 millones para el afio 2025y a
2,000 millones en el 2050.

El término sarcopenia (del griego: sarx [carne], penia [pérdida]) se ha definido como una pérdida de masa
muscular relacionada a la edad.* > Fue utilizado por vez primera por Irwin Rosenberg (1989) y originalmente fue
descrito por Evans y Campbell. La sarcopenia es una consecuencia adversa del envejecimiento y reconocida como
uno de los sindromes geriatricos. Se ha estimado que afecta del 5-13% de las personas entre los 60-70 aios y del
11-50% en aquellos > 80 afios.® 7 Actualmente, con un estimado conservador de la prevalencia, la sarcopenia
afecta a >50 millones de personas y afectard a >200 millones en los préximos 40 anos. Las enfermedades
musculo-esqueléticas ejercen una carga sustancial sobre la poblaciéon que envejece, contribuyendo en un 7.5%
a la carga de enfermedad en aquellos >60 afios de edad.>*

Varios estudios han investigado la prevalencia de la sarcopenia en el mundo, sin embargo, los resultados han
sido inconsistentes (Anexo 1).8° Tal variabilidad en las cifras se encuentra influenciada por diversas situaciones:
el algoritmo diagndstico utilizado, la etnia estudiada, la poblacidn de referencia, las herramientas de evaluacion,
los puntos de corte para la funcionalidad de la masa magra, la metodologia de los estudios y el entorno de
cuidado a la salud (comunidad vs. hospital).* 12

En una revisidn sistematica y meta-analisis, enfocada en la prevalencia general de la sarcopenia en ambos
géneros en distintas regiones del mundo (n=58,404), se encontraron estimados globales de prevalencia del 10%
en hombres (95% Cl: 8-12%]) y mujeres (95% Cl: 8-13%) sanos =60 afios. Tal prevalencia fue mayor entre personas
no asiaticas que en asiaticas en ambos géneros. Asi mismo, reveld que una proporcion sustancial de las personas
mayores padecen sarcopenia, incluso en poblaciones sanas, a pesar de las diferencias encontradas para estimar
pardmetros de sarcopenia con relacién a las herramientas diagndsticas y las diferentes regiones del mundo.®

1.1.2 Sarcopenia en Latinoamérica y México

Actualmente, en América Latina existen pocos estudios enfocados en la prevalencia de la sarcopenia que
contemplen los criterios propuestos por el consenso europeo EWGSOP (European Working Group on Sarcopenia
in Older People); sin embargo, puede hacerse mencién de algunos relevantes de esta naturaleza. Alexandre et
al., utilizando datos del estudio “Health, Wellbeing and Aging study” (SABE- Saude, Bem-Estar e Envelhecimento),
estima la prevalencia de la sarcopenia y factores asociados con ella en adultos mayores (n=110, > 60 afios) en la
ciudad de Salvador, Brasil. El estudio encontré una prevalencia del 21.8%.> 14

En México, un estudio transversal en adultos mayores (n=345, >70 afios) habitantes de la Ciudad de México
encontrd una prevalencia total de 33.6% (48.5% en mujeres ([X=78.6 afios]); 27.4% en hombres ([X=78.5 afios]).
Asi mismo, se observé que la prevalencia incrementaba en adultos mayores >80 afios (50.4%). Otro estudio,
utilizando datos transversales de la tercera oleada (2012) del estudio de cohorte “Mexican Health and Aging



Study” (1238 adultos mayores), encontrdé que la prevalencia de sarcopenia fue del 11%, observandose el
incremento de la misma a medida que aumentaba la edad (50.09%, 280 afios); fendmeno consistente con otros
estudios.?™> 16

Lo anterior expuesto conlleva implicaciones importantes con relacion al fendmeno de la transicién demografica
en México. Este se ha caracterizado por un descenso importante de la mortalidad y de la natalidad, cuyos
origenes se remontan a los afios 1930s. El descenso de la mortalidad, en conjunto con el aumento de la natalidad,
provocd un periodo elevado de crecimiento demografico que dio pie al predominio de la poblacién adulta y de
edades avanzadas.! Actualmente, hay mas personas >60 afios que <4 afios (11.7 millones vs 8.8 millones,
respectivamente). Las proyecciones indican que el fendémeno de envejecimiento demografico es irreversible. La
poblacién adulta mayor esta creciendo de manera acelerada. Se prevé que para 2050 las mujeres 260 afios
representen el 23.3% del total de poblacién femenina y los hombres, el 19.5% del total de la masculina.!

La esperanza de vida de la poblacidén mexicana se duplicé entre 1930 y 2014 con una ganancia de 43 aiios en las
mujeres y de 39 en los hombres. Conforme a las proyecciones estimadas por la CONAPO, en 2017 residian en el
pais casi 13 millones de personas >60 afios (53.9% mujeres y 46.1% hombres). Si se considera que la poblacién
tiene una mayor esperanza de vida (75.3 afios para 2017) y la fecundidad es cada vez menor (2.21 hijos por
mujer), el peso relativo de los adultos mayores toma mayor relevancia en la estructura por edad. Entre 1970 y
1990, el porcentaje de adultos mayores respecto a la poblacién total pasé de 5.6 a 6.2%; para 2017, fue de 10.5%.
Por lo tanto, los grupos de edades mas avanzadas constituirdn una proporcién mayor. En 2014, los >80 afios
representaban el 15.1% de personas adultas mayores y en 2050 seran casi el 20%. De acuerdo con la ONU, su
tendencia esperada en los proximos afios la colocan como una de las transformaciones sociales de mayor
trascendencia del siglo XXI.%2

1.1.3 Factores de riesgo - etiologia

Hallazgos recientes sugieren que el origen de la sarcopenia es multifactorial; siendo resultado del efecto
combinado de alteraciones fisiolégicas relacionadas al envejecimiento, a las cuales se afiaden los siguientes
factores: 1%

e Habitos del estilo de vida o factores conductuales: dieta subdptima y baja ingesta de proteina.

o Afeccidn de la actividad fisica: descanso en cama prolongado, estilo de vida sedentario.

e Consumo de alcohol.

e Consumo de tabaco.

e Consumo de varias medicaciones.

e Presencia de enfermedades detonantes y comorbilidades: falla cardiaca congestiva, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, diabetes mellitus tipo 2, etc.

e Factores no modificables: susceptibilidad genética.

1.1.4 Complicaciones asociadas a la sarcopenia

La sarcopenia se asocia a un riesgo incrementado de caidas y fracturas, una pérdida funcional, discapacidad,
pérdida de la independencia y evolucién a la fragilidad, hospitalizaciones y, finalmente, a una mayor mortalidad.*
2226 También con estados de enfermedad agudos y crénicos, insulino-resistencia incrementada y fatiga.?’ Sin
embargo, permanece poco esclarecido si un declive en el desempeiio fisico resulta de la pérdida de masa
muscular y/o la calidad funcional del muisculo.?® Estudios de cohorte prospectivos previos han mostrado de forma



consistente una relacion entre la baja masa o fuerza muscular con un riesgo incrementado de mortalidad, entre

otros desenlaces adversos (Tabla 1).

Tabla 1. Estudios referentes a complicaciones asociadas a sarcopenia.

28-33

Caracteristicas del estudio

Principales resultados significativos

Cohorte, prospectivo (seguimiento a 6 meses).
n=122, X= 84.1 afios, habitantes de asilo.

Mortalidad por todas las causas
HR: 2.34 (95% IC: 1.04-5.24).

Cohorte, prospectivo (seguimiento a 3 afios).
N= 345, X=78.5 afios, habitantes de comunidad.

Mortalidad por todas las causas
HR: 2.39 (IC: 95% 1.05-5.43).

Cohorte, prospectivo (seguimiento a 11.3 afios).
n = 4,252, X=68.7 afios, habitantes de
comunidad.

Mortalidad por todas las causas

HR=1.41(95% Cl = 1.22-1.63).

Riesgo de mortalidad cardiovascular:

Sarcopenia: HR: 1.48 (95% IC: 1.19-1.85).

Obesidad sarcopénica: HR: 1.79 (95% IC 1.19-1.85).

Cohorte, prospectivo (seguimiento a 1 afio).
N=770, X= 81 * 7 afios, pacientes
hospitalizados.

Mortalidad hospitalaria HR: 3.45 (95% IC: 1.35-8.85).
Mortalidad al afio: HR: 1.59 (95% IC: 1.10-2.41).

Meta-analisis

n=ND

17 estudios prospectivos analizando las
consecuencias de la sarcopenia.

Caidas:

HR: 3.23 (95% IC 1.25- 8.29).

OR: 2.38 (95% IC: 1.75-3.23).
Fracturas:

Hombres: HR: 3.79 (95% IC: 2.65-5.41).
Mujeres: HR: 2.27 (95% Cl 1.37-3.76).
Hospitalizacion:

HR: 1.57 (95% IC: 1.0-2.41).

Meta-analisis

n= 7843

38 estudios de pacientes con tumores sélidos no
hematoldgicos.

Mortalidad por todas las causas
HR: 1.44 (95% IC: 1.32-1.56).
Mortalidad especifica para cancer
HR: 1.93 (95% IC: 1.38-2.70).
Supervivencia libre de enfermedad
HR: 1.16 (95% IC: 1.00-1.30).

n=numero de muestra; X=promedio; HR: hazard ratio; IC: intervalo de confianza; OR: Odds ratio; ND: no disponible.

1.2 Fisiopatologia de la sarcopenia

1.2.1 Alteraciones musculo-esqueléticas asociadas con la edad

Durante el proceso del envejecimiento ocurren cambios significativos en la masa y calidad muscular. Las
principales alteraciones asociadas con la edad son tanto la disminucién en la masa muscular como en la fuerza.
Se estima que, aproximadamente a partir de los 50 afios, la pérdida progresiva de masa muscular ocurre a una
tasa anual de 1-2%.343¢

Ademas, existe una reduccidn de hasta un 30% en el drea de seccidon transversal del musculo (siglas en inglés:
CSA) entre los 20-70 afios (Figura 1). Declives alin mayores acontecen en la fuerza muscular alcanzando valores
de 1.5% por afio en la sexta década de la vida, ascendiendo a un 3% por afio de forma posterior. En promedio,
las disminuciones en la fuerza de extension de rodilla son de un 20-40% en comparacién con la media de adultos
jovenes. Pérdidas aiin mayores (> 50%) han sido reportadas para individuos en la novena década de la vida.3*3®



Figura 1. A) Comparacién de imdagenes de resonancia magnética del area de seccion transversal (CSA). Muslo en mujeres
sanas de 82 afios (izquierda) y 26 afios (derecha) con indice de masa corporal similares. B) Dibujo esquematico del corte en

el drea de seccién transversal del musculo. Adaptada de: A) Greig C. Nutritional approaches to the management of sarcopenia. Nutrition Bulletin.
2013;38(3):344-348. Figure 1. Comparison of mid-thigh cross-sectional magnetic resonance images in healthy women aged 26 years and 82 years with
similar body mass index; p. 345. B) Frontera W, Delisa J. Delisa's physical medicine and rehabilition, volume 1. Philadelphia, Pa: Lippincott William &
Wilkins; 2010. Figure 5-12, Cross sectional images of the human thigh (A) and leg (B); p. 147.

La fisiopatologia de la sarcopenia es bastante compleja, encontrandose caracterizada por cambios estructurales,
bioquimicos, moleculares y funcionales (Figura 2). Se propone gque numerosas vias se encuentran involucradas
en el desarrollo de las anormalidades musculares dependientes de la edad, como lo son: los procesos
neurodegenerativos, una disminucién en la cantidad de unidades motoras, la reduccidn en la produccién o
sensibilidad de hormonas anabdlicas, la desregulacion en la secrecion de citocinas, una modificacién en el estado
inflamatorio; asi como, cambios moleculares en los mecanismos de contraccidn celulares, |la atrofia de las fibras
musculares, el incremento en el estrés oxidativo y la acumulacion de grasa dentro del musculo, entre otras. Sin
embargo, su contribucion relativa al proceso del envejecimiento normal no ha sido bien caracterizado.33°
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Figura 2. Fisiopatologia de la sarcopenia. GH: hormona del crecimiento; IGF-1: factor de crecimiento insulinico tipo 1.
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A pesar de que el reconocimiento de los sintomas de la sarcopenia ha sido ampliamente entendido por un
tiempo, las alteraciones fisiopatolégicas multifactoriales que subyacen a la sarcopenia han salido a la luz de forma
reciente. El entendimiento actual de la regulacion de la masa muscular se encuentra basado predominantemente
en datos derivados de estudios animales, con un entendimiento menor conocido sobre los procesos reguladores
clave en el musculo humano.*#

1.2.2 Vias intracelulares implicadas en los cambios musculares relacionados a la edad

El tejido muscular no es estatico, mostrando un proceso continuo de atrofia e hipertrofia. Las proteinas
musculares sufren una degradacidn, conduciendo a atrofia; asi mismo, las células también son objeto de
apoptosis. Sin embargo, existen renovaciones celulares después de la integracidn de aminoacidos. Esto causa la
sintesis de proteinas, conduciendo a la hipertrofia muscular.

La pérdida muscular es resultado de una disminucion desproporcionada en la sintesis de proteinas musculares
y/o un incremento en su degradacidn. Existe evidencia sustancial de que el control anabdlico se encuentra
reducido con el envejecimiento.?® Por lo tanto, el mantenimiento fisioldgico de la masa muscular depende del
balance entre factores anabdlicos y catabdlicos.3643

Una via anabdlica importante que induce la sintesis de proteina muscular implica la activacion de la
fosfatdilinositol 3-cinasa (PI3K) /serina-treonina cinasa (Akt), la cual estimula la via de diana de rapamicina en
células de mamifero (en inglés: mTOR [proteina que controla diversas funciones celulares, incluyendo la
proliferacién y supervivencial. mTOR es el que activa a la cinasa S6K1 y a otros factores que promueven la sintesis
de proteina.3%#?% Los cambios musculares derivados del incremento en el catabolismo son ain menos
comprendidos. Las principales vias proteoliticas que pueden ser encontradas en el musculo esquelético son:
lisosomales, dependientes de calcio, de caspasas y de ubiquitina-proteasoma. Esta ultima via es requerida para
la degradacion dirigida de la mayoria de proteinas de vida corta en las células eucariotas, incluyendo la
degradacion de las proteinas del musculo estriado.3®4

La modificacion de la ubiquitina (proteina altamente conservada de 76 aminodcidos) es un proceso dependiente
de ATP llevado a cabo mediante 3 enzimas. Primero, la enzima activadora de ubiquitina (E1) forma un enlace con
la ubiquitina. Esta reaccién permite la unién consecuente de la ubiquitina con la enzima conjugadora de
ubiquitina (E2). La ultima reaccién requiere una ligasa de ubiquitina (E3). De esta manera, tras una serie de
reacciones enzimaticas, la ubiquitina es finalmente unida a la proteina que va a ser degradada. Una vez

etiquetada, es reconocida por el proteasoma, donde es desnaturalizada y degradada hacia péptidos (Figura
3).45,46

La atrofia muscular, tanto por via de la ubiquitina-proteasoma y los lisosomas de autofagia, se encuentra

regulada de manera central por las proteinas Forkhead Box (Fox-O, familia de factores de transcripcién). Estos

ultimos, inducen a las ligasas de ubiquitina E3, lo cual ocasiona la degradacién de miofibras.*>4’
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Estudios en roedores sugieren que la sintesis de musculo se encuentra ligada de forma intrinseca con la atrofia
muscular por medio de la via de PI3k-Akt, la cual es central para ambos procesos. La via PI-3K/Akt/mTOR, ademas
de estimular la sintesis de proteina muscular, inhibe la degradacion de proteina. La PI-3K/Akt inhibe al factor de
transcripcién de la caja de Fox-O, potente inductor del sistema de la ubiquitina-proteasomay el mTOR disminuye
la actividad de las caspasas (familia de endoproteasas que controlan la inflamacién y la muerte celular).364248

Uno de los moduladores mas importantes de estas vias es el efecto de Akt sobre Fox-O: Akt fosforila a Fox-O,
que lo transporta desde el nucleo hasta el citoplasma, evitando que se induzca tanto la via de ligasas E3, o a los
atrogenes, también conocidos como ATG (genes relacionados a autofagia).***

Otra via que podria estar implicada en la atrofia muscular es la miostatina, también conocida como factor de
diferenciacidon de crecimiento-8, que es miembro de la familia del factor de crecimiento transformador-beta
(TGF—B). La miostatina es secretada por las células musculares esqueléticas y cardiacas. Actua localmente
mediante la modulacién negativa de la masa muscular esquelética. Tiene varios efectos, entre los cuales se
encuentran: la inhibicion de la via de Akt/mTOR, la activaciéon de Fox-O y la disminucién del nimero y
regeneracién de las células satélite (Figura 4).363940
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1.2.2.1 Hormona del crecimiento y factor insulinico tipo 1

La hormona de crecimiento es liberada desde la glandula pituitaria y promueve la secrecién de factor de
crecimiento insulinico tipo-1 (siglas en inglés: IGF-1). Al unirse con su receptor activa la via de Akt/mTOR. Este
ultimo induce la hipertrofia muscular mediante la promocién de la sintesis de proteina y la consecuente
inhibicién de Fox-0. Por ello, una disminucién en la hormona del crecimiento o IGF-1 pudieran involucrarse en
la sarcopenia. La insulina también es una hormona anabdlica que activa la via Akt/mTOR.*

1.2.2.2 Insulina

En adultos mayores, la sintesis de proteinas del musculo esquelético es resistente a la accién anabdlica de la
insulina, lo cual pudiera involucrarse en el desarrollo de la sarcopenia. Por tanto, la insulino resistencia pudiese
estar relacionada con la pérdida de musculo asociada a la edad. De forma inversa, la pérdida de masa muscular,
tejido blanco mas grande responsivo a la insulina, pudiera producir insulino resistencia.

1.2.2.3 Andrégenos

Los andrégenos son hormonas esteroides anabdlicas. La testosterona es necesaria para mantener la masa
muscular. En los varones, los niveles de testosterona disminuyen un 1% anual y los de testosterona biodisponible
disminuyen un 2% anual a partir de los 30 afios. En las mujeres, en cambio, los niveles de testosterona caen
rapidamente a partir de los 20-45 afios de edad.® La testosterona incrementa la sintesis de proteina muscular,
asi mismo, es capaz de estimular a los mioblastos y a las células satélite; ademas de inhibir a la miostatina. Sin
embargo, sigue sin haber un consenso con respecto a su relacidén ante varios aspectos de la sarcopenia.3>36:3840



1.2.2.4 Vitamina D

Actualmente, se encuentra bien establecido que los bajos niveles de vitamina D se asocian con una fuerza
muscular disminuida. La 1,25 dihidroxi-vitamina D (1,25 (OH) D), unida a sus receptores (siglas en inglés: VDR),
se activan y regulan la transcripcién de los genes involucrados en el control del calcio, la diferenciacién de las
células musculares y la proliferacion a un nivel gendmico. Visser et al. reportd que menores niveles de 25 (OH)
D incrementan el riesgo de sarcopenia en hombres y mujeres mayores.3>%

1.2.2.5 Resistencia anabdlica

Finalmente, la mayoria de los estudios en humanos que se encuentran investigando la sarcopenia, han sugerido
que la pérdida de masa muscular se encuentra controlada principalmente por una respuesta sintética atenuada,
tanto a la alimentacidon como al ejercicio. Lo anterior, ha sido llamado “resistencia anabdlica”. Existe un impulso
anabdlico reducido en el envejecimiento, lo cual conduce a una disminucién en la capacidad sintética del
musculo; esto asociado con menores niveles de testosterona, IGF-1, e insulino resistencia caracteristica del
envejecimiento que conduce a una sintesis disminuida de proteina (Figura 5).3842
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1.2.3 Alteraciones neuromusculares durante el envejecimiento

1.2.3.1 Atrofia dirigida de las fibras musculares tipo 2

Desde un punto de vista histoldgico, el musculo esquelético consiste de diferentes fibras. Las tipo |, conocidas
como “resistentes a la fatiga” debido a sus caracteristicas, presentan una mayor densidad y contenido de
mitocondrias, capilares y mioglobina, emplean vias oxidativas y poseen un tiempo de contraccion lento. Asi
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mismo, las fibras tipo Il poseen un alto potencial glucolitico, una menor capacidad oxidativa, un tiempo de
contraccidn rapida y una mayor tendencia a la fatiga.3#3>°°

La pérdida de masa muscular esquelética relacionada a la edad se debe a una disminucién en el ndmero y
tamano de ambos tipos de miofibras; sin embargo, la sarcopenia se encuentra caracterizada por la atrofia
predominante de las fibras tipo Il, en conjunto con un menor tamafio y cantidad de mitocondrias. Asi mismo, la
pérdida de miofibras tipo Il tiende a comenzar de forma mas temprana, aproximadamente a los 70 afios.3#°%5!

Estudios recientes en humanos han identificado de forma consistente una reduccién especifica en la CSA de las
fibras tipo Il en adultos mayores; sugiriendo que la atrofia muscular asociada a la edad es fuertemente
dependiente del tipo de fibra. Asi mismo, tal reduccidn puede tener consecuencias funcionales, por ejemplo,
sobre la fuerza muscular. La atrofia dirigida de las fibras tipo Il en adultos mayores puede ser tan severa que la
CSA puede volverse significativamente menor que la CSA de las fibras tipo |; por tanto, se desregula la relacién
normal entre el tamafo y tipo de fibras musculares. Nilwik et al. sugirié que las alteraciones en la CSA de las
fibras tipo Il explican los cambios observados en la CSA total con el envejecimiento.*!

Elinvolucramiento de la pérdida de las fibras musculares en la sarcopenia permanece como un punto sin resolver
de controversia en la literatura. Las razones de esto son actualmente desconocidas, pero pudieran reflejar las
dificultades en la evaluacion de muestras musculares completas a partir de humanos, basandose principalmente
en la toma de muestras de biopsias musculares pequefias.*!

1.2.3.2 Envejecimiento neuromuscular

El control neurolégico del movimiento también se encuentra afectado en la sarcopenia, ya que la pérdida de
neuronas es un proceso progresivo irreversible que incrementa con la edad. Multiples niveles del sistema
nervioso son afectados, incluyendo la corteza motora, la médula espinal, neuronas periféricas y la unién
neuromuscular. Los cambios relacionados a la edad han sido resaltados en la unién neuromuscular. Con el
envejecimiento, el nimero y actividad de las unidades motoras son sometidas a una reduccién sucesiva,
deteriorando el control motor,3>38

Dentro de la médula espinal existe un declive sustancial en el nimero de las neuronas motoras alfa. Pudiera
existir una perdida preferencial en esas neuronas motoras que abastecen a las unidades motoras rapidas. Una
unidad motora estd conformada por una sola motoneurona alfa y todas las fibras musculares conectadas con
ella. Si una motoneurona alfa se pierde, las fibras musculares denervadas se unen para conectar a las
motoneuronas alfa sobrevivientes, lo cual determina que una Unica motoneurona alfa debe conectarse con mas
fibras musculares constituyendo unidades motoras mas grandes. Esto da lugar a la pérdida de eficacia muscular,
asi como a la pérdida de precisidon motora y pobre coordinacidn que con frecuencia se observan con la edad.3%°
La pérdida de la inervacidn de las miofibras es una caracteristica de los musculos en envejecimiento sometidos
a cambios que ocurren a diferentes niveles, desde el sistema nervioso central y periférico hasta las células del
tejido del musculo esquelético. Dichos cambios incluyen la pérdida de neuronas motoras en el sistema nervioso
central con una disminucidn de la funcién de las neuronas motoras restantes, desmielinizacidon de los axones y
disminucién de las conexiones terminales nerviosas de las uniones neuromusculares.>%>?

Las alteraciones en el tipo de fibras pudieran ocurrir cuando las miofibras se encuentran reinervadas por
neuronas motoras mas lentas (tipo I). Estudios recientes sugieren que la degeneracion de las neuronas motoras,
y la consiguiente denervacion de las miofibras, son una causa importante de pérdida de masa muscular. El tipo



de fibra muscular se encuentra ampliamente influenciado por la neurona inervante y, por tanto, las alteraciones
en la morfologia de las uniones neuromusculares (siglas en inglés: NMJ) y la reinervacion extensiva pudieran
influenciar el tipo de fibra muscular con el envejecimiento.363841:50

En las personas de edad avanzada, las fibras musculares se someten a ciclos esporadicos y repetidos de
denervacion y reinervacidon. Durante estos ciclos, algunas miofibrillas se pierden y otras que fueron inervadas
por las neuronas motoras rapidas (tipo Il) se reinervan por las lentas (tipo I). Esto resulta en el aumento del
porcentaje de fibras tipo |, atrofia que caracteriza a la sarcopenia. El consenso general es el de un cambio hacia
tipos de fibras musculares mas lentas con el envejecimiento; por tanto, reduciendo la capacidad de desempeiiar
contracciones rapidas y poderosas como las usualmente requeridas para prevenir una caida. Sigue siendo tema
de debate si este remodelamiento de las unidades motoras es una causa de sarcopenia o un efecto secundario
de una funcidon neuronal deteriorada; es decir, una respuesta compensatoria adaptativa ante la

sarcopenia.3841:43:50

1.2.3.3 Células satélite

La masa muscular esquelética contiene su propia poblacidon residente de células satélite autorrenovables,
llamadas asi debido a su localizacion por debajo de la ldmina basal sobre la periferia de la fibra muscular. Estas
contribuyen a la reparacién y regeneracion postnatal de la fibra muscular.**

A pesar de que la pérdida de células satélite ha sido atribuida al desarrollo de la sarcopenia, sus roles siguen
siendo controversiales. A partir de muestras de musculo humano se ha mostrado que las alteraciones en el
contenido de células satélites asociadas a la edad son especificas para el tipo de fibra muscular; las fibras tipo Il
de personas mayores contienen menor cantidad de células satélite por fibra en comparacién con sus
contrapartes jévenes. Ademas, las células satélite asociadas con fibras tipo Il exhiben un incremento retrasado
en el nimero de células tras un episodio de ejercicio de resistencia. Se sugiere que las diferencias especificas en
el contendido y comportamiento de células satélite en funcidn del tipo de fibras musculares pudieran diferir
entre los individuos jovenes y de edad avanzada, un fenotipo que pudiera exacerbar la capacidad disminuida
para mantener la masa de fibras tipo Il durante el envejecimiento.*

1.2.4 Cambios en factores inflamatorios relacionados a la edad

El declive en la funcién inmune se conoce como inmunosenescencia, mismo que se encuentra caracterizado por
un deterioro en las respuestas inmunes agudas transitorias protectoras. Lo anterior conduce a una
susceptibilidad incrementada ante las infecciones, una respuesta reducida a las vacunas y un riesgo
incrementado de enfermedades inflamatorias crénicas.>**2

La inmunosenescencia también abarca un incremento del estado proinflamatorio sistémico crénico de bajo
grado conocido como “inflammaging” (inflamacién + envejecimiento). Se ha sugerido que el inflammaging se
encuentra relacionado con varias condiciones crénicas relacionadas a la edad, tales como la aterosclerosis,
demencia, diabetes tipo 2 y osteoporosis. Ademas, este estado se encuentra caracterizado por niveles
aumentados (hasta 4 veces mas que en adultos jévenes sanos) de citocinas proinflamatorias como la interleucina
1 beta (IL-1P3), IL-6 y el factor de necrosis tumoral alfa (siglas en inglés: TNF—a); asi como, la proteina C reactiva
(siglas en inglés: CRP) y un nivel sérico reducido de citocinas antiinflamatorias como IL-10 e IL-1ra.3**? Asi mismo,
el envejecimiento se ha asociado con un aumento en los valores circulantes de cortisol y catecolaminas, la



disminucién en los valores de hormonas sexuales y del crecimiento. Estos cambios catabdlicos también
estimulan la liberacién de IL-6 y TNF—q, citocinas proinflamatorias que predisponen a la sarcopenia a través del
incremento de la degradacidon de proteina miofibrilar mediante la activacion del sistema de la ubiquitina-
proteasoma.>**° También se sugiere que las citocinas pudieran antagonizar el efecto anabdlico mediado por IGF-
1, implicandose en la resistencia a la hormona del crecimiento.

El inflammaging también contribuye a la resistencia anabdlica, la cual es uno de los principales determinantes
de la sarcopenia, implicando que la sintesis de proteinas del musculo esquelético en respuesta al estimulo
fisiolégico se encuentra por debajo del estdndar para el mantenimiento muscular en la poblacién de edad
avanzada.* El incremento en la inflamacidn sistémica con la edad pudiera impactar de forma indirecta sobre el
recambio muscular por medio de la induccidn de la enzima 11BHSD1. Su actividad incrementa con la edad y es
inducida por citocinas (TNF-a e IL-6). Esta enzima convierte la cortisona (inactiva) en cortisol (activo). Un efecto
pro-sarcopénico de la inflamacidn se encuentra en la generacion de cortisol dentro de los tejidos (musculo y
hueso).*

Con relaciéon a la composicion corporal, la pérdida de masa y funcién muscular asociada a la edad usualmente
se encuentra acompafiada por un incremento en la masa corporal total de grasa. Este proceso, conocido como
mioesteatosis, resulta de la infiltracion de grasa en el musculo, tanto a nivel micro y macroscdépico. Se ha
sugerido que la exposicion incrementada de varios tejidos a los glucocorticoides con el envejecimiento pudiera
contribuir al incremento de la acumulacién de masa grasa visceral dependiente de la edad.37:3%4

Ademas, tanto los adipocitos como los macréfagos infiltrantes producen adipocinas y citocinas proinflamatorias,
las cuales inducen la produccién de CRP en el higado. Stenholm et al. encontré que la combinacién de un
porcentaje alto de grasa corporal y una baja fuerza de empufiadura estan asociados con niveles incrementados
de CRP.**? Ademads, en un estudio coreano, los niveles de CRP se asociaron de manera significativa e
independiente con la obesidad sarcopénica.3>>3 Scharger et al. encontré que la obesidad afecta directamente la
inflamacidn, la cual, en cambio, afecta negativamente la fuerza muscular.3>>* Estos estudios implican la relacion
entre la concentracién de CRP y la sarcopenia; sin embargo, no ha sido esclarecido si los altos niveles de CRP
afectan directamente a la sarcopenia.®*

La principal limitacién en el entendimiento del rol de la inflamacidn en la sarcopenia es el nimero limitado de
estudios que han llevado a cabo mediciones de citocinas inflamatorias, de mRNA o del nivel de proteinas en el
musculo esquelético humano con la edad. La evidencia de una relacién causal aun permanece por ser
demostrada.*

1.2.5 Especies reactivas del oxigeno y el envejecimiento del musculo esquelético.

La patogénesis de la sarcopenia es multifactorial. Se atribuye a la inflamacidn crénica y a los cambios endocrinos,
entre otros. Muchos de estos factores no actian de manera aislada y varias de sus vias causales interactdan o
se superponen con relacion al estrés oxidativo. El envejecimiento predispone al musculo esquelético al aumento
en los niveles de estrés oxidativo, tanto en condiciones de reposo, como durante la atrofia por desuso.>°

El estrés oxidativo se caracteriza por niveles incrementados de especies reactivas del oxigeno (siglas en inglés:
ROS) y/o especies reactivas de nitrégeno (siglas en inglés: RNS). Sus causas pueden ser: una capacidad
antioxidante disminuida por una baja concentracién de antioxidantes, una actividad reducida de enzimas
antioxidantes y/o por la produccién incrementada de ROS/RNS. En la edad mayor, una acumulaciéon de ROS



pudiera conducir a un dafio oxidativo de biomoléculas y, con ello, contribuir a la pérdida de masa y fuerza
muscular. Las ROS pueden acelerar la degeneracién de la masa muscular debido a que se acumulan durante la
actividad contractil, mientras que los sistemas de captura enzimaticos (catalasa, glutatiéon transferasa y
superodxido dismutasa) declinan con la edad.3%°15°

El musculo esquelético, en condiciones normales, presenta un equilibrio entre la degradacidn y resintesis de
proteinas. Sin embargo, durante el proceso de envejecimiento se rompe este equilibrio por el aumento del
estrés oxidativo. Este desequilibrio es el resultado del deterioro de la sefalizacidn anabdlica y del incremento
de la sefializacién catabdlica. Estd bien documentado que la elevacidn del estrés oxidativo se asocia a diversas
situaciones clinicas de desgaste muscular, pero la naturaleza precisa in vivo alin no estd bien dilucidada.*®

1.2.6 Disfuncion mitocondrial y apoptosis muscular

1.2.6.1 Disfunciéon mitocondrial

Con relacién a la sarcopenia, la funcién mitocondrial alterada se considera un factor principal involucrado.*® La
mitocondria integra varias senales celulares, incluyendo la provisién de energia, la generacién de ROS vy
apoptosis. Una disminucion en el contenido y funcién de las mismas ha sido observada durante el
envejecimiento. Lo anterior pudiera contribuir a una bioenergética mitocondrial disminuida, una produccion
incrementada de ROS y muerte por apoptosis.3>34% Las mitocondrias dafiadas no sélo son bioenergéticamente
deficientes, sino también generan cantidades incrementadas de ROS que interfieren con los mecanismos de
control de calidad celulares; ademas de exhibir una mayor tendencia a activar la apoptosis de los miocitos. La
mitofagia, es decir, la remocién y degradacion de porciones disfuncionales de la mitocondria también sufre
cambios durante el envejecimiento.”®

El coactivador alfa-1 del receptor activado por el proliferador de peroxisomas (siglas en inglés: PGC-1a) es un
regulador clave de la biogénesis mitocondrial en el musculo esquelético. Datos recientes sugieren que una
reduccién en la sefalizacion del PGC-1a se asocia con una expresion reducida de Akt y mTOR durante el
envejecimiento. Por ello, se considera que los cambios mitocondriales contribuyen a las alteraciones musculares
relacionadas con la edad.3®

1.2.6.2 Apoptosis muscular

Con relacidn a la sarcopenia, un incremento en la apoptosis muscular ha sido documentado. La apoptosis
disminuye el tamafo muscular mediante la reduccién del nimero de fibras y de la proporcidn nuclear a
citoplasma (eliminacién de mionucleos dirigida).2®3 En afios recientes, la eliminacién acelerada de miontcleos
ha sido propuesta como un mecanismo que contribuye a la sarcopenia. Varias vias apoptdticas han sido
relacionadas con la atrofia muscular asociada a la edad. La via mediada por el receptor de la muerte y TNF-a se
encontré que predecia la baja masa muscular y baja velocidad de marcha en una muestra de adultos mayores.>®



1.3 Diagndstico médico

Un nuimero de autores ha definido a la sarcopenia de forma mas especifica. Originalmente, se basaba en la
reduccion por si sola de la masa muscular en un subgrupo de adultos mayores donde lo “anormal” se encontraba
con relacidn a la distribucién de la masa dsea en la poblacién.®’

Actualmente, la sarcopenia es considerada como la pérdida de masa muscular esquelética y funcidn relacionada
ala edad. Aun carece de una definicidn operacional ampliamente aceptada que sea adecuada para su uso, tanto
en la investigacion y en la practica clinica.*>® A pesar de ello, varios grupos de trabajo internacionales se han
reunido para el desarrollo de criterios consensuales con la finalidad de llevar a cabo propuestas de definiciones
operacionales para la sarcopenia (Tabla 2); mismas que, a pesar de no ser idénticas, comparten la consideracion
de incluir la combinacién de mediciones del tamafio muscular y funcidn de ésta (fuerza o desempefio fisico).>>®

Tabla 2. Actuales definiciones operacionales propuestas para el diagnéstico de la sarcopenia.*>>%6!
Afo | Grupo de trabajo | Masa muscular Funcidon muscular
Baja masa muscular? Baja fuerza o desempefio muscular®
EWGSOP Varios métodos incluyendo CT, MRI, | incluyendo fuerza de empuiiadura y el
2010 DXA'y BIA propuestos. SPPB propuestos.

Velocidad de marcha lenta

ESPEN SI Baj lar?
SPEN SIG aja masa muscular (prueba de 4 m) <0.8m/s.¢

Baja masa muscular?

2011 | IWGS DXA: aLM/ ht?> <7.23 kg/m? en
hombres y <5.67 kg/m? en mujeres.
Baja masa muscular?

DXA: alM/ht? <7.0 kg/m? en
AWGS hombres y <5.4 kg/m? en mujeres
BIA: alLM/ht> 7.0 kg/m? para

Baja velocidad de marcha
(prueba de 4 m) <1 m/s.

Baja fuerza o desempefio muscular®
incluyendo fuerza de empufiadura y
velocidad de marcha lenta (prueba de 6

2014 hombres y 5.7 kg/m? en mujeres. m), <0.8m/s.
Baja masa muscular? Baja fuerza muscular
FNIH DXA:aLm/IMC<0.789 en hombresy | Fuerza de empufadura: <26 kg en
<0.512 en mujeres. hombres y <16 kg en mujeres.

aLM: Masa magra apendicular; ht2: altura al cuadrado; IMC: indice de masa muscular; BIA: analisis de impedancia bioeléctrica; CT:
tomografia computarizada; DXA: absorciometria de rayos X de energia dual; MRI: imagen por resonancia magnética; SPPB: bateria
corta de rendimiento fisico; EWGSOP, European Working Groups on Sarcopenia in Older People; ESPEN SIG, ESPEN Special Interest
Groups; IWGS, International Working Group on Sarcopenia in Older People; AWGS: Asian Working Group for Sarcopenia; FNIH,
Foundation of the National Institute of Health.

a: >2 desviaciones estandar por debajo de la media de adultos jovenes del mismo sexo y trasfondo étnico. Varios métodos disponibles
para cuantificar masa muscular (Anexo 2).4

b: Varios métodos y puntos de corte definidos (Anexo 3).4

c: Puede ser reemplazado por una de las pruebas funcionales bien establecidas, utilizadas localmente como parte de la evaluacion
integral geriatrica.

La explicacion para el uso de la funcién muscular, ademas del tamafio muscular, es que ésta ultima por si sola
proveeria una definicion muy estrecha, la cual pudiera limitar el valor clinico. La fuerza muscular no depende
solamente de la masa muscular, aunado a que la relacidn entre la masa y fuerza muscular no es lineal. Es
importante hacer la distincién de que la pérdida de la fuerza muscular asociada a la edad por si sola se conoce
como dinapenia, la cual es, claramente, diferente de las definiciones propuestas para la sarcopenia.**®

A pesar de que todas contemplen mediciones de masa y funcién musculares, el European Working Group on
Sarcopenia in Older People (EWGSOP) propone estadios conceptuales para la sarcopenia, acufiando el término
"presarcopenia” a aquellos individuos con una baja masa muscular en ausencia de fuerza o desempefo muscular



disminuido; “sarcopenia” a aquellos con una baja masa muscular en conjunto con una fuerza o desempefio
muscular disminuido y “sarcopenia severa” cuando la fuerza y el desempeiio muscular se encuentran deficientes
en un individuo con una baja masa muscular. Ademas, también ha propuesto categorias causales para su
clasificacidn, siendo esta “primaria” (o relacionada a la edad) cuando ninguna otra causa fuera evidente, pero
“secundaria” cuando una o mas causas fueran identificadas.**®

El EWGOSP propuso la definiciéon en funcidn de un algoritmo basado en un tamizaje preliminar de una velocidad
de marcha baja (punto de corte establecido a >0.8 m/s) y una fuerza de empufiadura disminuida (el cuartil mas
bajo de la distribucién muestral).*3° (Figura 6).
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Figura 6. Algoritmo sugerido por el European Woking Groups on Sarcopenia in Older People para la busqueda de casos
de sarcopenia en adultos mayores. Este algoritmo puede ser aplicado en individuos jovenes ante riesgo. *Comorbilidad y
circunstancias individuales que pudiera explicar cada caso, deben ser tomadas en consideracion. Tomada y traducida de: Cruz-
Jentoft A, Baeyens J, Bauer J, Boirie Y, Cederholm T, Landi F et al. Sarcopenia: European consensus on definition and diagnosis: Report of the European

Working Group on Sarcopenia in Older People. Age and Ageing. 2010;39(4):412-423. Figure 2. EWGSOP-suggested algorithm for sarcopenia case finding
in older individuals; p. 420.



Asi mismo, el Asian Working Group on Sarcopenia propone otro algoritmo diagnédstico (Figura 7):
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Figura 7. Algoritmo diagndstico recomendado por el Asian Working Group on Sarcopenia. Tomada de: Chen L, Liu L, Woo J,
Assantachai P, Auyeung T, Bahyah K et al. Sarcopenia in Asia: Consensus Report of the Asian Working Group for Sarcopenia. Journal of the American
Medical Directors Association. 2014;15(2):95-101. Fig. 1. Recommended diagnostic algorithm of Asian Working Group for Sarcopenia; p.97.

Por otro lado, el International Working Group On Sarcopenia (IWGS) propone criterios para la evaluacion de la
sarcopenia en adultos mayores que presenten declives clinicos observables en la funcionalidad fisica, fuerza o
el estado de salud (Tabla 3). También establece que la sarcopenia podria ser identificada mediante la evaluacion
de la funcionalidad fisica en pacientes ante riesgo.’

Tabla 3. Criterios para la evaluacién de la sarcopenia, por el IWGS®>.

Presentacion inicial del paciente para la evaluacién de sarcopenia:

Declive observado en la funcién, fuerza y estado de salud.

Dificultad relacionada a la movilidad auto-reportada.

Dificultad para llevar a cabo actividades de la vida diaria.

Historia de caidas recurrentes.

Una pérdida de peso reciente (>5%) no intencional documentada.

Post hospitalizacion u hospitalizacién reciente.

Otras condiciones crénicas asociadas con la pérdida de masa muscular (ej. Diabetes mellitus tipo 2,
falla cardiaca crdnica, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, enfermedad renal crdnica, artritis
reumatoide y cancer).

Evaluacién para identificar la sarcopenia:

Evaluar al paciente en busca de una funcién fisica reducida (o debilidad).

Considerar la sarcopenia en pacientes quienes no son ambulatorios o quienes no pueden levantarse
de unasilla sin ayuda.

Evaluar la velocidad de marcha habitual en pacientes ambulatorios y que sean capaces de levantarse
de unasilla (prueba de 4 m).




e Pacientes con una velocidad de marcha habitual <1.0 m/seg deberian considerarse para ser

sometidos a una evaluacién cuantitativa de la composicién corporal mediante DXA.
La definicidn mas reciente propuesta para la sarcopenia fue desarrollada por un conjunto de investigadores para
el proyecto del Foundation for the National Institutes of Health (FNIH). Este grupo tuvo acceso a datos de 9
estudios observacionales con un total de 26,625 individuos incluidos (57% mujeres. Hombres: X=72.2 +6.1 anos;
mujeres X=78.615.8 afios).5*® Tras el andlisis, recomendaron definir la sarcopenia en funcién de tres
componentes: masa muscular, fuerza muscular e IMC, este ultimo como una medicién de la obesidad. La
definicidn de la FNIH utiliza un ajuste simple para la obesidad mediante la division de la masa magra apendicular
(aLm; kg) entre el IMC (kg/m?). Por tanto, el diagndstico de la sarcopenia requiere la presencia tanto de una
proporcién aLm/IMC baja y una fuerza de empufiadura disminuida.>®

Ajustar la funcidn y masa muscular para el peso o grasa corporal general hace sentido de forma intuitiva, ya que
un individuo con obesidad requiere mayor masa y funcidn muscular para llevar a cabo sus tareas en comparacion
con un individuo sin obesidad. Los investigadores propusieron el mismo tipo de indicadores (ej. aLm/IMC) en
hombres como en mujeres; sin embargo, es posible que el efecto en la composicién corporal sobre la
funcionalidad sea diferente para cada género. Asi mismo, sefialan que pudieran existir diferencias entre la
relacion de la masa magra, fuerza y funcidn dentro de subgrupos importantes.>”>®

1.4 Tratamiento médico

Varios agentes farmacoldgicos estdn siendo investigados para el tratamiento de la sarcopenia, tales como: los
inhibidores de miostatina, la testosterona, la enzima convertidora de angiotensina y la ghrelina, entre otros. Sin
embargo, en la actualidad aun no existen fdrmacos que hayan sido aprobados por la US Food and Drug
Administration (FDA) para el tratamiento de la sarcopenia. Los blancos terapéuticos de tratamientos en
desarrollo (Tabla 4) para la sarcopenia pudieran incluir componentes de sefializacién de vias anabdlicas y
catabdlicas.>6263

Tabla 4. Farmacos en desarrollo para el tratamiento de la sarcopenia.>®*%

Intervencién Efecto Posibles efectos secundarios

Cancer de prostata, eritrocitosis,
hiperviscosidad, incremento en eventos
Incrementa masa, fuerza, | cardiovasculares, retencion de fluidos,

poder y funcidén muscular. | incremento en el hematocrito,
empeoramiento al corto plazo de la apnea del

Testosterona

suefo.
. Incremento en la masa
Moduladores selectivos del . ., . .
, muscular, incremento Elevacidn de ALT/AST, hematocrito, perfil de
receptor de andrégeno o . .
pequefio en el poder lipidos, falla cardiaca incrementada

(SARMs)
muscular.

Retencién incrementada
de nitrégeno; incremento
en la masa muscular,

Artralgias, ginecomastia, edema de tejidos

Hormona del crecimiento blandos, sindrome del tinel carpiano,

humana . diabetes - hiperglucemia, dolor muscular,
incremento de la fuerza . ., o
hipotensidn ortostatica.
muscular.
Ghrelina Incremento de la ingesta Edema ligero, dolor muscular transitorio,

dietética, aumento de incremento del apetito.




ganancia de masa

muscular.
Incremento en la
distancia recorrida; Incremento en creatinina, hipotension,
Inhibidores de enzima disminucién en las hipercalcemia, calambres musculares,
convertidora de angiotensina | fracturas de cadera, entumecimiento, requiere monitoreo de la
incremento de la funcién renal, beneficios cardiovasculares.
capacidad de ejercicio.
B-bloqueadores Mantiene la masa
(antagonistas de receptores | muscular, aumenta la Fatiga, bradicardia
adrenérgicos B1/B2) fuerza de empuiadura.

Incremento en la masa

Agonistas de grhelina .
muscular y el apetito

Fatiga fibrilacion atrial, disnea.

Masa magra . A A .
. . . . Urticaria, meningitis aséptica, diarrea,
Anticuerpos de miostatina incrementada y fuerza de ., .
o confusion, fatiga.
empufiadura

Incremento en el

volumen muscular de
Antagonistas de activina R11 | muslo, masa muscular;y | Acné, contracciones involuntarias del musculo
la distancia recorrida en 6

minutos
Activadores rapidos de Mejora la funcidn .
. Desconocido
troponina muscular muscular

1.5 Rol de la nutricion en la enfermedad

La entidad patolégica de la sarcopenia comprende una serie de elementos etiofisiopatolégicos vy
manifestaciones caracteristicas que guardan una relacion directa y/o indirecta con respecto a aspectos relativos
del estado nutricio de los adultos mayores.

El adulto mayor se encuentra sujeto a fendmenos propios del proceso de envejecimiento, mismo que implican
cambios en las condiciones fisioldgicas, patoldgicas, sociales y psicoldgicas de una persona. Dichos cambios
conllevan implicaciones nutricionales que, usualmente, sitian a esta poblacién ante un riesgo de un estatus
nutricio deficiente per se. Este ultimo, al verse comprometido, actia como un factor que pudiera promover o
agudizar la sarcopenia.®”®® Los fendmenos fisioldgicos relevantes para el estatus nutricio propios del
envejecimiento, asi como sus consecuencias, suelen encontrarse interrelacionados. Ademas, tal
comportamiento puede dificultar la delimitacidn de hasta qué punto estos pueden considerase como normales
0, en cambio, si son una expresidon de una entidad patoldgica, como la sarcopenia. Incluso, en términos de
temporalidad, puede resultar complicado determinar qué cambios y consecuencias nutricionales anteceden o
forman parte de esta entidad.

La nutricién en los ancianos es un elemento importante de la salud que afecta todo el proceso del
envejecimiento, lo cual implica un area de oportunidad para llevar a cabo acciones enfocadas en la prevencidn,
retraso en la aparicidon y tratamiento de la sarcopenia.®’ Dicha tarea implica la consideracién de los potenciales
problemas nutricios que se encuentran relacionados a la sarcopenia.



1.5.1 Cambios fisioldgicos del envejecimiento e implicaciones relativas al estado nutricio.

A medida que las personas envejecen sufren diversos cambios bioldgicos a distintos niveles, cuyas consecuencias
pueden tener como denominador comun uno o varios problemas nutricios; mismos que, a su vez, pueden actuar
en sinergia en detrimento del estatus y desenlaces de salud del paciente con sarcopenia.

1.5.1.1 Composicion corporal

El envejecimiento causa cambios en la composicidn corporal que se caracterizan por un incremento en la masa
grasa y una disminucién en la masa magra. Esta pérdida también conduce a una reduccion del contenido total
de agua corporal, lo cual implica una modificacién en las necesidades energéticas. Dado que el tejido adiposo
no muestra actividad metabdlica significativa, este cambio reduce la tasa metabdlica basal y los requisitos de
energia totales de las personas mayores.t”®%7% Se estima que la pérdida de masa muscular conduce a una
reduccion del 15% en la tasa metabdlica basal entre los 30-80 afios. Dicha reduccion impacta en las
cantidades/voliumenes de alimentos consumidos. Las personas tienden a comer en menor cuantia y esto, en
conjunto con otros cambios fisiolégicos, puede conducir a deficiencias de micronutrimentos. Asi mismo, este

cambio en la composicidn corporal conlleva a una disminucion en la actividad fisica, promoviendo también una
67,70

menor ingesta de energia.

1.5.1.2 Sentidos

Una disminucién en el nimero de receptores oro-sensoriales (mecano y receptores gustativos) conduce a un
aumento de los umbrales sensoriales y una disminucion de las secreciones de saliva. La xerostomia (sindrome
de boca seca) disminuye la percepcion del gusto y del olfato, lo que reduce el apetito. La pérdida de visidn hace
gue cocinar, e incluso comer, sea mas dificil; asi mismo, los sentidos disminuidos del gusto y del olfato hacen
que la comida sea menos atractiva. Los cambios anteriormente descritos alteran los habitos alimenticios,
reduciendo la disponibilidad y absorcién de nutrimentos.®”’

1.5.1.3 Tracto gastrointestinal

El adulto mayor se ve sometido a una serie de cambios en el sistema digestivo debido al envejecimiento
relacionados con la digestién mecdnica y quimica de los alimentos, la funcién motora gastrointestinal, el transito
de alimentos y la funcionalidad de la pared intestinal. Estas alteraciones disminuyen progresivamente la
capacidad del tracto gastrointestinal de proporcionar al organismo envejecido niveles adecuados de
nutrimentos, lo que contribuye al desarrollo de la desnutricién. La reduccidn fisioldgica en el apetito y la ingesta
dietética se ha denominado "anorexia del envejecimiento". Tal fendmeno parece tener contribuyentes de tipo
hormonal e inflamatorios.5”7%7

Los cambios orales relacionados con la edad son la disminucion de la fuerza de mordida, una reduccién en la
aparicion de reflejos mandibulares, disminucion en la actividad motora de la lengua y de los musculos
masticatorios.” Asi mismo, los ancianos tienden a una pérdida aumentada de dientes hasta llegar al
edentulismo, lo que implica el uso de dentaduras o prétesis dentales, mismas que son susceptibles de ajustarse
de manera incorrecta, cambiando de forma inconsciente los patrones de alimentacion debido a la dificultad para
masticar los alimentos.®”’! La pérdida de dientes se considera una de las razones principales de una dieta poco
saludable debido a la incapacidad de comer frutas, verduras y otros alimentos sélidos.®



El aumento de la edad facilita cambios fisioldgicos sutiles en la funcién de la deglucién. Las reducciones en la
masa muscular y la elasticidad del tejido conectivo resultan en pérdida de la fuerza y del rango de movimiento.
Estos cambios pueden afectar negativamente el flujo eficaz y eficiente de materiales ingeridos a través del tracto
aerodigestivo superior. La prebisfagia describe los efectos de estos cambios relacionados con la edad en la
funcién de la deglucidn, misma que se manifiesta mediante una fase oral prolongada, la necesidad de requerir
mads tiempo para preparar los alimentos, una reduccion en la presidn de la lengua, el retraso en la activacion del
reflejo de la deglucidn, el cierre tardio de la laringe, asi como la disminucién del volumen de deglucién y un
aumento de los residuos y de |a tasa de penetracion.”>”*

Parte de las alteraciones en la actividad motora gastrointestinal suscitan cambios en el tiempo de transito a nivel
de eséfago, estébmago y colon. Las alteraciones peristélticas del es6fago pueden conducir a un retraso en su
vaciamiento. Asi mismo, el tiempo de transito podria prolongarse en el estémago, lo que ocasionaria sintomas
de reflujo gastrointestinal; asi como, un retraso en el vaciamiento gastrico, una reduccién del apetito y saciedad
temprana. La afeccién de la motilidad coldnica conduciria a sintomas de estrefiimiento. Tal sintomatologia afecta

el volumen de alimentos ingeridos en las personas mayores.5”6971.72

En el anciano frecuentemente se presenta la disminucidn de las secreciones gastricas (acido y pepsina) debido
al deterioro del suministro de sangre a la mucosa estomacal y la actividad del epitelio interno.®” La
regeneracién celular esta limitada por una menor tasa de divisién celular y una mayor pérdida de células. Estas
afecciones, a su vez, disminuyen la biodisponibilidad de varios nutrimentos inorganicos (calcio, hierro) debido a
la relevancia del pH luminal requerido para su adecuada absorcidn. La formacién del "factor intrinseco" también
se ve reducida, lo cual implica afeccion en la absorcidon intestinal de la vitamina B12. Ademas, la absorcion
intestinal de calcio disminuye con la edad. Las mujeres de edad avanzada tienen una respuesta intestinal
alterada a 1,25(0OH)D, lo que puede contribuir a un balance de calcio negativo.?®"?

El intestino delgado también se ve afectado. Las deficiencias nutricionales generalizadas son asociadas con la
contaminacidén bacteriana debido a la reduccién general de las secreciones acidas que predispone al intestino
delgado a un sobrecrecimiento bacteriano. Un estudio revelé que el 71% de los pacientes en un pabelldn
geriatrico tenian sobrecrecimiento bacteriano del intestino delgado y el 11% estaban desnutridos. Asi mismo,
este excesivo crecimiento bacteriano ha demostrado estar asociado con la reduccién del peso corporal y de la
ingesta de micronutrimentos.t”6%72 Asi mismo, se presentan disminuciones en la concentracién del jugo
pancredtico y bilis que, sumado a una disminucién en la masa de los érganos que liberan los productos antes
mencionados, deriva en una afeccidon de la adecuada digestion y absorcién de nutrimentos. Se producen
cambios atréficos en la estructura del epitelio intestinal. Las células de la mucosa sufren remocién y la capa
interna del intestino se vuelve escamosa. Puede haber una disminucién del nimero de vellosidades, criptas y
altura del enterocito con la consiguiente disminucién de la superficie mucosa. Lo anterior resultaria en un
impedimento para la adecuada absorcidn de nutrimentos.®72

1.5.1.4 Hormonas

La colecistocinina (CCK), que se encuentra incrementada en personas mayores, promueve la saciedad. Asi
mismo, el polipéptido pancreatico (PPY) posee el mismo efecto. Ambos son péptidos entéricos involucrados en
la motilidad gastrointestinal en respuesta a la comida. Niveles elevados postprandiales pueden causar una
sensacion de saciedad prolongada al desacelerar el vaciado gastrico.”



Por otro lado, los adultos mayores tienen niveles mas altos de leptina, misma que promueve una disminucién
del apetito. La insulina también actuda sobre la regulacién de la saciedad, dado que ayuda a mejorar la
sefializacion hipotaldmica por parte de la leptina; ademds de inhibir a la accién de la ghrelina, cuya funcién
principal conocida es la estimulacién del apetito. El envejecimiento estd asociado con reduccidn de la tolerancia
a la glucosa y niveles elevados de insulina, lo cual conlleva implicaciones negativas para la ingesta de alimentos
en adultos mayores.”?

Ante todos estos cambios, el organismo del adulto mayor se ve en la necesidad de compensar las deficiencias
de nutrimentos mediante el empleo de sus reservas, que bien pueden encontrarse comprometidas. Una vez
agotadas, afectardn su estatus nutricio y de salud.®®

1.5.2 Problemas nutricios relativos a la sarcopenia

1.5.2.1 Ingesta nutricional inadecuada

La disminucién en la ingesta de nutrimentos observada en la sarcopenia, que conlleva afeccion en la masa, fuerza
y funcionalidad muscular, aumenta el riesgo de perder la independencia fisica en adultos mayores. Tal
acontecimiento puede limitar la capacidad de adquirir y preparar sus propios alimentos, lo cual contribuye al
consumo inadecuado de nutrimentos vy la reiteracién de este circulo vicioso.”®””

1.5.2.1.1 Energia y proteina

Los adultos mayores se encuentran ante una ingesta energética y de nutrimentos comprometida, lo cual puede
atribuirse a los cambios fisioldgicos del envejecimiento ya mencionados. Sin embargo, tal situacién sienta un
terreno fisiolégico susceptible de potenciar tal problemdtica ante la presencia de fendmenos con impacto
nutricional propios de la sarcopenia.

Con el incremento de la edad hay una disminucidn significativa en la ingesta de alimentos. Se estima que tal
caida oscila alrededor de un 25% entre los 40-70 afios. Lo anterior, aunado a un consumo de dietas mondtonas,
pone en riesgo a las personas mayores porque, a medida que se disminuye la ingesta, también existe una
disminucién correspondiente en la cantidad de nutrimentos ingeridos.”®”® En un estudio de cohorte prospectivo
que pretendia describir las tendencias de consumo de energia y cambios en el peso a lo largo de 12 afios de
seguimiento (n= 1,800), Otsuka et al. encontraron que la ingesta de energia disminuyo tanto en hombres como
en mujeres a partir de los 40 afios y que la tasa de disminucién del consumo, asi como de la pérdida de peso,
aumentaron con la edad.”” La disminucién en la ingesta de alimentos en la vejez contribuye a la pérdida de peso,
con implicaciones para la masa muscular, la fuerza y la funcidn fisica, caracteristicas que pueden identificarse
como definitorias de la sarcopenia.

El consumo de proteinas se incluye dentro de los nutrimentos afectados. Segiin datos de NHANES 2005-2006, el
24% de las mujeres y el 12% de los hombres >70 afios tienen un consumo proteico inadecuado (<0.66 g/kg de
peso real/dia).”® & E| estudio “Salud, Envejecimiento y Composicién Corporal” evalud la asociacién entre la
ingesta de proteinas en la dieta y los cambios en la masa corporal magra durante un periodo de 3 afos entre
hombres y mujeres mayores residentes de la comunidad (n=2,066) donde, tras el ajuste para posibles factores
confusores, la ingesta de proteina ajustada a la energia se asocié con cambios en la masa corporal magra (p =
0.004). Los participantes en el quintil mas alto de ingesta proteica (X=1.210.4 g/kg peso corporal) perdieron
aproximadamente un 40% menos de masa corporal magra que aquellos en el quintil mas bajo (§=0.8i0.3 g/kg).



Aungque no se puede establecer la causalidad, estos resultados sugieren una estrecha relacién entre una mayor
ingesta de proteinas y el mantenimiento de la masa muscular esquelética en los adultos mayores. Estudios como
el “Women’s Health Initiative” y la cohorte “Framingham Offspring” mostraron que el mayor consumo de
proteina al inicio del estudio se asocié con una menor pérdida de fuerza de empufiadura durante el periodo de
estudio.”®8!

1.5.2.1.2 Vitaminas y nutrimentos inorganicos

La vitamina B12, B6 y B9 son micronutrimentos que pueden tener un impacto en la sarcopenia, ya que ayudan
a reducir los niveles séricos de homocisteina, cuyos niveles mas altos se relacionan con la reduccién de la fuerza
muscular y la velocidad de la marcha.”®

Bajos niveles de vitamina D se relacionan de forma transversal con la masa magra apendicular, la fuerza y calidad
de musculo de las piernas, con mayores tasas de caidas y admisiones en hogares de ancianos entre adultos
mayores. Visser et al. demostraron que los adultos mayores del “Estudio Longitudinal de Envejecimiento de
Amsterdam” con concentraciones séricas de vitamina D <25 nmol/L tenian el doble de probabilidades de
presentar sarcopenia durante un periodo de seguimiento de 3 aflos en comparacién con los participantes que
tenian concentraciones >50 nmol/L. Una serie de estudios epidemiolégicos han demostrado que tanto la
funcién de las extremidades inferiores como los tiempos de caminata mas largo empeoran entre los adultos
mayores que tienen un bajo nivel de vitamina D.”%’8%2 Finalmente, la sintesis de vitamina D en la piel disminuye
por el envejecimiento, lo cual se exacerba por la menor tendencia de los ancianos a exponerse al sol. Asi mismo,
el deterioro renal también puede afectar el metabolismo de la vitamina D y dar como resultado una reduccién

de sus niveles.®”¢°

En un estudio multicéntrico basado en una cohorte observacional de casos y controles pareados de adultos
mayores con y sin sarcopenia (n= 66), al comparar el estado nutricional, funcional y la composicion corporal se
encontrd que el grupo con sarcopenia consumié menos proteina por kilogramo de peso (-6%), vitamina D (-
38%), vitamina B12 (- 22%), magnesio (- 6%), fosforo (- 5%) y selenio (-2%) (todos p <0.05) en comparacién con
los controles no sarcopénicos. Asi mismo, la concentracion sérica de vitamina B12 fue 15% menor en el grupo
con sarcopenia (p = 0.015). Se encontré que los niveles de actividad fisica informados y la calidad de vida
relacionada con la salud fueron menores en los adultos sarcopénicos (p <0.001).7®

El objetivo del estudio de sarcopenia de Maastricht, llevado a cabo en adultos mayores de la comunidad (n=
277), fue investigar las posibles brechas nutricionales entre los grupos con y sin sarcopenia. Se encontré que los
adultos mayores con sarcopenia tuvieron una ingesta del 10-18% menor de 5 nutrimentos (acidos grasos omega-
3, vitamina B6, acido fdlico, vitamina E y magnesio) en comparacion con aquellos sin sarcopenia (p <0.05).
Ademas, cuando se tomd en cuenta la ingesta de suplementos dietéticos, se mantuvo una diferencia del 19%
para la ingesta de acidos grasos n-3 (p = 0.005). Asi mismo, en la concentracién del acido linoleico y la
homocisteina se observé una diferencia de 7% y 27%, respectivamente (p <0.05). La concentracién mas alta de
homocisteina confirmé la menor ingesta de vitaminas B observada en el grupo con sarcopenia.®

Un reciente meta-anadlisis encontré que la ingesta de selenio y calcio se encontraban significativamente
asociadas con la masa muscular; asi mismo, el magnesio, selenio y el zinc se asociaron positiva y
significativamente con el desempeiio fisico en adultos mayores. Otros nutrimentos que se han relacionado mas
consistentemente con la sarcopenia en estudios observacionales incluyen a los antioxidantes (carotenoides,
selenio y vitaminas E y C) y 4cidos grasos poliinsaturados de cadena larga.?*



1.5.2.2 Alteraciones de la deglucion

La sarcopenia puede causar diversos trastornos de la funcion fisica, incluida la disfagia. Aunque el nimero de
estudios de la posible asociacion entre la sarcopenia y la disfagia es limitado, estudios recientes han sugerido
que una disminucidén en la masa y/o fuerza del musculo esquelético podria asociarse con disfagia.®® Estas
condiciones, y otras mas que convergen con la sarcopenia en los ancianos, pueden promover y agudizar la
disfagia.

La disfagia orofaringea (OD) se concibe como una dificultad o incomodidad durante la progresion del bolo
alimenticio desde la boca hasta el eséfago. Se estima que un 75% de todos los casos de disfagia son atribuibles
a la demencia, la enfermedad de Parkinson y los accidentes cerebrovasculares.®®®” Ademds, las personas con
disfagia severa, que no pueden ingerir alimentos por via oral, tienen una calidad de vida inferior, lo cual puede
ser atribuible a la pérdida del placer de comer. Asi mismo, un estudio observacional en personas ancianas con
sarcopenia (n=77) enfocado a esclarecer problemas relativos a la funcién de la degluciéon y actividades de la vida
diaria (AVD), encontré que ambos aspectos se encontraron significativamente disminuidos en el grupo con
sarcopenia que en el grupo que no la padecia.?®®

Estudios han demostrado que las personas mayores tienen una fuerza de la lengua y presiones de deglucién
significativamente menores que las personas mas jovenes. La asociacion entre la fuerza de la lengua y la fuerza
de empufiadura se ha informado en varios estudios. Mendes et al. mostraron que ambas se redujeron con el
aumento de la edad, indicando que la fuerza de la lengua disminuyd debido a la reduccién de la fuerza muscular
general. Por lo anterior, la disminucidn de la fuerza de la lengua puede ser un sintoma de sarcopenia y conducir
a disfagia sarcopénica 8890

Un estudio llevado a cabo por Maeda et al., quienes investigaron la prevalencia de disfagia entre pacientes con
sarcopenia y la asociacion entre ambas condiciones (n=224, X=82.5 afios), encontraron que la sarcopenia era
un factor de riesgo independiente para la disfagia en adultos mayores.®® El analisis por subgrupos mostré que el
indice de masa esquelética (SMI) y la fuerza de empufiadura, tanto en hombres como en mujeres, fueron
menores en sujetos con disfagia que en sujetos sin ella (P £ 0.01), sugiriendo que la disminucién en la masa
sistémica del musculo esquelético, la fuerza y la funcién ocurren simultadneamente atenuando la masay el poder
de los musculos involucrados en la ingesta dietética (es decir, la cavidad oral y faringe). También informaron
que, entre los pacientes sin disfagia, el 68.8% tenia sarcopenia con un indice de musculo esquelético apendicular
promedio menor que el valor de corte informado por el Grupo de Trabajo Asiatico para la Sarcopenia (AWGS).
Por el contrario, el 95.5% de los pacientes con disfagia tenian sarcopenia, lo que sugiere que la sarcopenia de
todo el cuerpo precede a la disfagia sarcopénica.®>® La mayoria de los estudios que revelan las asociaciones
entre disfagia y sarcopenia son de naturaleza observacional y la determinacién de causalidad se encuentra
limitada.®®

La disfagia sarcopénica es un concepto novedoso relacionado con la disfagia que se caracteriza por la dificultad
para deglutir debido a la pérdida de la masa y la funcién del musculo esquelético en todo el cuerpo a través de
mecanismos diferentes a los observados con enfermedades propias de las neuronas motoras, tales como
apoplejia, demencia y enfermedad de Parkinson. Con excepcién del algoritmo diagndstico propuesto por Mori
et al., basado en una propuesta previa de la Sociedad Japonesa de Rehabilitacion de la Disfagia, no existian
métodos de diagndstico verificados para la disfagia sarcopénica.”®



Una de las diferencias principales entre ambas propuestas es la necesidad de medir la fuerza de presion de la
lengua, misma que no es requerida en el algoritmo diagndstico modificado. Mori et al. consideran que la mayoria
de las personas con disfagia y pérdida de masa y fuerza musculares para la deglucién tienen sarcopenia de
cuerpo entero; por lo tanto, pueden ser diagnosticadas con disfagia sarcopénica. Por el contrario, las personas
con pérdida de masa muscular o de musculo sin sarcopenia de cuerpo entero no son diagnosticadas con disfagia
sarcopénica.® Aunque el mecanismo fisiopatoldgico detallado de la disfagia sarcopénica no estd del todo claro,
esta puede desarrollarse durante la sarcopenia general (Figura 8).8°
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Figura 8. Posible mecanismo de disfagia sarcopénica. Los adultos mayores con prebisfagia pueden desarrollar sarcopenia
generalizada debido a enfermedad, inactividad o desnutricion. En el progreso de la sarcopenia generalizada, la disfagia
sarcopénica puede desarrollarse debido a la disminucién de la funcion de la lengua, la faringe y/o la musculatura

suprahioidea involucrada en la deglucion. Tomada y traducida de: Sakai K, Sakuma K. Sarcopenic Dysphagia as a New Concept. Frailty and
Sarcopenia - Onset, Development and Clinical Challenges. 2017:81-101. Figure 1. Possible mechanism of sarcopenic dysphagia. Older adults with
presbyphagia can develop generalized sarcopenia due to disease, inactivity, or malnutrition. In the progress of generalized sarcopenia, sarcopenic
dysphagia can develop due to decreased tongue, pharyngeal, and/or suprahyoid muscle function involved in swallowing; p. 87.

1.5.2.3 Alteracidn en la utilizacion de las proteinas.

Las necesidades energéticas tienden a disminuir en los ancianos; sin embargo, esto no parece ser el caso de las
proteinas. El mantenimiento de la masa muscular se logra a través de las fluctuaciones entre las tasas de sintesis
y degradacidén de proteinas musculares. Eventualmente se equilibran, de modo que el balance neto de proteinas
musculares permanece en cero al final de cada dia.®**?

Por su parte, los aminoacidos actian como un estimulo anabdlico con efectos directos sobre la sintesis de
proteinas. Sin embargo, las anormalidades en el anabolismo de la proteina muscular puede ser el resultado de
una ingesta nutricional inadecuada o de una respuesta alterada ante nutrimentos y hormonas; es decir, de una
resistencia anabdlica. Con el tiempo resulta en una disminucion en la masa muscular esquelética, misma que es
una de las principales manifestaciones de la sarcopenia (Figura 9).7%%2
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Figura 9. La ingesta de proteina estimula la sintesis de proteina muscular. Sin embargo, una multitud de factores
secundarios pudieran tomar lugar entre la ingesta de proteinas y el estimulo para la sintesis de éstas, mismo que puede

conducir a la resistencia anabdlica con el envejecimiento. Tomada de: Burd N, Gorissen S, van Loon L. Anabolic Resistance of Muscle Protein
Synthesis with Aging. Exercise and Sport Sciences Reviews. 2013;41(3):169-173. Figure 2. Protein intake stimulates muscle protein synthesis. However,

a multitude of secondary factors may occur between the protein meal and the stimulation of muscle protein synthesis that may lead to anabolic
resistance with Aging; p. 170.

Los adultos mayores requieren una mayor cantidad de proteinas en la dieta en comparacion con los mas jovenes,
lo cual se atribuye a la necesidad de compensar los cambios referentes al metabolismo de las proteinas
relacionados con la edad.” La evidencia actual sugiere que los ancianos muestran una respuesta sintética de
proteina muscular disminuida ante la administracién de aminodcidos y la actividad fisica en comparacién con la
de los jovenes.®?%® Un estudio por Wall et al., donde se reunieron datos de estudios con trazadores de isdtopos
estables para comparar las tasas de sintesis de proteinas postabsortivas y postprandiales en hombres jévenes y
ancianos, mostrd que las tasas de sintesis tras la ingestién de 20 g de proteinas fueron un 16% menor en
ancianos. Lo anterior sugiere que los requerimientos proteicos deben ser mas altos para mantener el balance
de nitrégeno y prevenir la pérdida de masa y fuerza muscular en esta poblacién.”®

A tal fendmeno se suma la tendencia de los ancianos hacia un menor consumo de proteinas en comparacion
con sus contrapartes jovenes. Aproximadamente, el 40% de los sujetos >70 afos no alcanza la ingesta diaria
recomendada (RDA) de proteinas (0.8 g/kg/dia). En parte puede atribuirse a los cambios fisioldgicos que afectan
la ingesta dietética que acontecen con la vejez. Un déficit en el suministro de proteinas con relacion a los
requerimientos puede conducir a la pérdida de masa corporal magra, particularmente pérdida de masa
muscular.”®%

El mecanismo preciso de la resistencia anabdlica no esta claro. Probablemente se deba a una afeccién en las vias
de sefalizacidn anabdlicas musculares, donde los procesos proteoliticos no se acompanan de una sintesis



proteica adecuada dentro del recambio fisioldgico y las células musculares pierden progresivamente la
sensibilidad al estimulo anabdlico inducido por la leucina y el IGF-1. Por lo tanto, el mero aumento del aporte
de proteina de la dieta pudiera no ser efectivo, porque los aminodacidos adicionales podrian no ser utilizados.%*%>

Asi mismo, otro factor que se afiade con relacién al catabolismo y la pérdida muscular es la presencia de
inflamacién sistémica. Los ancianos también requieren proteinas para compensar las condiciones inflamatorias
y catabdlicas asociadas con las enfermedades crdnicas y agudas que ocurren con el envejecimiento. La presencia
de estos factores inflamatorios puede tener efectos perjudiciales sobre la utilizacién de aminoacidos y/o vias de
sefializaciéon de insulina implicadas en la estimulacién de la sintesis muscular después de la ingesta de
alimentos.’88093

La inflamacién sistémica de bajo grado, que implica un aumento en la produccién de factores inflamatorios como
la PCR, el TNF-a y la IL-6, tienen un importante papel en numerosas enfermedades crdnicas y relacionadas con
la edad, como la sarcopenia. En varios estudios de cohorte, se ha demostrado de forma repetida que las
personas mayores tienen mayores niveles séricos de PCR, IL-6 y TNF-0..%® Por ejemplo, se ha demostrado que la
inflamacién predice la incidencia en la limitacidn de la movilidad. En el estudio de Hertfordshire, la carga
"inflamatoria" al inicio del estudio se asocié con una menor fuerza de agarre durante el seguimiento a 10
afos.”®% Asi mismo, se ha demostrado que las citocinas inflamatorias estimulan el desgaste muscular,
promoviendo el catabolismo proteico y suprimiendo la sintesis muscular; ademas de encontrarse negativamente
relacionadas con la fuerza y masa musculares. Un meta-analisis por Banoa et al. (n=11,249; 3,072 con sarcopenia
y 8,177 sin ella) encontrd que los participantes con sarcopenia tenian niveles significativamente mas altos de
PCR que los controles, concluyendo que la sarcopenia se asocia con parametros inflamatorios séricos elevados.®®

1.5.2.4 Afeccion en la actividad fisica

Las personas mayores tienen periodos de inactividad fisica mas prolongados relacionados con la multimorbilidad
propia de la vejez, misma que les sitia ante un mayor riesgo de deterioro fisico.*® La sarcopenia afecta la
movilidad de las personas y pudiera ocasionar discapacidad funcional; esto es, la dependencia en actividades de
la vida diaria (AVD) o actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD). 191% Existen estudios que muestran
asociaciones entre la sarcopenia y escalas de funcionalidad validadas en ancianos.

La evidencia sugiere que el desuso puede ser responsable de la atrofia y debilidad muscular, mds que el
envejecimiento por si mismo.X La disminucién de la fuerza y del tejido magro del musculo esquelético de las
extremidades inferiores en adultos es una consecuencia de la actividad fisica reducida. Esto es evidente en
adultos mayores con episodios repetidos de poca deambulacidn durante hospitalizaciones agudas o el curso de
la enfermedad. Ademads, los adultos mayores muestran una recuperacién muscular deficiente después de la
pérdida muscular relacionada con el desuso. El reposo en cama por un periodo de 7-10 dias disminuye el tejido
magro y compromete el potencial anabdlico ante la alimentacién y aminodacidos esenciales. Se cree que la
pérdida muscular, inducida por la inactividad, junto con la recuperacion muscular incompleta contribuyen a la
sarcopenia en adultos mayores.1%

Un estudio en ancianos residentes de la comunidad (con o sin sarcopenia) mostré que la probabilidad de
experimentar discapacidad AIVD fue 3.80 y 2.68 veces mayor en hombres y mujeres de edad avanzada con
sarcopenia que en aquellos normales. Otro estudio mostré que la probabilidad de que las mujeres mayores
tengan dificultades para llevar a cabo una AVD fue 1.86 veces mayor en aquellas con sarcopenia que sin ella.?

Veldzquez et al. en un estudio transversal en poblacion mexicana (n=90) encontré una asociacion entre la



sarcopenia y la dificultad en la movilidad, especialmente para subir escaleras.’® Tanimoto et al., en un estudio
de cohorte transversal, mostrd que la sarcopenia se asocidé con una disminucidn funcional durante un periodo
de 2 aiios en ancianos japoneses. El 36.8% de los hombres y el 18.8% de las mujeres se volvieron dependientes
en las AVD. Asi mismo, la sarcopenia se asocio significativamente con las ocurrencias de discapacidad fisica en
comparacidn con sujetos normales.%

1.5.2.5 Interacciones medicamentosas

Con el incremento de la edad también aumenta la carga de morbilidad por patologias crénicas (hipertension,
diabetes mellitus, enfermedad renal crdnica y enfermedades cardiovasculares). Tal multimorbilidad lleva al
adulto mayor a la necesidad del uso de terapias con multiples medicamentos. 1°41% La persona mayor que toma
un medicamento para una condicién crénica desarrolla efectos secundarios. Dichos efectos secundarios se
interpretan como otra dolencia, lo que lleva a recetar otro medicamento; sin embargo, ante el pobre alivio
percibido se recurre a medicamentos de venta libre. Lo anterior implica un aumento exponencial de compuestos
en un sistema ya comprometido (la persona mayor padece alteraciones fisioldgicas que afectan la
farmacocinética y la farmacodinamia). La cascada se amplia con mas efectos secundarios, interacciones y
decrementos en la funcién que implican un riesgo, dado que casi todos los medicamentos afectan el estado
nutricional (directa o indirectamente). Ante esta complejidad médica, las personas mayores corren un gran
riesgo de sindrome de polifarmacia.l®®

La polifarmacia tiene una alta prevalencia en los adultos mayores. Esta se refiere al uso concomitante de una
cierta cantidad de medicamentos. Aun no se ha logrado un consenso sobre el nimero real de estos para definir
la polifarmacia; sin embargo, el uso concurrente de >5 medicamentos es una de las definiciones mas utilizadas.
La polifarmacia extrema se considera al consumo >10 medicamentos.'%>%7

Los estudios enfocados a la relacion entre la polifarmacia y la sarcopenia en adultos mayores son escasos. Hao
et al. (n=407; X=80 afios) encontré que la polifarmacia se encontré asociada con la sarcopenia (OR: 2,36, IC
95%: 1.28 — 4.34).1%7 Asi mismo, Kdnig et al. demostré que los sujetos con polifarmacia cursaban en su mayoria
con sarcopenia. La polifarmacia también se asocié con mayores tasas de reduccion de la velocidad de la marcha
y el agotamiento. Incluso después del ajuste multivariado (sexo, edad, comorbilidades y actividad fisica), la
polifarmacia se asocié de manera consistente con una probabilidad significativamente mayor de sarcopenia
(OR:2.24, 1C 95%: 1.33-3.75).1%

El tratamiento farmacoldgico puede contribuir a un estado nutricional deficiente debido al impacto de éste
sobre laingestay el peso; asi mismo, mediante trastornos gastrointestinales (p. ej. nduseas, diarrea), sensoriales,
problemas orales (p ej. disminucion en la secrecidn de saliva), alteracion de funcionalidad corporal, asi como
modificaciones en el perfil lipidico, alteraciones en el equilibrio electrolitico y cambios en el metabolismo de la
glucosa, entre otros, 106108

Hay evidencia de una asociacion entre la polifarmacia y la baja ingesta en ancianos, misma que forma parte del
espectro de la desnutricidn. La polifarmacia también se encuentra relacionada con la fragilidad y la discapacidad,
lo cual podria sugerir impedimentos relativos a la capacidad de adquisicidn, preparacién y consumo de alimentos
en esta poblacién.’® En un reciente estudio transversal de ancianos residentes de la comunidad (n = 1,065), el
numero de medicamentos en uso se correlaciond con una peor calidad de la dieta. Se encontré una disminucion
significativa en la ingesta de fibra, vitaminas liposolubles (A, Dy E) e hidrosolubles (B1, B3 y B7) ante el creciente



numero de medicamentos en uso. Otro estudio en ancianos no institucionalizados (n = 102) informé que la
ingesta de >3 medicamento se asocid con la disminucidn de la concentracién sérica de vitaminas D, K y B6.1%8

La pérdida ponderal también ha sido asociada con la polifarmacia. Un estudio transversal de personas mayores
residentes de la comunidad reveld que existia casi tres veces mas riesgo de experimentar pérdida de peso (4.5
kg/1 afio) para aquellos ancianos que consumian >5 fadrmacos en comparacidén con aquellos que usaban una
menor cantidad. Otro estudio transversal informd una correlacién entre el uso de >3 farmacos con el IMC Yy la
pérdida ponderal (IMC <20.0 kg/m2 o pérdida de peso + 5% durante los dltimos 6 meses) en mujeres

mayores,108110

En resumen, tanto los cambios fisiolégicos asociados a la edad como la presencia de multimorbilidad y sus
multiples tratamientos farmacoldgicos podrian contribuir a la sarcopenia.

1.5.2.6 Desnutricion

Existen una serie de potenciales problemas nutricios relacionados con la sarcopenia. A la par de estos, existe
una entidad que puede ser un problema nutricio propio de la sarcopenia o un denominador compartido de los
problemas nutricios caracteristicos de esta entidad. Tal es el caso de la desnutricién (Figura 10).

La desnutricidn goza de un historial de propuestas diagndsticas variables que se caracterizan por no considerar
la inflamacidon como un factor que afecta al estado nutricio en diferentes contextos etioldgicos. Sin embargo,
debido a lo anterior han surgido una serie de criterios diagndsticos que consideran tal aspecto. Los adultos
mayores pueden ser susceptibles a cualquiera de los contextos etioldgicos que dan lugar a la desnutricién,
mismos que no son mutuamente excluyentes.

Envejecimiento

Problemas nutricios
Cambios sociales:

—
aislamiento, dependencia,
poder adquisitive,
disponibilidad de alimentos,

Ingesta dietética
Cambios Fisioldgicos: insuficiente
sensoriales,
gastrointestinales,
hormonales, inflammaging,
anorexia del envejecimiento,
composicin corporal, etc.

Desnutricion “ Sarcopenia

Figura 10. Interrelacién entre los cambios
propios del envejecimiento, y los
problemas nutricios relativos a la
sarcopenia.

Insuficiente actividad fisica

Cambios psicoldgicos)
estatus mental:
Depresion, duelo, demencia
{ej. Alzheimer), etc.

Alteracidn en la utilizacion
de nutrientes




Desde esta perspectiva, la desnutricion se define a partir de 6 criterios diagndsticos que contemplan: 1) la
disminucién de la ingesta energética, 2) la pérdida de peso, 3) deplecién de masa grasa, 4) deplecién de masa
muscular, 5) acumulacién de fluidos generalizada o local y 6) disminucion en la fuerza de empufiadura. Existen
otras consideraciones diagndsticas que ademas contemplan un IMC bajo (< 22 kg/m2 en adultos mayores), una
incapacidad o falta de disposicién para el consumo de energia y/o proteina y la evasién o falta de interés con
respecto a los alimentos. 111112

Es inevitable percatarse que la desnutricién y sarcopenia comparten similitudes dentro de su espectro de
acontecimientos. Ambas son prevalentes y coexisten en las personas mayores. Asi mismo, comparten algunas
otras caracteristicas o manifestaciones clinicas como: una menor ingesta de nutrimentos, la inactividad fisica,
las anormalidades en el peso corporal, la debilidad/fragilidad, un mayor riesgo de caidas, una disminucion en la
calidad de vida, la discapacidad y un aumento de la morbilidad y mortalidad. 79113115

Por un lado, se podria creer que la desnutricidon es un factor que propicia la sarcopenia. Sin embargo, la presencia
de sarcopenia pueda dar lugar a la desnutricion. Esta ultima puede actuar como un factor precipitante de un
circulo vicioso entre ambas entidades. Tang et al., en un estudio observacional prospectivo con seguimiento a 3
afios, encontré que los participantes geriatricos de ambos sexos con sarcopenia contaban con mayores
probabilidades de tener desnutricidn (12.1% vs. 6.9%, respectivamente, p <0.001), ademas de mostrar un IMC,
fuerza de empufiadura y perimetro de pantorrilla significativamente mas bajos que sus contrapartes sin
sarcopenia.lt®

Estudios observacionales prospectivos son consistentes en cuanto a sus resultados, encontrando una alta
prevalencia de ambas entidades e incrementos significativos tanto en el riesgo y la presencia de la desnutricion
en pacientes con sarcopenia. Dichos estudios emplearon herramientas validadas en adultos mayores para la
evaluacidn del riesgo y presencia de la desnutricién (MNA, SGA) que contemplan elementos incluidos en la
propuesta actual para el diagndstico de la desnutricién, como son: la ingesta, la pérdida de peso, IMC, pérdida

de masa grasa y masa muscular, 113117118

Vandewoude et al. sugirieron el uso de un nuevo término denominado “sindrome de desnutricién-sarcopenia”
(siglas en inglés: MSS) para describir la presentacion clinica de ambas condiciones. Los criterios propuestos para
determinar la presencia del MSS se exponen en la tabla 5. Este concepto aun no ha sido ampliamente aceptado

y su valor para la préctica clinica y la investigacién aln no esta claro. 11411

Tabla 5. Signos y sintomas clinicos del sindrome desnutricién-sarcopenia. 11411°

Desnutricion Sarcopenia
Disminucién en la ingesta de alimentos! Disminucién en la masa muscular?
Disminucién en el apetito Disminucién en la fuerza y/o la funcionalidad muscular®®
Disminucién en el peso corporal?

Se requiere investigacion futura para determinar la confiabilidad y validez de esta herramienta de evaluacion.

Se considera a un individuo ante un alto riesgo de MSS con la presencia de 4 de los 5 criterios propuestos:

(1) reciente historia de apetito reducido que resulté en mala ingesta de alimentos, (2) pérdida de peso involuntaria >3 kg en los
ultimos 3 meses, (3) masa muscular baja medida por DXA, CT, MRI o BIA, (4) disminucidon de la velocidad de la marcha (menos de 0,8
metros / segundo) y (5) fuerza de empufiadura para la edad y el sexo.




1.6 Manejo nutricio

1.6.1 Proceso de cuidado Nutricio

El proceso de cuidado nutricio se concibe como un método sistematico que es utilizado para brindar atencién
nutricional. Este funciona como una guia para el profesional de la nutricién y consta de cuatro pasos separados
que, a su vez, se encuentran interconectados: 1) Evaluacion, 2) Diagnéstico, 3) Intervencion y 4) Monitoreo. Asi
mismo, estos cuatro pasos se dividen en dos componentes: identificacion y resolucién de problema. La
identificacion del problema incluye a la evaluacidn y diagndéstico nutricional, mientras que la resolucién de
problema incluye a la intervencién y monitoreo nutricional.!® A continuacién, se exponen los elementos
relevantes a considerar en cada paso del proceso de cuidado nutricio en los adultos mayores con sarcopenia.

1.6.2 Tamizaje nutricional

El tamizaje nutricional se considera como un elemento previo y extrinseco al proceso de cuidado nutricio. Hace
referencia al proceso de identificacién de pacientes, clientes o grupos que pueden estar en riesgo de un
problema nutricio, mismos que pueden beneficiarse de una evaluacién nutricional y la intervencién por parte
de un profesional de la nutricién.?® Para lo anterior, se han desarrollado herramientas de tamizaje nutricional
validadas en adultos mayores (Tabla 6). Sin embargo, la literatura sugiere a la Mini Evaluacién Nutricional (MNA)
como la herramienta de evaluacion nutricional estandar para adultos mayores, siendo la mds ampliamente
estudiada y validada en esta poblacion, cuya sensibilidad y especificidad se reportan del 89% y del 82%,
respectivamente, 12112

Tabla 6. Herramientas de tamizaje nutricional validadas en adultos mayores.?*

Herramienta de
tamizaje

Propésito inicial Parametros Categorias a marcar

Antropometria
Independencia
Consumo de farmacos
Estrés psicoldgico
Enfermedad aguda
18 Movilidad
Problemas neuropsicoldgicos
Presencia de Ulceras
Autopercepcion de la problematica
nutricia y estatus de salud
Ingesta de alimentos

Mini Nutritional Detectar la desnutricidon en
Assessment adultos mayores

Antropometria
Estrés psicoldgico
Mini Nutritional . P &
Detectar la desnutricién en Enfermedad aguda
Assessment- 6 L
adultos mayores Movilidad

Screening Form R
Problemas neuropsicoldgicos

Ingesta de alimentos

Geriatric Detectar la desnutricion en
Nutritional Risk adultos mayores y su 3
Index asociacién con complicaciones

Antropometria
Parametros bioquimicos




Screening -2002

requieren un monitoreo mas
cercano

Malnutrition . Antropometria
. Detectar desnutricidn en
Universal 3 Enfermedad aguda
. adultos .
Screening Tool Ingesta de alimentos
Detectar desnutricion e Antropometria
Nutritional Risk identificar pacientes que 3 Ingesta de alimentos

Severidad de la enfermedad
Edad

1.6.3 Evaluacion del estado nutricio

1.6.3.1 Evaluacién antropométrica

Las determinaciones antropométricas son parte esencial de la evaluacién nutricional del adulto mayor. Los datos
antropométricos se pueden comparar con los estandares de referencia obtenidos a partir de estudios
poblacionales o con los valores previos de la misma persona. ?>!26 Asi mismo, las interpretaciones deben
sentarse sobre la base de una vision combinada de los indicadores antropométricos, evitado la consideracion de

indicadores aislados.

En la tabla 7 se exponen los datos antropométricos de relevancia en el adulto mayor con sarcopenia, asi como

los indicadores e interpretaciones correspondientes.

Tabla 7. Mediciones, indicadores, e interpretaciones antropométricas en el adulto mayor con sarcopenia.*
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Mediciones:
e Peso?
e Talla®

e Circunferencia media del brazo
e Circunferencia de pantorrilla

e (Circunferencia de cintura

e Circunferencia de cadera

e Pliegue tricipital

Indicadores:

e indice de masa corporal°

e Pérdida de peso porcentual

e Pérdida de peso habitual

e indice cintura-cadera®

e Circunferencia de cintura®

e Pliegue Tricipital (Percentiles)

e Area muscular del brazo corregida
e Circunferencia de pantorrilla”®

e Circunferencia media del brazo®

Interpretacion

O

O
O
O

e (ndice de masa corporal (IMC)= peso corporal (kg)/talla(m)?

Bajo peso: <22 kg/m?
Normal: 22-27 kg/m?
Sobrepeso: 27.1-30 kg/m?
Obesidad: >30 kg/m?




e Porcentaje de pérdida de peso (%) = (Peso previo-Peso actual) /peso previo x100

Tiempo 1 semana 1 mes. 3 meses. 6 meses
% de pérdida significativa 1-2 5% 7.5% 10%
% de pérdida severa >2 >5% >7.5% >10%

e Pérdida de Peso Habitual (%) = PESO actual/ Peso habitual x100
Normal Desnutricion leve | Desnutricion moderada | Desnutricion grave
96-100% 85-95% 75-84% <75%

e Circunferencia de la cintura
Hombres >90 cm Alto riesgo metabdlico
Mujeres >80 cm Alto riesgo metabdlico

e indice cintura-cadera. ICC= circunferencia de cintura/circunferencia de cadera
Hombres >1cm Riesgo aumentado (distribucion de grasa androide)
Mujeres >0.8 cm Riesgo aumentado (distribucion de grasa androide)

e Pliegue Tricipital (Percentiles)

Percentil Interpretacion

0.0-5.0 Magro

5.1-15.0 Grasa debajo del promedio
15.1- 75.0 Grasa promedio
75.1-85.0 Grasa arriba del promedio
85.1-100.0 Exceso de grasa

e Area muscular del brazo corregida

Percentil Interpretacion
<5 Deplecidon de masa muscular
5-15 Masa muscular baja
16-85 Masa muscular normal
86-95 Masa muscular alta
>95 Masa muscular excesiva
e Circunferencia de pantorrilla: < 31 cm indica alto riesgo de desnutricidn.

Consideraciones:

a: Para la estimacidn del peso, en aquellos que no puedan mantener la bipedestacion, inmdviles, silla de ruedas, etc. se pueden utilizar
las féormulas de Diaz, Rabito, y Bernal que calculan el peso a partir de mediciones de altura de rodilla, circunferencia del brazo,
circunferencia de cintura, circunferencia de cadera, perimetro de pantorrilla y pliegue tricipital (Anexo 4). 127,130-132

b: Para la estimacion de la talla, en aquellos que no puedan mantener la bipedestacion, inmdviles, en silla de ruedas, o con cifosis, se
pueden utilizar las férmulas de Chumlea y Rabito que calculan la talla a partir de la medicién rodilla-talén y la media brazada
respectivamente (Anexo 4).125126,131,133

c: El IMC ideal para los adultos mayores aun no estd definido y se ubica dentro de un amplio margen, estimado actualmente entre 23-
28 kg/m2. No existe evidencia de que en el anciano las cifras ubicadas cerca del rango superior se asocien con un aumento significativo
de riesgo. Sin embargo, niveles significativamente mas altos o bajos que este rango no son recomendables; ademas, se ha observado
que un IMC <22 kg/m? se encuentra asociado con mayor morbilidad y mortalidad.125-128

d: El perimetro de cintura es considerado un buen parametro para evaluar la masa grasa visceral y esta asociado a factores de riesgo
cardiovascular relacionados con obesidad en el adulto mayor.127

e: Indica riesgo metabdlico (diabetes mellitus y dislipidemia) y riesgo cardiovascular (hipertension, ictus, etcétera). Tiene limitaciones
por la falta de normas en la medicién y la modificacion del tejido adiposo.126

f: La circunferencia de pantorrilla guarda correlacidn directa con la masa magra, la fuerza muscular y con los resultados obtenidos en
el MNA. Asi mismo, es un buen predictor de la masa muscular y de la expectativa de supervivencia cuando mide mas de 30 cm.
Ademas, valores <31 cm muestran una buena correlacién con la masa muscular y la funcionalidad en ancianos. 4#125125,134




g: Perimetro de pantorrilla < 31 cm, y valores de circunferencia media de brazo <32 cm en hombres, y <18 cm en mujeres se han
considerado como criterios para diagnosticar sarcopenia; sin embargo, las medicoiones antropométricas se consideran vulnerables al
error y cuestionables para el uso individual; por tanto, no se recomiendan para el uso rutinario en el diagndstico de la sarcopenia.*4°

1.6.3.2 Evaluacion bioquimica

En los pacientes geriatricos es importante tomar en consideracidon que algunas pruebas de laboratorio pueden
mostrar fluctuaciones por encima y por debajo de los rangos normales.®

En la tabla 8 se muestran las pruebas de laboratorio recomendadas en adultos mayores con sarcopenia; sin
embargo, otros valores de laboratorio y pruebas médicas pudieran ser apropiados para la evaluacién en funcién
de la presentacion clinica del paciente.®

Tabla 8. Pruebas bioquimicas recomendadas en adultos mayores con sarcopenia. 127128136

Pruebas Rutinarias:

Biometria hematica®

Pruebas de funcién hepatica®

Quimica sanguinea

Depuracién de creatinina en orina de 24 horas.

Perfil tiroideo

Otras pruebas:

Vitaminas séricas: vitamina D, folato, cobalamina, piridoxina, vitamina E, vitamina C.¢

Minerales séricos: hierro, selenio.¢

Homocisteina®

Pruebas de coagulacion

Proteina C reactiva®

Insulina

Consideraciones:

a: El estudio de la serie roja sanguinea es de interés por su relacién con numerosos déficits especificos de nutrimentos que se
asocian en muchos casos a anemia.

b: El colesterol y la albimina consideran predictores de mortalidad con cifras inferiores a 200mg/dL y 2.5 g/dL, respectivamente. El
valor de colesterol >160 mg/dL se considera como un factor protector ante la desnutricidn, 126,138,139

c: Sus concentraciones disminuidas se asocian con la sarcopenia (Anexo 5).76:83,84,140-142

d: Los niveles incrementados de homocisteina se asocian con la sarcopenia.’6:83

e: Se recomienda obtener un nivel de proteina C reactiva en conjunto con valores de proteinas viscerales. Si la proteina C reactiva
estd elevada y la albumina sérica y la prealbimina son bajas, entonces los cambios en la albdmina sérica y la prealbimina se deben

a la presencia de inflamacidn subyacente.143

1.6.3.3 Evaluacion clinica

La evaluacidn clinica integral en el adulto mayor debe explorar los aspectos fisicos, mentales y emocionales. Este
contenido basico se debe ampliar, cuando se considere necesario, para obtener informacion adicional. 127128
Tales dimensiones se exponen en la tabla 9.

Tabla 9. Dimensiones para la evaluacién clinica en adultos mayores con sarcopenia.126-128:144-147
Historia clinica

e Ficha de Identificacion
e Antecedentes heredo familiares
e Antecedentes personales patoldgicos:




o Antecedentes médicos y quirdrgicos, comorbilidades, profundizando en las patologias

crénicas que se mantienen activas.
e Padecimiento actual padecimiento actual
e Interrogatorio por aparatos y sistemas:

o Recabado de informacion sobre determinados sintomas e identificacion de otras
comorbilidades: problemas de masticacion, problemas de salivacion, dificultad para la
deglucidn, disgeusia, anorexia, cambios en el habito gastrointestinal (gastritis crdnica,
vomitos, diarrea, etc.), cambios o abatimiento en el estado funcional, fatiga, mareo, caidas
cambios ponderales, incontinencia urinaria, delirio, trastornos del suefio, afecciones
osteoarticulares, sintomatologia cardiovascular y otras dificultades sensoriales, como
agudeza visual y auditiva.

e Exploracion fisica abarca:

o Signos vitales

o Signos relacionados con relevancia para el estado nutricio
a) Apariencia fisica general
b) Cara: hinchada, piel seca, prominencia de la glandula parétida
c) Cabello: deslucido, fragil, quebradizo
d) Ojos: pérdida de brillo, palidez e hiperemia conjuntival
e) Labios: rojos, tumefactos, con queilitis en las comisuras
f) Lengua: hinchada, con glositis, presencia de aftas o laceraciones y resequedad
g) Dientes: uso de prétesis dentales, caries, afeccidn en la denticién, encias con sangrado
h) Cuello: prominencia del tiroides, adenopatias, masas
i) Piel: seca, descamada, manchas
j) Uias: fragiles, quebradizas, encorvamientos, aparicion de lineas transversales
k) Esqueleto: deformidad, costillas prominentes
1) MUsculos: atrofia, debilidad
m) Sistema Nervioso: disestesias, reflejos alterados, déficit cognitivo
n) Abdomen: distension abdominal, masas, hepatomegalia, ascitis
o) Piernas: frialdad, pérdida del vello, atrofias, Ulceras cutaneas, edema
p) Funcional: déficit funcional con discapacidad
q) Evaluacion de reservas de masa muscular y grasa subcutdnea.

e Historia y consumo farmacoldgico:

o Listado de medicamentos y dosis ingerida. En ella hay que incluir los fadrmacos recetados y
sobretodo los automedicados.

o Identificar interacciones farmaco nutrimento y efectos secundarios con repercusién en el
area nutricional (p ej.: inapetencia, nausea, alteraciones del gusto e inhibicién de la absorcion
de nutrimentos, etc.).

e Pruebas especificas para el diagndstico integral
o Valoracion global subjetiva del estado nutricional (VGS)b

o Pruebas para la deglucion: Test volumen viscosidad (método de exploracién clinica Volumen-
Viscosidad (MECV-V), Videofluoroscopia (VFS), Videoendoscopia de la deglucién (FEES).©

o Valoracién cognitiva y afectiva®:

=  Evaluacién del estado mental de Folstein (Mini-Mental State Examination de Folstein
[MMSE]), Cuestionario de Pfeiffer (Short Portable Mental Status de Pfeiffer [SPMSQ]),
Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage (Geriatric Depression Scale, [GDS]).

o Valoracién funcional:

* indice de Katz, Escala de Lawton, Escala de Tinetti, indice Barthel.®

Consideraciones:




a: Muchos de los sintomas y signos detectados en la anamnesis y exploraciéon anteriormente sefialados no son especificos ni
patognomonicos de desnutricion. Ademds, algunos de éstos, pueden confundirse o solaparse con determinadas transformaciones
que acontecen en la vejez. Para la evaluacion de las reservas de masa muscular y masa grasa subcutanea se recomienda la metodologia
propuesta por el grupo de trabajo de la sociedad Americana de Nutricidn Enteral y Parenteral y la Academia de Nutricidn y Dietética;
asi como los criterios propuestos por la Academia de Nutricidn y Dietética para la evaluacién fisica de déficits de micronutrimentos
(Anexo 6). Se deben evaluar barreras para la ingesta nutricional adecuada, deficiencias especificas de nutrimentos, asi como la
toxicidad y los efectos de una funcidn alterada del metabolismo de nutrimentos.145-147

b: Valora la historia dietética (cambio ponderal o pérdida de peso, cambios en la ingesta, sintomas digestivos) y efectia un examen
fisico (pérdida de grasa o de masa muscular, edema, ascitis, etc.). Tiene una sensibilidad del 82% y una especificidad del 72%. Es apto
tanto en ambito hospitalario como ambulatorio (Anexo 7).126

c: El método de exploracion clinica del test volumen viscosidad (método de exploracidn clinica Volumen-Viscosidad (MECV-V) permite
identificar a los pacientes con disfagia orofaringea y seleccionar a los pacientes que se debe estudiar mediante videofluoroscopia o
fibroendoscopia de la deglucidn. En manos de personal adecuadamente entrenado, la sensibilidad diagnéstica del MECV-V para las
alteraciones de la seguridad y la eficacia de la deglucién son del 88,1% y el 89,8%, respectivamente. No detecta las aspiraciones
silentes ni valora la eficacia del tratamiento implementado (Anexo 8).148

d: El Mini Examen de Estado Mental (MMSE por sus siglas en inglés) es una herramienta que puede ser utilizada para evaluar el estado
cognitivo. Consta de 11 preguntas que analizan algunas areas de funcionamiento cognitivo: orientacion, registro, atencion, calculo,
memoria y lenguaje. No es un instrumento para obtener diagndsticos especificos, sino una herramienta para poder discriminar entre
los que tienen deterioro cognitivo y los que no lo tienen. También es Gtil como seguimiento para valorar cambios en el tiempo (Anexo
g). 128,149

La Escala Pfeffer (Portable Functional Assessment Questionnaire) es un instrumento que complementa la evaluacion del estado
cognitivo con informacidn que es obtenida de un familiar o cuidador del paciente, explora la orientacion témporo-espacial, la memoria
reciente y remota, la informacion sobre hechos recientes, asi como la capacidad de concentracién y de célculo (Anexo 10). 127,128,149
La escala de Depresidn Geriatrica de Yesavage es Util para guiar al clinico en la valoracion del estado de salud mental del individuo.
Puede utilizarse con las personas saludables y se recomienda especificamente cuando hay alguna indicacidn de alteracion afectiva.
No es un sustituto para una entrevista diagndstica por profesionales de salud mental, es en cambio, una herramienta util de deteccién
en el entorno clinico para facilitar la evaluacion de la depresion en los adultos mayores (Anexo 11)-127.128

e: El indice de Katz se trata de una escala que consta de seis items (bafiarse, vestirse/desvestirse, uso del retrete, movilidad,
continencia y alimentacion) que permite evaluar el estado funcional a través de las actividades bdsicas de la vida diaria (ABVD), sin
evaluar actividades mas avanzadas, ademas de detectar cambios a lo largo del tiempo (Anexo 12). 128149

La escala de Lawton recoge informacion sobre ocho items (usar el teléfono, ir de compras, preparar la comida, realizar tareas del
hogar, lavar la ropa, utilizar transportes, controlar la medicacion, manejo del dinero) y el enfoque es sobre el grado de independencia
que el paciente tiene, segun su nivel funciona,l a través de las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD), que son actividades
mas elaboradas y que, por tanto, se pierden antes que las actividades bésicas de la vida diaria (Anexo 13).128.149

La escala de Tinetti realiza una valoracidn tanto de la marcha como del equilibrio. Estos dos aspectos brindan una informacién mas
completa para evaluar el riesgo de caida, determinar si hay alteraciones tanto en la marcha como en el equilibrio que requieran
intervencién y valorar la presencia de posibles trastornos neurolégicos o musculoesqueléticos (Anexo 14). 128,150

El indice Barthel es un instrumento que mide la capacidad de una persona para realizar actividades de la vida diaria (AVD) consideradas
como basicas, obteniéndose una estimacion cuantitativa de su grado de independencia. Consta de 10 items (bafio, vestido, aseo
personal, uso del retrete, transferencias (traslado cama-sillon), subir/bajar escalones, continencia urinaria, continencia fecal, y
alimentacion). Da una mayor importancia que el indice de Katz a las puntuaciones de los items relacionados con el control de esfinteres
y la movilidad (Anexo 15).127.151

1.6.3.4 Evaluacidn dietética

Como se expuso en apartados anteriores, la poblacion anciana es uno de los grupos de mayor riesgo de
problemas nutricionales; por ello, la evaluacién de aspectos dietéticos nos permitira orientar determinadas
sospechas sobre el estado nutricional. Los objetivos de la evaluacion dietética en personas mayores son
principalmente: a) el reconocimiento de una ingesta dietética inadecuada, b) la identificacion de personas en
riesgo de deterioro nutricional, c) la prediccidn del resultado clinico y d) el monitoreo de los efectos de las
intervenciones nutricionales. 12152 Tales aspectos a evaluar se exponen en la tabla 10.

Tabla 10. Elementos a incluir en la evaluacién dietética en adultos mayores con sarcopenia, 112129,136,137,143,152-
155

Historia dietética y nutricional - valoracidn de la ingesta dietética oral:®
Ambito ambulatorio




Entrevista referente a la historia dietética:

e Cambios recientes en las sensaciones de hambre y saciedad o cualquier cambio en
condiciones que estén afectando la ingesta de alimentos.

e Elndmero de ingestas al dia.

e Evaluacion de las elecciones de alimentos.

Preferencias y aversiones alimentarias.

Existencia de alergias o intolerancias alimentarias.

Seguimiento de dietas especiales.

Consumo de suplementos dietéticos y/o uso de herbolarios.

e Conocimiento y creencias relativas a alimentacidn - nutricidn

e Calidad: (p €j. patrdn dietético, variedad)

e Cantidad: (p. ej. Ingesta oral de nutrimentos, subalimentacién-sobrealimentacion: evaluacién de la
adecuacién de la ingesta oral y la comparacidn contra los requerimientos estimados y/o las ingestas
dietéticas de referencia) mediante las siguientes herramientas de evaluacién: ® ¢

o Recordatorio de 24 horas

o Registros dietéticos: registro dietético (p.ej. 3 dias), registro alimentario o método de diario
o Dieta habitual

o Cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos.

Ambito hospitalario o institucional

Estimacién de la ingesta dietética: d
e Directa:
o Realizar registros dietéticos individuales de 24 h mediante técnicas de observacion directa,
acudiendo al comedor o a la habitacién a la hora de las comidas principales y anotando la
estimacion del porcentaje ingerido de cada platillo o alimento de la charola (0, 25, 50, 75 y
100%) para cada paciente o por medio de diagramas de platos segmentando las proporciones
de ingesta de alimentos en cuartos, ya sean observacionales o fotograficos.
e Indirecta:
o Reporte de ingesta oral por parte del paciente.
o Reporte de ingesta por parte de familiares y/o cuidadores cuando esté disponible.
o Tablas de registro de alimentos (p. ej. En hojas de enfermeria)

Soporte nutricional

e Nutricién enteral

o Tipo de férmula y suplementos administrados

o Ruta (a corto, o al largo plazo)

o Prescripcién de prescripcidon de energia, macronutrimentos y micronutrimentos (incluido
cualquier cambio en las condiciones que estan afectando el aporte de nutrimentos)

o Modo de entrega o infusidn (continua, intermitente, bolos, etc.)

o Volumen real de férmula administrado (mediante hoja de enfermeria hospitalaria o tablas de
balance de fluidos; bomba con la funciéon del total de volumen entregado)

o Razones de interrupcion (mediante hoja de enfermeria hospitalaria o tablas de balance de
fluidos; bomba con la funcién del total de volumen entregado; registros o documentacion
médica)

e Nutricién parenteral

o Sitio de acceso intravenoso del catéter (accesos al corto o al largo plazo; mediante hoja de
enfermeria hospitalaria; planes de cuidado, registros o documentacién médica)

o Prescripcidn de energia, macronutrimentos y micronutrimentos (incluido cualquier cambio
en las condiciones que estan afectando el aporte de nutrimentos)

o Osmolaridad administrada

o Modo de entrega o infusidn (ciclica, continua)




o Volumen real administrado (mediante hoja de enfermeria hospitalaria o tablas de balance de
fluidos; bomba con la funciéon del total de volumen entregado)

o Razones de interrupcion (mediante hoja de enfermeria hospitalaria o tablas de balance de
fluidos; bomba con la funcién del total de volumen entregado; registros o documentacién
médica)

e Evaluacidn de la adecuacién de la ingesta oral (en caso de nutricién mixta) y/ el soporte nutricional;
ademas de la comparacidén contra los requerimientos estimados y/o ingestas dietéticas de
referencia).

Consideraciones:

a: La evaluacion dietética en personas mayores puede verse obstaculizada por la disminucién funcional relacionada con la edad y la
creciente prevalencia de trastornos de la salud, lo cual puede requerir enfoques especificos.

b: Las herramientas habituales para la evaluacion dietética son validas para las personas mayores; sin embargo, deben considerarse
las debilidades-fortalezas de las mismas, asi como las deficiencias fisicas y mentales del adulto mayor al momento de seleccionar la
mas adecuada para cada caso.1>?

c: Tabla comparativa de las herramientas comunes de evaluacién de la ingesta dietética disponible en seccién de (Anexo 16).156-157
d: Se puede obtener informacidon sobre la preparacion de alimentos, recetas, y tamafios de porciones habituales del personal de la
cocina.!s?

1.6.3.5 Evaluacion del estilo de vida

La evaluacidn del estilo de vida en las personas mayores abarca una serie de aspectos conductuales, personales
y contextuales, cuya naturaleza puede ser objetiva y subjetiva. Tales elementos poseen un impacto potencial
sobre el status nutricional; por ello, su adecuado escrutinio e integraciéon permitiran contribuir a esclarecer el
trasfondo y panorama actual de salud de los pacientes. Estos aspectos se exponen en la tabla 11.

Tabla 11. Aspectos referentes al estilo de vida en adultos mayores.126-129.136,158,159
Aspectos a evaluar:
e Antecedentes y habitos referentes a consumo de alcohol, tabaquismo u otras toxicomanias.
e (Cantidad y calidad del suefo referidos:
o Numero de horas de suefio y la autopercepcién de la calidad del mismo.?
o Herramientas de evaluacién subjetiva: Escala de somnolencia de Epworth (ESE)®
e Actividad fisica referida: estructurada y no estructurada.
e Historia social
e Evaluacion de la historia social:®

o Redes sociales de apoyo: numero de sistemas y personas en las redes, asi como percepcion,
satisfacciéon y adecuacion de la red.

o Roles sociales y de funcionamiento: numero y tipo de roles, asi como la percepcion y
satisfaccién con los roles.

o Actividades: nimero de actividades, composicidn de los grupos y organizaciones en las que
el individuo esta involucrado, asi como la percepcién, satisfaccidén y adecuacion de las
actividades.

o Condicién econdémica y evaluacion de la seguridad alimentaria, asi como la disponibilidad de
alimentos.

o Herramientas de evaluacion:

* Escala de valoracién de los recursos sociales® (Older Americans Resource and Services
Group, [siglas en inglés: OARS])
= Escala de valoracidn sociofamiliar de Gijon®.
Consideraciones:
a: Las reducciones en la duracién y calidad del suefio mediante varios mecanismos se han asociado con sarcopenia.1>8-159




b: Es un instrumento que se emplea para evaluar la somnolencia. Tiene la capacidad de distinguir los trastornos del suefio
caracterizados por somnolencia excesiva (sindrome de apnea obstructiva del suefio, narcolepsia, etc.) y de medir los cambios en esta,
por ejemplo, como resultado de alguna intervencion terapéutica. (Anexo 17).160

c: Un ejemplo de interrogatorio adaptable para la evaluacidn sobre la situacidn social del paciente mayor (Anexo 18).128

d: La escala OARS proporciona informacién acerca de cinco areas: estructura familiar y recursos sociales, recursos econémicos, salud
mental, salud fisica y capacidades para la realizacion de actividades de la vida diaria. EvalUa las respuestas en una escala de 6 puntos,
que van desde excelentes recursos sociales (1 punto) hasta el deterioro social total (6 puntos) (Anexo 19). 149,161

e: Su objetivo es detectar situaciones de riesgo y problemas sociales para la puesta en marcha de intervenciones. Evalla cinco areas
de riesgo social: situacién familiar, vivienda, relaciones y contactos sociales, apoyos de la red social y situacion econdémica. La
puntuacion oscila entre 0 y 20, cuyo aumento indica un mayor deterioro en la situacion social (Anexo 20). 129,149,161

1.6.4 Requerimientos nutricionales

La determinacién de los requerimientos de energia, macronutrimentos, fibra y liquidos en adultos mayores se
muestran en la tabla 12.

Tabla 12. Determinacion de requerimientos de energia, macronutrimentos, fibra y liquidos en adultos
mayores. 125,126,136,162-164
Energia:
e Calorimetria indirecta
e Ecuaciones predictivas par la estimacion del gasto energético en reposo (GER)?:
e  Mifflin St-Jeor
e Harris y Benedict
e Muller
e Fredrix
e Luhrmann
e  Férmulas rapidas?
e De 25 a 30 kcal/kg de peso/dia.

Proteinas®:
e Dentro del 10 al 35% del aporte energético total.
e Del.0a1.2g/kg de peso/dia.

Hidratos de carbono:
o Del 45 al 65% del aporte energético total.

Lipidos:
e 20-35% del aporte energético total.

Fluidos:

e 1500 mL/dia

e 30a35ml/kg de peso /dia

e 1a1l.5mlL/kcal (>a 1500 mL/dia). En unas condiciones estandares
Fibra dietética:

e De25a35g/dia

e 14 g por cada 1000 kcal/dia.

Consideraciones:
a: Ecuaciones de prediccién consideradas dentro del rango de precision de + 10% comparado contra medicion de calorimetria indirecta
(Cl). Sin embargo, debido a la variabilidad de las estimaciones, la medicién de GER por Cl alin se recomienda para la evaluacién de

d




GER cuando esté disponible. El GER puede ser multiplicado por factor de actividad, estrés/dafio, o el requerimiento estimado podria
ser ajustado para promover la pérdida o ganancia de peso. 136:163,165,166

b: Es mas comUnmente utilizado para el mantenimiento de peso en adultos mayores sanos (los valores desde 18-40 kcal/kg de
peso/dia han sido sugeridos en funcién del estatus del peso y enfermedad).13¢

c: La ingesta diaria recomendada (RDA) para adultos (219 afios) incluyendo a ambos sexos es de 0.8 g/kg de peso/dia. Sin embargo, la
evidencia continta construyendo a favor de la consideracion la resistencia anabdlica asociada con el envejecimiento para justificar
una ingesta proteica mayor para el mantenimiento de la salud en adultos mayores. The European Union Geriatric Medicine Society
(the PROTAGE Study Group) recomienda ingestas promedio de proteina de 1 a 1.2 g/kg/dia para adultos mayores sanos. 136164

d: Las recomendaciones de fluidos cambiaran en caso de enfermedad aguda o crénica. Son menores a 30 mL/kg de peso/dia en
aquellos con falla cardiaca (25mL/ kg de peso/dia) y en la enfermedad renal terminal (1 L/dia). Requerimientos mayores en presencia
de infeccion y heridas drenantes (aprox. 35 mL/kg de peso /dia), entre otras.136 Otro enfoque es el aumento del volumen aportado
ante determinadas situaciones como calor ambiental (250 a 300 mL por cada grado que supere los 37 2C), la temperatura corporal
(250-300 mL por cada grado que supere los 37-37.52C), pérdidas organicas de liquidos (ej. vémitos, diarreas, quemaduras, heridas
muy exudativas [500-600 mL/dia]); asi mismo, es importante tener en cuenta otros factores como el uso de diuréticos y de laxantes,
en los que se recomienda una vigilancia estrecha del aporte hidrico. Lo importante es mantener equilibrado el balance hidrico, que es
la diferencia entre la ingesta y la eliminacidén de liquidos.126

Asi mismo, los requerimientos de micronutrimentos en esta poblacidon se muestran en la tabla 13.

Tabla 13. Ingestion dietética de referencia de micronutrimentos para adultos mayores.¢’-17°

México Estados Unidos
Micronutrimentos Varones Mujeres Varones Mujeres
51-70 a >70a 51-70 a >70a 51-70 a >70a 51-70 a >70a
Vitamina A (ug) 730 SD 570 SD 900 900 700 700
Vitamina C (mg) 84 80 75 70 20 20 75 75
Vitamina D (ug) 10 15 10 15 10 15 10 15
Vitamina E (mg) 13 13 13 13 15 15 15 15
Vitamina K (ug) 100 100 75 75 120 120 90 90
Tiamina (mg) 1 1 0.9 0.9 1.2 1.2 1.1 1.1
Riboflavina (mg) 1.1 1.1 0.9 0.9 16 16 14 14
Niacina (mg) 13 13 12 12 16 16 14 14
Vitamina B6 (mg) 1.3 1.3 1.3 1.3 1.7 1.7 1.5 1.5
Folato (ug) 460 460 460 460 400 400 400 400
Vitamina B12 (ug) 3.6 3.6 3.6 3.6 2.4 24 2.4 2.4
Pantotenato (mg) 5 5 5 5 5 5 5 5
Biotina (ug) SD SD SD SD 30 30 30 30
Colina (mg) SD SD SD SD 550 550 425 425
Calcio (mg) 1200 1200 1200 1200 1200 1200 1200 1200
Cromo (ug) 27 27 18 18 30 30 20 20
Cobre (ug) 750 750 730 730 900 900 900 900
Fldor (mg) 3.05 2.9 2.4 2.35 4 4 3 3
Yodo (ug) 125 125 120 120 150 150 150 150
Hierro (mg) 15 15 12 12 8 8 8 8
Magnesio(mg) 340 340 260 260 420 420 320 320
Manganeso (mg) SD SD SD SD 2.3 2.3 1.8 1.8
Foésforo (mg) 700 700 700 700 700 700 700 700
Selenio (ug) 48 48 48 48 55 55 55 55
Zinc (mg) 11 SD 11 SD 11 11 8 8
Potasio SD SD SD SD 4.7 4.7 4.7 4.7
Sodio SD SD SD SD 1.3 1.2 1.3 1.2
Cloro SD SD SD SD 2.0 1.8 2.0 1.8

Consideraciones:




Valores en negritas: ingesta dietética recomendada (siglas en inglés RDA). Valores restantes: ingesta adecuada (siglas en inglés Al).
SD: sin dato.

Ingesta dietética recomendada (RDA): ingesta recomendada o el nivel promedio diario de ingesta de nutrimentos suficiente para
cumplir con los requisitos nutricionales del 97% al 98% de las personas en una etapa particular de la vida y el género grupo.1?
Ingesta adecuada: un nivel de ingesta recomendado basado en lo observado o experimentalmente aproximaciones determinadas o
estimaciones de la ingesta de nutrimentos por un grupo (o grupos) de personas sanas que se supone que son adecuados; es utilizado
cuando no se puede determinar una RDA.112

1.6.5 Diagnadstico nutricio

El diagndstico nutricio implica la identificacién de un problema nutricio existente. El objetivo de un diagndstico
nutricio es identificar y describir un problema nutricio especifico (ingestidon, clinico o de
comportamiento/ambiental) que puede ser resuelto o mejorado a través de la intervencion por parte de un
profesional de la alimentacién y la nutricién.'*

Asi pues, los datos organizados provenientes de la evaluacidn nutricional previa se agrupan para su contraste
con las caracteristicas definitorias (que contemplan: etiologias, signos, y sintomas) de los diagndsticos
sospechosos establecidos en la literatura con base en evidencia cientifica. La determinacién del diagndstico
nutricio permitird un adecuado abordaje de intervencidén adecuados, dirigidos a la mejoria y/o resolucién de los
problemas nutricios identificados.*°

1.6.6 Intervencion nutricia

La Intervencién nutricia abarca una serie de acciones disefiadas y planeadas intencionalmente con el objetivo
de cambiar un comportamiento relacionado con la nutricién, un factor de riesgo, una condicién ambiental o un
aspecto del estado de salud. La intervencién nutricia consiste en dos componentes interrelacionados:
planificacion e intervencion. Generalmente, se dirige a resolver el diagndstico nutricio o la etiologia que da pie
a tal diagnéstico.'®

1.6.6.1 Objetivos de la intervencion nutricia

e Cubrir el 100% de los requerimientos nutricionales individuales (aporte energético, de
macronutrimentos y micronutrimentos).

e Asegurar un adecuado consumo vy/o aporte nutricional (energia, macronutrimentos vy
micronutrimentos) mediante la adaptacion de la alimentacion conforme a las condiciones y/o sintomas
de relevancia nutricional.

e Asegurar una adecuada ingesta y/o aporte de proteinas mediante estrategias que incrementen su
contenido en de la alimentacion.

e Apoyar el aporte de micronutrimentos mediante esquemas de suplementacién personalizados.

e Mejorar la seleccién y preparacién de alimentos, en términos de calidad y densidad nutricional,
mediante estrategias educacionales.

1.6.6.2 Prescripcion de la alimentacion

En la tabla 14 se especifican los principales puntos a considerar en cuanto a la prescripcion de la alimentacién
en el paciente geriatrico con sarcopenia.



Tabla 14. Prescripcion nutricional en el paciente geriatrico con sarcopenia.?”:8% 94140171

Energia: No existe una recomendacion especifica para la sarcopenia; sin embargo, se deben cubrir los
requerimientos contemplando la presencia de comorbilidades y la actividad fisica. (Ver apartado de
requerimientos). ?

Proteina: La ingesta de proteina debe ser como minimo de 1.0-1.2 g de proteina/kg/dia™8
®* Proveer 25-30 g de proteinas de alto valor biolégico en cada comida principal (contiene
aproximadamente 10-15 g de aminodacidos esenciales y 2.5-2.8 g de leucina). © %8
*  Suplementacion con beta-hidroxi-metilbutirato (HMB) a dosis de 2 g/dia. 8
Creatina: suplementar con una dosis de 15-20 g/dia durante 5 dias (fase de carga); a partir de entonces,
usar una dosis de mantenimiento de 3-5 g/dl'a.f

Vitamina D: Suplementar a dosis de 800 - 1000 Ul / dia de ergocalciferol."

Acidos grasos poliinsaturados de cadena larga omega-3: Proveer una ingesta de (EPA + DHA ) > 1 g/dia, o de
1.86 g de EPA/dia y 1.5 g de DHA/dia mediante suplementacién.!

Consideraciones:

a: Para el mantenimiento del peso en adultos mayores sanos se recomienda un consumo de energia de 25-35 kcal/kg/dia en mujeres
y 30-40 kcal/kg/dia en hombres. En caso de desnutricion se recomienda un suministro diario de energia de 30-40 kcal/kg/dial22172.173,
b: En presencia de desnutricion, asi como de enfermedades agudas o crdnicas, el consumo de proteinas puede aumentar hasta 1.2-
1.5 g/kg/dia. En individuos que cursan con enfermedades criticas (ej. Quemaduras, politraumatizado, etc.) o con desnutricion severa,
el aporte de proteinas debe incrementarse al menos hasta 2 g/kg/dia. En presencia de enfermedad renal crénica(ERC) severa: TFG
(ml/min/1.73m2) < 30: limitar la proteina a 0.8g/kg/dia; en ERC moderada, TFG 30- 60 incrementar aporte a: >0.8g/kg/dia; en ERC
ligera, TFG >60: incrementar el aporte conforme a las necesidades individuales. En hemodialisis y didlisis peritoneal: >1.2g -
1.5g/kg/dia%174-176,

¢: Una mayor ingesta de proteinas, especialmente aquellas que contienen un alto porcentaje de aminodcidos esenciales de cadena
ramificada, tienen un efecto anabdlico al aumentar la sintesis de proteinas y/o reducir la tasa de degradacidén proteica,
contrarrestando la resistencia anabdlica. Suplementar si es necesario 81,94171,176,

d: La leucina es un aminoacido anabdlico, una alta proporcion de leucina es requerida para una estimulacion 6ptima de la tasa de
sintesis muscular mediante aminodcidos esenciales en los adultos mayores®*. Los aminacidos de cadena ramificada han demostrado
efectos beneficiosos en pacientes sarcopénicos que estan gravemente enfermos. Sin embargo, la cantidad de estudios que usan este
suplemento en personas mayores todavia es limitada y no todos han mostrado resultados beneficiosos.52

e: El HMB es un producto del metabolismo de la leucina que ha mostrado el disminuir la degradacién de proteinas en el tejido
muscular®®. Ha mostrado mejorar la furza muscular y el desempefio fisico.52 Actualmente no existe un consenso para la dosis de
suplementacion.

f: Provee ATP a la célula muscular. La ingestion de una adecuada suplementacién de creatina determina el incremento en la
fosfocreatina (PCr). Actualmente no existe un consenso para la dosis de suplementacion. La suplementacidon debe combinarse con
ejercicio®*171,

g: La suplementacion con, proteina, leucina y HMB han mostrado se efectivos para la mejora de la masa muscular generalizada y la
funcionalidad. Sin embargo, los beneficios parecen mejorar al combinarse con ejercicios de resistencia (ver en: otras
recomendaciones) 174175,

h: Esta suplementacion debe ser controlada a través de la determinacion periddica de los niveles séricos de hidroxivitamina D (25-
OH-D) en personas con deficiencia de vitamina D con sarcopenia. En general, se suplementa para conseguir niveles de 50 nmol/L (20
ng/mL), dado que los niveles séricos bajos de vitamina D (<50 nmol/L) se asocian con una reduccién de la fuerza muscular y la
fragilidad. Asi mismo, el limite inferior del rango de requerimientos es de 30 nmol/L, pues los sintomas de deficiencia pueden aparecer
aniveles inferiores a este dependiendo de diferentes factores. Se ha demostrado que el colecalciferol en dosis de 800 Ul/dia disminuye
el riesgo de caidas y, esta reduccidn se debe en parte a la mejora de la fuerza muscular. Para optimizar los efectos, la suplementacién
de vitamina D se debe combinar con una ingesta adecuada de calcio y suplementos de calcio si es necesario, la ingesta concomitante
de calcio deberia ser de 1200 mg/dia%4140.171,177,

i: La suplementacion incrementa la sintesis de proteina y disminuye la pérdida muscular mediante mejora el metabolismo de la glucosa
mediado por la insulina en estados de insulino resistencia, e incrementando la activacion (fosforilacidén) de proteinas de sefializacidn
anabdlicas en el musculo durante la administracién de insulina y aminoacidos, ademds de incrementar la disponibilidad corporal total
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de aminoacidos, un indice de sintesis proteina corporal total. Actualmente no existe un consenso para la dosis de
suplementacion.%4175,

1.6.6.3 Estrategias para la alimentacion

1.6.6.3.1 Enriquecimiento de la calidad y la densidad nutrimental de la dieta

Se recomiendan varias medidas para incrementar la cantidad y calidad en la ingesta de nutrimentos. Entre
ellas se encuentran:

1. Promover el consumo de un patrén dietético adecuado en calidad o “saludable”, el cual es descrito por
un mayor consumo de frutas y verduras, cereales integrales y pescado azul. Se ha demostrado estar
asociado con una mayor fuerza muscular y funcionalidad fisica en adultos mayores de ambos sexos. Es
probable que este enfoque modifique y garantice la ingesta suficiente de una variedad de nutrimentos
como la proteina, vitamina D, antioxidantes y acidos grasos poliinsaturados de cadena larga.”®'’37° Un
buen ejemplo de esta clase de patrén dietético es la dieta mediterranea (alta ingesta de frutas, verduras
y granos integrales, menor consumo de carnes rojas y grasas saturadas) que se encuentra asociada con
menores niveles de IL-6 circulante.®*

2. Fomentar una dieta liberalizada implica la no restriccién de determinados nutrimentos (p. ej. sodio,
colesterol, grasas y carbohidratos). Este tipo de recomendacidn se encuentra basada en la asociacidn
con incrementos en la ingesta de alimentos y bebidas y una ausencia de evidencia del beneficio en la
restriccion de nutrimentos especificos. Sin embargo, se recomienda el juicio clinico para prevenir
posibles resultados adversos debido al consumo excesivo de un nutrimento particular.!??

3. Inclusién dietética de proteinas de alto valor bioldgico (carne de res, cordero, cerdo, pescado; leche,
gueso y huevos) que aporten aminoacidos indispensables y otros nutrimentos bioldgicamente activos
como la creatina, el acido linoleico conjugado y la vitamina D, que poseen un impacto positivo
significativo sobre el metabolismo proteico humano. En el caso especifico de la vitamina D, para
optimizar los efectos de su adecuado consumo, también se deben incluir alimentos ricos en calcio a
partir de la alimentacidn y/o suplementos en caso necesario.'4%’!

4. Ingestion de proteina de suero de leche (whey) que dard como resultado una mayor retencion de
proteina postprandial que la ingestion de caseina. Las mayores propiedades anabdlicas de la primera
se atribuyen principalmente a su digestion y cinética de absorcidn mas rapida. Esto resulta en un mayor
aumento en la disponibilidad de aminoacidos plasmaticos postprandiales y, por lo tanto, estimula adn
mas la sintesis de proteinas musculares. Ambas proteinas contienen todos los aminodcidos requeridos
para la sintesis de proteina; sin embargo, el suero tiene un contenido de leucina més alto.%

5. Distribuir con regularidad la cantidad diaria total de proteinas a consumir durante el dia desempefia un
papel fundamental en el mantenimiento de la masay la funcién muscular. Un enfoque es la distribucién
de la proteina diaria repartida en al menos 3 tiempos de comida, con la ingesta de 30 g en cada una de
ellas. Si esto no se puede lograr sélo con modificaciones en la dieta, se debe considerar la administracion
de suplementos de proteinas.?”:140.171



6. Utilizar alimentos enriquecidos para aumentar la ingesta de energia y proteinas de una comida sin
aumentar su volumen. Se logra enriqueciendo la comida tradicional con productos tales como leche en
polvo, concentrado de leche entera, queso rallado, huevos, crema fresca, mantequilla derretida, aceite,
azucar, miel, productos untables o polvos de proteinas.!’31

7. Recurrir a métodos que promuevan el consumo dietético (aumentar la frecuencia de comidas durante
el dia con horarios establecidos) que asegure que las personas mayores coman al menos tres comidas
al dia (consistencia adecuada) con la inclusion de colaciones (que provean una adecuada densidad
energético proteica) entre comidas principales. Asi mismo, dada la tendencia a la pérdida del apetito en
adultos mayores, evitar periodos de ayuno prolongados y maximizar el aporte dietético en los tiempos
del dia donde se identifique el mejor apetito.173180

8. Presentar las comidas en formas menos voluminosas o fraccionadas en platos pequefios para promover
su aceptacion; asi mismo, procurar un adecuado "atractivo visual" de la comida.*®°

9. Promover el consumo de liquidos después de las comidas, en lugar de antes o durante éstas, ya que
puede promoverse la disminucidn de la ingesta al incrementarse la sensacién de saciedad.&

10. Recurrir a estrategias que faciliten el proceso de preparacién de alimentos, ya sean ante la fatiga o
dificultad de hacerlo. Esto puede lograrse mediante su preparacién previa o la disponibilidad de comidas
y alimentos que faciliten dicho proceso, por ejemplo: comidas congeladas, alimentos envasados o
enlatados (sopa, fruta, leguminosas, carnes, etc.), asi como postres listos (natillas, yogur, arroz con
leche), barras de snack y cereales para el desayuno. Es recomendable solicitar ayuda de la red de apoyo
(familiares y/o cuidadores).*®°

1.6.6.3.2 Soporte nutricional

Es comun que las personas mayores no cubran la totalidad de sus requerimientos nutricionales sélo a través de
intervenciones dietéticas.?” Esto es especialmente cierto en el entorno hospitalario, donde las condiciones varias
de enfermedad precipitan las alteraciones en el apetito. Ante tal escenario, se puede recurrir al soporte
nutricional via oral, enteral y/o parenteral.

La eleccién de una estrategia de soporte nutricional se basa tanto en el estado nutricional del paciente, asi como
en la proporcién de la ingesta energético-proteica a partir de los alimentos.!”3

a) Viaoral

La alimentacién oral enriquecida, en conjunto con la utilizacion parcial o total de suplementos nutricionales
orales, se considera como la primera linea de accidn para satisfacer los requerimientos nutricionales en adultos
mayores. Debe fomentarse el empleo de formulaciones listas para su consumo (en forma liquida o en polvo),
que estén modificadas en su densidad energético-proteica y/o en su composicion de micronutrimentos para
ayudar a satisfacer las necesidades nutricionales de las personas mayores.'8!

En general, la mayoria de formulaciones suplementarias se pueden administrar por la via oral o enteral. En el
caso de la via oral deben considerares aspectos referentes a la palatabilidad, gustos y preferencias de la persona
mayor con la finalidad de mejorar la adherencia al consumo estable. Sin embargo, cuando esta estrategia de



alimentacion es inadecuada o imposible de llevar a cabo, la nutricion puede administrarse por medio de otros
tipos accesos enterales (ej. sondas u ostomias).17>18!

Debido a la relevancia de un adecuado aporte proteico en esta poblacidn, se recomiendan preparaciones de alto

contenido proteico (7 g por cada 100 mL/g o 20% de aporte energético total); asi mismo, también se

recomiendan suplementos de alta densidad energética (1.5 kcal/mL o g). 37173181

Algunas otras consideraciones para la indicacién de suplementos nutricionales orales son:173181,182

¢ Deben acompafiar a los alimentos ingeridos, en el sentido de que no se consideran un sustituto de las
comidas.

¢ Los suplementos nutricionales orales se pueden comer en forma de colaciones o durante las comidas.

¢ Sise administran en forma de colaciones, es preferible administrarlos aproximadamente 2 h antes o después
de una comida para evitar la afeccién del apetito, sobre todo si su presentacién es liquida.

e En general, se recomienda que los suplementos proporcionen una ingesta adicional de 400 kcal/diay/o 30 g
de proteina/dia; esto requiere de aproximadamente 2 unidades por dia.

e La suplementacién debe individualizarse conforme a las necesidades de los pacientes.

¢ Sedebeinformar alos pacientes el propésito u objetivos del consumo de suplementos conforme a cada caso.

¢ Los suplementos se pueden modificar agregando sabores (miel, endulzantes sin calorias, café, chocolate en
polvo, etc.).

e Su consumo puede estimularse variando productos y sabores segln preferencias del paciente.

¢ Los suplementos deben adaptarse ante cualquier discapacidad (dificultades para deglutir o agarrar objetos,
etc.) o sintomas de intolerancia gastrointestinal ante su consumo.

e La textura de los suplementos liquidos puede modificarse con un polvo espesante (ver apartado de
modificacion de la consistencia de la dieta).

¢ La ingesta de los suplementos puede favorecerse al servirlos a una temperatura correcta. Los productos
dulces a menudo se prefieren frios.

¢ Una vez abierto, el suplemento puede mantenerse durante 2 h a temperatura ambiente y hasta 24 h en el
refrigerador. Sin embargo, se deben revisar las especificaciones de cada producto.

¢ Se pueden triturar tabletas de multivitaminicos o minerales acompafando las comidas.

b) Nutricién enteral

La nutricion enteral implica la administraciéon de férmulas por medio de sondas a través de diferentes accesos.
A corto plazo son: nasogastrica, orogdstrica, nasoduodenal y nasoyeyunal; a largo plazo: gastrostomia y
yeyunostomia. La nutricidon enteral se considera la primera opcidn si el tracto gastrointestinal se encuentra lo
suficientemente funcional; asi como, ante la falla del soporte nutricional oral y como tratamiento de primera
linea de los trastornos graves de la deglucién.7%173175

Es recomendada para mejorar o mantener el estado nutricional, promover el aumento de peso y prevenir la
desnutricién. Se debe considerar esta via en adultos mayores que se encuentren desnutridos o en riesgo de
desnutricién. Sin embargo, la nutricién enteral puede no ser apropiada para los adultos mayores con
enfermedades terminales por estados avanzados de enfermedad.1?2172

La alimentacidn por sonda nasogdstricao nasoyeyunal se recomienda para la nutricidon enteral a corto plazo (<4
semanas), mientras que la gastrostomia endoscépica percutdnea se recomienda para el soporte nutricional a
largo plazo (>4 semanas); asi mismo, la alimentacién enteral deberia iniciarse 3 horas después de la instauracién



de esta via a largo plazo. Los estudios informan que el uso de la gastrostomia endoscdpica percutanea se asocia
con menos fracasos de tratamiento y un mejor estado nutricional 22172

En general, las formulas poliméricas se consideran adecuadas y se recomiendan para la mayoria de los pacientes
de edad avanzada. Las formulas enterales preparadas comercialmente de forma estandar son completas y
equilibradas y contienen un nivel de energia de aproximadamente 1.0 kcal/mL, satisfaciendo asi las necesidades
de muchos pacientes enfermos o lesionados que no pueden recibir nutricion adecuada con una dieta de
alimentos regulares.’%75

Sin embargo, existen diferentes formulaciones especializadas con caracteristicas especificas disponibles en el
mercado. Satisfacen las necesidades basicas y otras mas especificas que sobrevienen a partir la enfermedad (p.
ej. enfermedad renal, hepdtica, etc.) u otras afecciones (p. ej. sintomatologia gastrointestinal), incluidas las que
poseen una densidad energética de 1.0 a 2.0 kcal/mL. Asi mismo, algunas estan formuladas y aromatizadas para
su uso como suplementos orales o alimentacidn por sonda enteral; otras estan destinadas sélo para
alimentacién por sonda enteral.!”®

¢) Nutricion parenteral

Cuando la nutricion enteral no puede proporcionar el 60% de la ingesta total de energia del paciente (debido a
tolerancia deficiente), durante estados de disfuncidn gastrointestinal (sindromes graves de mal funcionamiento
anatémico o funcional, obstruccion intestinal aguda o crénica) u otras condiciones que contraindiquen la
nutricién oral y/o enteral, se puede recurrir a la nutricién parenteral. Se puede usar sola 0 en combinacién con
la nutricion enteral Y2317 Asi mismo, debe instaurase en adultos mayores que enfrenten un periodo de
inanicién de >3 dias o cuando el aporte oral y/o enteral ha sido o es probable que sea insuficiente por mas de 7-
10 dias.!®®

Es un método util y efectivo de apoyo nutricional en personas mayores. En comparacion con la nutricion enteral
y los suplementos nutricionales orales ésta se encuentra mucho menos justificada. A pesar de que la nutricién
parenteral puede mejorar el estado nutricional y funcional en adultos mayores, la rehabilitacidn fisica activa es
esencial para conseguir la ganancia muscular. Tanto la nutricion central como la periférica pueden usarse en
pacientes geriatricos. La periférica se recomienda para periodos menores a una semana y la central para
periodos al largo plazo.%® La osmolaridad de la nutricidn parenteral periférica no debe ser superior a 850
mOsmol/L. Asi mismo, la via subcutdnea es posible para la administracion de fluidos con el fin de corregir la
deshidratacion leve a moderada, pero no para cumplir con otros requisitos nutricionales.'®

Cabe resaltar que la estrategia de apoyo nutricional también debe tener en cuenta la opinidn de los pacientes y
sus familiares cercanos, asi como las consideraciones éticas pertinentes. Ademas, se recomienda que cualquier
modalidad de apoyo nutricional vaya acompafiada de asesoramiento nutricional 318!

1.6.6.3.3 Modificaciones dietéticas compensatorias

Como se abordé en apartados anteriores, las alteraciones en la deglucidn son un problema nutricio relacionado
a los adultos mayores que cursan con sarcopenia. Tal condicién requiere de intervenciones compensatorias
cuyos objetivos principales son: mejorar el movimiento de alimentos y bebidas (facilitando el consumo oral), la
reduccion de los efectos del flujo de bolo alterado (broncoaspiracion), mejorando la seguridad y el



mantenimiento de una ingesta oral adecuada. Las intervenciones compensatorias suelen ir acompanadas de
intervenciones de rehabilitacion disefiadas para mejorar directamente la disfagia. 7318418

Uno de los pilares de la intervencion compensatoria es satisfacer las preferencias individuales mediante la
modificacion de la textura o consistencia de los alimentos y bebidas de acuerdo con la capacidad de masticacion
y deglucién.

En la tabla 15 se recomiendan los distintos tipos de modificaciones conforme la gravedad en los trastornos de
la deglucion.



Tabla 15. Modificacion de la consistencia dietética en funcién del grado de afeccion en la deglucion.

Tipo de dieta para disfagia

Nivel 1
Disfagia

Purés

Nivel 2
Disfagia

Caracteristicas mecanicas
alteradas

Nivel 3
Disfagia

Transicion a una dieta
normal

Descripcion
Esta dieta consta de alimentos en puré,
homogéneos y mezclados.
La comida deberia ser “de tipo pudin”.
No se permiten las texturas gruesas,
frutas o verduras crudas, frutos secos,
etc.
Queda excluido cualquier producto
que exija la formacién de un bolo, su
manipulacion  controlada o la
masticacion.

Este nivel consta de alimentos de
caracter jugoso, de textura blanda y
qgue forman un bolo con facilidad.

Las carnes estdn picadas o
desmenuzadas en trozos menores de 6
mm; como todo, se encuentran
jugosas, con cierta cohesion.

Todas las comidas pertenecientes al
nivel 1 de disfagia caben bajo este
nivel.

Este nivel consta de alimentos de
textura practicamente normal con la
excepcion de las comidas muy duras,
pegajosas o crujientes.

Con todo, es necesario humedecerlasy
deberian formar trozos del tamafio de
un mordisco durante la fase bucal de la
deglucién.

186

Fundamento
Esta dieta esta disefiada para las
personas que tienen una disfagia
moderada a intensa, cuya destreza
sea escasa en la fase bucal y su
capacidad de proteger las vias
respiratorias se encuentre mermada.
A veces hace falta recurrir a una
supervision minuciosa o completay a
métodos alternativos de
alimentacion.
Esta dieta supone una transicion
desde las texturas en puré hasta
otras mas solidas.
Hace falta disponer de una capacidad
para masticar.
Las texturas de este nivel son
adecuadas para las personas con una
disfagia bucal o faringea leve a
moderada.
Habria que evaluar la tolerancia de
los pacientes hacia las texturas
mixtas.
En esta dieta cabe contar con su
existencia hacia una parte de ellas.
Esta dieta constituye una transicion
hacia una dieta normal.
Hace falta disponer de una dentadura
y una masticacion suficientes.
Las texturas de estas comidas son
adecuadas para las personas con una
disfagia leve de la fase bucal o
faringea.
Habria que evaluar la tolerancia de
los pacientes hacia las texturas
mixtas. En esta dieta cabe contar con
su existencia.

Otras estrategias dietéticas compensatorias se recomiendan a continuacién:>89149,182-185

e Aumentar la viscosidad o espesor de los liquidos utilizando aditivos espesantes disminuye la velocidad
de flujo, lo que permite mas tiempo a los pacientes para iniciar la proteccion de las vias respiratorias. Se
sugiere un alimento homogéneo y cohesivo en pacientes con dificultades para masticar, en lugar de

solidos.

e Proporcionar alimentos blandos o suaves en combinacidn con medidas posturales.
e Agregar acido citrico a la comida mejora los reflejos de deglucién, posiblemente debido al aumento de

la estimulacidn gustativa y trigeminal.
e Controlar con cuidado las necesidades de liquidos (debido al riesgo de deshidratacion).



e Esrecomendable elegir alimentos condimentados y citricos.

e No mezclar consistencias sélidas con liquidas (como sopa o cereales).

e Serecomienda dar bolos frios, helados y sabores acidos para la estimulacidn sensorial.

e Respetar gustos y experimentar sabores nuevos condimentados.

e Presentar en el plato (y en la cuchara) cantidades pequefias.

e Idear comidas que se puedan tomar en trozos pequefios y coger con los dedos (croquetas, taquitos de
gueso, sandwich troceado, etc.).

e Enriquecer alimentos y suplementos nutricionales orales

e  Evitar alimentos pegajosos y voluminosos que tiendan a desbaratarse.

e Recomendar alimentos se tomen en pequefias cantidades (1/2 - 1 cucharadita por deglucion).

e Emplear texturas espesas cuando existe regurgitacion nasal.

e Emplear consistencias aligeradas cuando existe reduccidn de los movimientos de la lengua.

e Emplear consistencias espesas y de alto contenido hidrico cuando hay un retraso en el inicio del reflejo
deglutorio.

1.6.6.4 Otras recomendaciones

1.6.6.4.1 Actividad fisica

El Instituto Estadounidense de Medicina define la actividad fisica como cualquier movimiento causado por la
contraccion de los musculos esqueléticos que aumenta el uso de la energia, incluyendo cualquier actividad diaria
(tareas domésticas, salir a caminar, moverse por la casa, pasatiempos) y al ejercicio como movimientos
planificados, estructurados y repetitivo que buscan mejorar o mantener uno o mas componentes de la aptitud
fisica.3”%2 Por lo tanto, el ejercicio es una forma de actividad fisica con un propdsito especifico y se describe por
tipo, intensidad, frecuencia y duracién. Se ha demostrado que las intervenciones de entrenamiento con
ejercicios de resistencia son efectivas para aumentar la fuerza muscular y mejorar la funcién fisica en adultos

mayores. 82179

El ejercicio realizado regularmente, incluido el entrenamiento de resistencia, combinado con una ingesta
nutricional adecuada parece ser la mejor manera de prevenir y tratar la sarcopenia. Por lo tanto, el ejercicioy la
nutricidn siempre deben considerarse como una estrategia significativa e importante en la prevencién y el
tratamiento de pacientes sarcopénicos.®’

Al desarrollar programas entrenamiento de resistencia (siglas en inglés: RET) para adultos mayores, es
importante tener en cuenta todas las diversas variables relacionadas con el entrenamiento (frecuencia,
duracién, ejercicios, series, intensidad, repeticiones y progresion). Ademds, muchos adultos mayores a menudo
tienen problemas de salud (limitaciones ortopédicas, enfermedades cardiovasculares) que requieren una
consideracion especial. También se sugiere que los adultos mayores que estan comenzando un programa RET
reciban la instruccidn y supervisién adecuadas por parte de un profesional del ejercicio debidamente capacitado,
como un fisioterapeuta o un fisidlogo del ejercicio.’®’

Frecuencia de RET
En el ejercicio, la frecuencia se refiere a la cantidad de sesiones por semana. Con respecto a los adultos mayores

gue realizan RET, comUnmente se recomiendan de 2-4 dias por semana y en dias alternos (lunes, miércoles y
viernes). El enfoque mas comun para alguien que comienza un programa RET es realizar una rutina de ejercicios



de "cuerpo total" en la que todos los principales grupos musculares se ejercitan en cada sesidn de ejercicio que
se realiza 2-3 veces por semana. Un enfoque alternativo, usado en programas RET mas avanzados, implica
ejercitar grupos musculares seleccionados 1-2 dias por semana, mientras que el resto se ejerce en 1-2 dias por
semana (lunes: pecho, espalda y piernas superiores; martes: brazos, hombros y parte inferior de las piernas;
jueves: pecho, espalda y piernas superiores; viernes: brazos, hombros y parte inferior de las piernas). 8’

Duracion del RET

Duracion describe cuanto tiempo se realiza cada sesién de entrenamiento. En general, la mayoria de las sesiones
deberian poder completarse en 30 -60 minutos (en un nivel avanzado puede requerir mds tiempo). Con respecto
al intervalo de descanso establecido, el Colegio Estadounidense de Medicina del Deporte recomienda intervalos
de descanso de 1-2 minutos para los programas de entrenamiento disefiados para estimular la hipertrofia
muscular en principiantes y deportistas con resistencia saludable intermedia.*®’

Ejercicios RET

Los ejercicios se clasifican como multiarticulares o uniarticulares. Los multiarticulares son aquellos en los que
mas de una articulacidon estd involucrada en el ejercicio (prensa de pecho y la prensa de piernas). Los
uniarticulares son aquellos en los que solo esta involucrada una articulacion (curl de biceps y las extensiones de
las piernas).*®’

Para los adultos mayores, se deben alentar los ejercicios multiarticulares (debido a su relevancia funcional)
aunque no se deben desalentar necesariamente los ejercicios uniarticulares. Ademas, las maquinas de ejercicios
de resistencia son recomendadas para principiantes sobre pesos libres (pesas), ya que se requiere menos
habilidad cuando se usan maquinas y las restricciones de movimiento proporcionan mayor seguridad para el
usuario. A medida que un individuo progresa, los ejercicios de peso libre apropiados para el nivel de habilidad,
el estado de entrenamiento y la capacidad funcional son razonables.'®’

En general, se recomienda que se realicen ejercicios multiarticulares antes de los ejercicios uniarticulares para
un grupo muscular particular y que dentro de cada sesidn se ejerciten los grupos musculares mds grandes antes
que los grupos musculares mas pequefios. Uno o dos ejercicios por grupo muscular es adecuado para el
principiante e intermedio y debe tenerse en cuenta que la realizacion de ejercicios multiarticulares da como
resultado se ejerciten multiples grupos musculares (press de pecho ejercita los musculos pectorales, triceps y
hombro anterior) ¥,

Conjuntos de RET

Se han observado mejoras significativas en la fuerza y el tamafio muscular con el nimero de series (1-3x). Se
recomienda que un individuo comience con un periodo de familiarizacion que dure de 1-2 semanas, en el que
se realiza un conjunto de cada ejercicio con énfasis en la seguridad y la forma. Luego, dependiendo de Ila
necesidad individual, la progresidon de hasta 3x en la fase inicial es razonable cuando se considera apropiado.
Con la progresién a una etapa intermedia y avanzada, se pueden agregar conjuntos adicionales o ejercicios
adicionales para aumentar el volumen general de entrenamiento (nimero total de series por sesién), lo cual es
critico para las ganancias hipertroficas. Ademds, como se menciond anteriormente, es importante tener en
cuenta el intervalo de descanso entre series. Se debe descansar lo suficiente para evitar la fatiga excesiva.'®’



Repeticiones RET

Las repeticiones se refieren al nimero de veces que un individuo realiza un movimiento completo de un ejercicio
dado. El nimero de repeticiones que uno puede realizar esta inversamente relacionado con la intensidad del
ejercicio (es decir, a mayor intensidad, menos repeticiones se pueden realizar).®” Si un individuo esta haciendo
ejercicio al 60% de su fuerza maxima, es probable que pueda realizar entre 18-32 repeticiones utilizando pesas
libres. En el 80% de la fuerza maxima del individuo, el nimero de repeticiones es de entre 8 y 15. En el 90% es
de 4 a 12 repeticiones. El nUmero de repeticiones en las mdquinas es, en general, ligeramente mas alto que con
pesas libre®,

Comprender estas relaciones es importante ya que proporciona un mecanismo para utilizar un método de
prueba y error para prescribir la carga de entrenamiento adecuada sin tener que probar realmente la fuerza

muscular.®”

Otras recomendaciones generales son: 140/149,171,174,177,180,188

e Evitar el tabaco y las bebidas alcohdlicas.

e Promover la exposicién a la luz solar de manera diaria.

e Mantener un patrdon de suefio saludable.

e Promover un adecuado manejo de comorbilidades.

e Promover la ingesta de alimentos y realizacion de actividad fisica en compaiiia.

e Proporcionar a los adultos mayores alimentos variados y alimentos con sabores mejorados mediante el
uso de potenciadores como el glutamato monosddico, aumentar su ingesta de alimentos.

e Alentar a los adultos mayores a preparar sus propias comidas, lo cual puede aumentar el apetito y la
ingestion.

e Caminatas cortas antes de las comidas pueden promover el apetito.

e Evitar interrupciones o apresuramiento de las comidas.

e Fomentar el cuidado dental y bucal adecuado.

e Probar alimentos y preparaciones que faciliten la masticacion.

e Considerar la evaluacién de un fisioterapeuta o terapeuta ocupacional en caso de ser necesario.

e Asegurar que se encuentre disponible la asistencia tanto en las compras como en la preparacién de
alimentos en caso de ser necesario.

e En casos de dolor crénico se debe encontrar y tratar la causa cuando sea posible (p. ej. uso de
analgésicos).

e En casos de aislamiento social y depresion es util recurrir a servicios sociales y al uso de medicamentos
controlados.

1.6.6.5 Educacion nutricional

En materia de nutricién, la educacidn estd orientada a la accidn y centrada en las practicas. Se ha definido como
“una serie de actividades de aprendizaje cuyo objeto es facilitar la adopcién voluntaria de comportamientos
alimentarios, y de otro tipo, relacionados con la nutricién, que fomenten la salud y el bienestar™.'® Este enfoque
se encuentra centrado en las personas, en su estilo de vida, sus motivaciones y su contexto social partiendo de
una metodologia basada en la accion. La educacidn en este respecto, cuenta con varias estrategias eficaces para
su aplicaciéon, como lo son:!8°



e la experiencia practica.

e Los distintos tipos de elaboracidon de modelos (p. ej. ejemplos y casos).
e Elaprendizaje basado en la experiencia, el ensayo y el error.

e lLaduracidon prolongada de las actividades.

e La participacion, el didlogo y los debates.

e La multiplicidad de canales y actividades.

Con el objetivo de promover la ingesta de alimentos en la poblacién de adultos mayores, la educacién puede
enfocarse en dos principales aspectos: conocimientos respecto a nutricion y habilidades para la preparacién de
alimentos.%°

El adecuado conocimiento de las necesidades nutricionales y de las cualidades nutricionales de diversos
alimentos se relacionan con una seleccion y consumo de alimentos mas saludables; por tanto, con una mayor
calidad de la dieta. Por otro lado, las habilidades de preparacién de alimentos estan relacionadas a la salud fisica,
el consumo adecuado de frutas y verduras, a la ingesta total de alimentos en personas mayoresy a la mortalidad.
Por el contrario, la falta de habilidades para cocinar los alimentos de manera independiente se asocia con un
mayor riesgo de desnutricién.'®®

Ante lo anterior, resulta primordial implementar estrategias que busquen la mejora de la ingesta nutricional, ya
sea mediante el ofrecimiento de instrucciones para la preparacion de alimentos de forma independiente, asi
mismo, las adecuadas para la transmisién de conocimientos referentes a nutricidon, con un enfoque practico; en
funcidn de las necesidades individuales detectadas en los pacientes.'®®

A pesar de que la literatura apoya el enfoque educacional practico en los aspectos previamente mencionados,
cabe decir que las estrategias no se limitan sélo a estos; pueden abarcar otros que resulten de interés conforme
a los problemas nutricios detectados. La educacién en esta poblacidn, por tanto, podria abarcar aspectos
referentes al enriquecimiento energético y proteinico de los alimentos, la seleccidn adecuada de alimentos en
términos de calidad nutricional (p. ej. alimentos fuente de proteinas de alto valor biolégico), la modificacion de
texturas de los alimentos, la adecuada hidratacién, la adecuada actividad fisica, el manejo de sintomas
gastrointestinales, la suplementacion y el soporte nutricional domiciliario, entre otros ejemplos.

Para llevar a cabo tal tarea, el apoyo por parte de los cuidadores primarios es indispensable, dado que su
involucramiento en el proceso educacional permitiria facilitar el logro de los objetivos planteados (p. ej. facilitar
la disponibilidad de alimentos, mediante la compra de los mismos, en pacientes que cursan con limitaciones en
la movilidad). Asi mismo, es importante la consideracién de otros aspectos que influyen en el consumo de los
pacientes, desde la ya mencionada red de apoyo social, hasta otros como el estatus socioecondmico, psicoldgico,
y funcional.

1.6.7 Monitoreo nutricional

El monitoreo corresponde al ultimo paso del proceso del cuidado nutricio, mismo que guarda relacién con el
primer paso (la evaluacién nutricional), donde se seleccionan indicadores/resultados apropiados para ser
monitoreados mediante evaluaciones posteriores. Durante tales interacciones, estos resultados/indicadores
son utilizado para demostrar la cantidad de progreso realizado; asi como, para valorar si las metas o los
resultados esperados se estan cumpliendo. El monitoreo identifica los resultados/indicadores relevantes para
la realizacién y modificacidn de planes de diagnéstico, e intervenciones nutricionales.'*®



La frecuencia del monitoreo y los parametros tomados en cuenta pueden estar en funcién del diagndstico y
condicién clinica subyacente del paciente, asi como de la configuracién de cuidado, tipo y duracién del soporte
nutricional. Los intervalos pueden aumentar a medida que el paciente se estabiliza. Ademds, puede requerir
adaptaciones en personas gravemente enfermas o metabdlicamente inestables. En la tabla 16 se expone el
esquema de monitoreo nutricional en el adulto mayor con sarcopenia. 1°*1°!
Tabla 16. Esquema de monitoreo nutricional en el adulto mayor con sarcopenia, 119122:153,154,192,193
Diariamente o con mayor frecuencia: En pacientes criticamente enfermos,
con enfermedades debilitantes, e infecciones.

En pacientes que se encuentran entre la transicion de una alimentacién
Frecuencia enteral o parenteral y dieta oral; y en complicaciones asociadas con la
terapia de soporte nutricional.

Semanalmente o como sea indicado/requerido: en pacientes con
escenarios clinicos y/o parametros de laboratorio estables

Mediciones: peso, talla, circunferencia media del brazo, de pantorrilla,
cintura, y cadera, pliegue tricipital.

Evaluacién antropométrica Indicadores: indice de masa corporal, pérdida de peso porcentual, pérdida
de peso habitual, indice cintura-cadera, area muscular del brazo corregida.

Composicidn corporal (ej. bioimpedancia)

Biometria hematica, quimica sanguinea, pruebas de funcién hepatica,
depuracion de creatinina en orina de 24 horas, nitrégeno ureico en orina
(para balance nitrogenado), perfil tiroideo.

Evaluacién Bioquimica
Otras: Ferritina, hierro, transferrina, prealbimina, pruebas de
coagulacidn, insulina, proteina C reactiva, vitaminas séricas (ej. folato,
vitamina B12, vitamina D, etc.)

Examen fisico, sintomas, signos vitales, medicamentos, interacciones
farmaco- nutrimento, cambios en la funcidn gastrointestinal (incluyendo
capacidad para la deglucién), tolerancia a la alimentacidn.

Evaluacidn clinica

Pruebas funcionales ( velocidad de marcha [desempefio fisico],
dinamometria [fuerza muscular]).

Ingesta/aporte de nutrimentos (oral, enteral o parenteral) ; incluyendo
Evaluacién dietética cualquier cambio en condiciones que estén afectando la ingesta/aporte
de alimento- nutrimentos)

Evaluacion del estilo de vida Actividad fisica, red de apoyo, patréon de suefio.

1.7 Nuevas evidencias

1.7.1 Evaluacion nutricia

A pesar que existe una gran necesidad de contar con marcadores bioquimicos para su utilizacion como
herramientas de analisis cuantitativo especificas para la sarcopenia en la practica clinica, éstos aun no se
encuentran disponibles. Sin embargo, diversas investigaciones recientes se han enfocado en el estudio de



biomarcadores potenciales, mismos que pueden llegar a ser utiles; para desarrollar diferentes aspectos

diagnosticos; e intervenciones terapéuticas.’*'%

Ogawa et al. revaluaron los niveles plasmaticos de la proteina de choque térmico extracelular 72 (siglas en inglés:
eHsp72), PCR, IL-6M TNF- alfa y su interaccién con componentes definidos de la sarcopenia en 665 adultos
mayores japoneses habitantes de comunidad. El estudio de encontrd que los niveles séricos de eHsp72 se
asociaron con todos los criterios diagndsticos de la sarcopenia como baja masa muscular (evaluado por BIA),
baja fuerza muscular (fuerza de empufiadura) y bajo rendimiento fisic (velocidad de marcha),
independientemente del sexo, edad y la incidencia de patologias. Asi mismo, un mayor riesgo de fuerza de
empufadura disminuida cuando se combinaron las concentraciones séricas medias y altas de IL-6 y eHsp72
ajustadas por sexo y edad. Concluyeron que la eHsp72 plasmatica estd relacionada con factores de sarcopenia;
y podria considerarsecomo biomarcador o predictor potencial de la misma.®®

Por otro lado, Kusunoki et al. llevé a cabo un estudio en 677 ancianos japoneses con la finalidad de establecer
un biomarcador para el tamizaje de la sarcopenia en personas sin insuficiencia renal grave (TFG < 45). Se
investigd la relacion creatinina / cistatina C (Cr / CysC) y su correlacion con criterios de sarcopenia (segun la
AWGS). Encontraron una correlacion positiva significativa entre Cr/ CysC y todos los criterios diagndsticos de
sarcopenia (masa muscular, fuerza de empufiadura, velocidad de marcha). Concluyeron que, incluso en
individuos ancianos sin insuficiencia renal severa, la relacion Cr / CysC podria ser un biomarcador util para
predecir la sarcopenia.t®’

Finalmente, desde la perspectiva del papel que desempeiia el daino oxidativo en relacion a la sarcopenia, Montes
et al. llevaron a cabo un estudio en 200 adultos mayores espafioles de la cohorte FRADEA (Fragilidad y
Dependencia en Albacete). Se definiéd la sarcopenia con los criterios de la EWGSOP y se analizaron
biomarcadores sanguineos potenciales, (metabolismo energético celular, rendimiento muscular, inflamacion,
infeccion y estrés oxidativo). Encontraron una relacion entre los productos de lipoperoxidacion
(malondialdehido (MDA) y 4- hidroxi-2-(E)- nonenal (4-HNE)) y la sarcopenia. Los individuos con sarcopenia
mostraron incrementos significativos en estos productos circulantes. Concluyeron que la lipoperoxidacién en
plasma podria considerarse un biomarcador temprano para la sarcopenia en las personas mayores. Asi mismo,
consideraron que podria ser una herramienta clinica relevante para la cuantificacion del dafio muscular y del
deterioro funcional asociados con la sarcopenia en personas mayores sanas independientes.

1.7.2 Intervencion

El dafo oxidativo se ha propuesto como uno de los principales contribuyentes fisiopatoldgicos de la sarcopenia.
Desde esta perspectiva, se ha sugerido que la suplementacién oral con antioxidantes pudiera contribuir a reducir
los indices de estrés oxidativo, tanto en modelos animales como humanos, al reforzar las defensas naturales
enddgenas.!®

Bennet et al. estudiaron el efecto del resveratrol (3,5,4'-trihidroxiestilbeno) sobre el musculo esquelético para
la mejora del estrés oxidativo en ratas de edad avanzada mediante la mejora en la regeneracién muscular tras
de un periodo definido desuso. Se suplementd a 36 ratas con resveratrol liquido por via oral, ante diferentes
protocolos de suspensién de extremidades posteriores (por 14 dias) y reinicio de la deambulacion (periodo
posterior de 14 dias, denominado ‘recarga’). Los investigadores encontraron que, a pesar de que el resveratrol
no previno la atrofia de las fibras musculares durante el periodo de desuso de las extremidades posteriores,
mejoro la masa muscular (aumentando el area de la seccion transversal de las fibras tipo Ila y llb) durante el
periodo de recarga, después de la suspension de la extremidad posterior. Concluyeron que el resveratrol parece
tener beneficios terapéuticos modestos para mejorar la masa muscular después del desuso en el



envejecimiento. Lo anterior resulta relevante en la poblacién anciana con sarcopenia, misma que experimenta
atrofia preferencial de fibras tipo I1.1%°

Asi mismo, Liao et al. investigaron la eficacia potencial del uso a corto plazo de a) ejercicio (6 semanas), b)
suplementacidn con resveratrol (150 mg / kg / dia), o c) ejercicio con resveratrol (150 mg / kg / dia) sobre la
masa muscular de musculos gastronemios, la fuerza de empuiadura, el area de la seccién transversal y la
morfologia microscépica muscular en ratas mayores. Ademas, exploraron el mecanismo potencial de apoptosis
de las células musculares. Se usaron ratas de 6 y 24 meses de edad; siendo el primer grupo, el de control joven.

Encontraron que el ejercicio, el resveratrol o su combinacién, aumentaron de forma significativa la fuerza de
empunadura y la masa muscular en ratas mayores. Ademds, mejord la ultraestructura de las miofibrillas
musculares. Concluyeron que tanto el ejercicio como el tratamiento con resveratrol puede resultar util para
inhibir la apoptosis de células musculares, mejorar la calidad muscular; y prevenir sarcopenia. Asi mismo,
determinaron que la terapia combinada de ejercicio y resveratrol, puede tener un efecto sinérgico en la mejora
de la sarcopenia.?®



2.- PRESENTACION DEL CASO CLINICO

2.1 Antecedentes clinicos del caso

Paciente femenino de 71 afios de edad que inicia su padecimiento el dia 10/09/17 con malestar general, dolor
abdominal tipo cdlico de moderada intensidad en hipocondrio derecho, fiebre no cuantificada, vomito de
contenido gastroalimentario; asi como, evacuaciones liquidas sin moco y sin sangre. Acude con médico
facultativo quien prescribe tratamiento farmacoldgico no especificado. Al no ver mejoria, la paciente acude al
servicio de urgencias del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” (13/09/17), donde es admitida con
diagndstico de colangitis y tratada mediante CPRE (colangiopancreatografia retrograda endoscépica) y
colocacién de endoprétesis biliar tipo Amsterdam 10x10.

Posteriormente, el 16/10/17, es admitida al servicio de cuidados intensivos por neumonia y probable quiste
pancreatico con diagndsticos de choque séptico de origen mixto, neumonia intrahospitalaria, colangitis
ascendente, pancreatitis aguda por origen biliar (APACHE Il de 24 horas de 5 (edad)+ MARSHALL 2 respiratorio,
PO. CEPRE (13/09/17) por colangitis + coledocolitiasis NO resuelta endoscépicamente + portadora de
endoprotesis Amsterdam 10x10. Es manejada con apoyo vasopresor, terapia antimicrobiana, sedacién y apoyo
ventilatorio mecanico invasivo. Asi mismo, recibe apoyo nutricio enteral por sonda orogdstrica durante 2 dias
cubriendo un 70% de sus requerimientos energético-proteicos. Sin embargo, debido al terremoto (19/09/17),
es trasladada a la unidad de cuidados intensivos (UCI) del INER, donde se realizé puncién de absceso hepdtico
con colocacién de drenaje. Se continud con antibioticoterapia y se retird la sedacién, el apoyo aminérgico y
ventilatorio. Se desconoce el manejo nutricional durante su estancia en el INER.

El 26/09/17 fue dada de alta al no cumplir criterios para su estancia en la UCI del INER. Es admitida al servicio
de cirugia de esta institucion (Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”) con diagndsticos de coledocolitiasis
no resuelta endoscdpicamente + colangitis + portadora de endoprdtesis + neumonia intrahospitalaria + drenaje
percutdneo de absceso hepatico (1). Es recibida sin sedacion, sin apoyo aminérgico, sin apoyo ventilatorio, asi
como con esquema de antibidticos.

Se interconsulta a servicio de infectologia para manejo conjunto por ambos servicios. El dia 27/09/17 se realiza
tamizaje nutricio usando el Mini Nutritional Assessment, obteniendo 1 punto (desnutricién). Desde su admisién,
se encuentra estable, tolerando adecuadamente prescripcion de dieta blanda asistida por familiar. La paciente
es llevada en repetidas ocasiones al servicio de radiologia intervencionista para puncion de absceso hepatico.
Sin embargo, no se lleva a cabo procedimiento por determinase como "no puncionable”. Es reevaluada por el
servicio de Nutriologia Clinica del Hospital el dia 11/10/17, su quinceavo dia de estancia hospitalaria.



2.2 Evaluacion inicial.

Fecha de evaluacién inicial: 11/10/17 Ingreso: DEIH:15 Servicio: Cirugia general
26/09/18
Edad: 71 Sexo/Género: Escolaridad: Estado Ocupacién: Hogar
anos Femenino primaria civil:
incompleta viuda

Motivo de ingreso hospitalario: Referida del INER tras primer puncién de absceso hepdtico, al no cumplir
criterios para estancia en cuidados intensivos.

Signos y sintomas

Generales: Continua astenia y adinamia, asi como incapacidad para la bipedestacién (desde ingreso
a terapia intensiva el 16/09/17); sin embargo, el familiar y paciente refieren mejoria de movilidad
debido a ejercicios impartidos por el servicio de terapia fisica (inicio: 28/09/18).
Gastrointestinales: Refiere mejora de estrefiimiento previo (inicio:08/10/17, no documentado en
hojas de enfermeria, referido sélo hasta interrogatorio) continua con hiporexia y saciedad
temprana desde su ingreso. Niega dificultad para la masticacién y la deglucidn.

Subjetivos

Estilo de vida

Toxicomanias: Negadas. Exposicidn a humo de lefia con IEHL de 720 horas al afio.

Actividad fisica: Refiere actividad habitual ligera previa a su ingreso a urgencias (13/09/17).
Actualmente sedentaria, secundario a estado encamado desde su ingreso hospitalario. Refiere
mejoria de movilidad debido a manejo por parte del servicio de terapia fisica.

Terapia (lunes-viernes, 20-30 minutos/dia): Alineacion de segmentos musculares superiores e
inferiores, movilizacion activa en 4 extremidades, masaje relajante columna cervico-dorso-lumbar
Consumo de agua: Previo a su ingreso a urgencias (13/09/17), consumia habitualmente 1 L/d de
agua simple.

Habitos dietéticos: En casa, realizaba 3 comidas al dia, a horarios regulares; con consumo
predominante de tortillas de maiz, huevos, frijoles, pollo, asi como de frutas (manzana, durazno, y
naranja). Las preparaciones predominantes son asados, cocidos y guisados con poco aceite. Niega
comidas fuera de casa. Niega alergias e intolerancias alimentarias. Refiere disminucion en el
consumo de alimentos debido a sintomatologia gastrointestinal (hiporexia, ndusea llegando a
vémito de contenido alimentario) hace 1 mes, asi como por hospitalizaciones previas. Menciona
que la comida intrahospitalaria "no tiene sabor".

Red de apoyo: 1 hijo, 1 hija, 1 nieto.

Nivel socioeconédmico: Muy bajos recursos econémicos.

Historia de peso: Refiere pérdida de peso no especificada desde su re-ingreso (26/09/17).

Objetivos:

Evaluacidon antropométrica

Mediciones Indicadores-interpretacion
Peso estimado (Rabito et al): 51.3 kg IMC: 22.2 kg/m?(Normopeso)
Peso habitual: 53 kg % Peso habitual: 96.79% (Normal)
Peso tedrico: 52 kg % pérdida de peso: 3.2 % (Pérdida significativa)
Talla estimada (Chumlea et al): 152 cm % peso tedrico: 98 % (normalidad)
Circunferencia media de brazo: 24.5 cm
Circunferencia abdominal: 84 cm
Altura de rodilla:46 cm
Circunferencia de pantorrilla: 28.5 cm




Evaluacién Bioquimica(10/10/17):

Normales

Leucocitos | Linfocitos: VCM*; MCHC*: Plaguetas: BUN: Creatinina:
6x10%/uL | 1.1x103/uL 90 fL 34.5g/dL | 310x103/uL | 8.6 mg/dL | 0.49 mg/dL
Sodio: Potasio: Cloro: Calcio: Calcio C: Magnesio: Fosforo
139 mEg/L | 3.6 mEg/L | 104 mEq/L | 7.7 mg/dL | 9.4 mg/dL 2 mg/dL 3.7 mg/dL
Disminuidos

Hemoglobina*: 8.6 g/dL ‘ Hematocrito*: 28.1 % | Albumina: 1.62 g/dL

|

*Anemia: Normocitica, Normocromica.

Evaluacion clinica

Aumentados
Glucosa: PCR:
130mg/dL 20.287mg/dL
Signos vitales:
Normales Elevados
F.C.: 65 Ipm T/A:130/77 mmHg
F.R.: 19 rpm Temperatura: 37.9 °C

Antecedentes Heredo-familiares:
- Desconoce

Antecedentes patoldgicos personales:
=> Alérgica a penicilina (refiere reaccion urticariforme).
=>» 1987: Fractura de tobillo izquierdo con manejo quirurgico (portadora de placa y clavos no
especificados).
=>» 2009: Colecistectomia por colecistitis litidsica.
=>» 03/10/17 :Transfusién un paquete globular (para incremento de hemoglobina).

Tamiz nutricional (27/09/17):
MNA: 1 punto
Clasificacién: Desnutricion.

Exploracion fisica (signos):

Deficiencias nutricias: A la exploracion fisica la piel y mucosas se encuentran pdlidas y con
resequedad. Se observa descamacién en miembros tordcicos. Cabello con inadecuada
implantacién. Cavidad oral sin lesiones, con afeccion en la denticion sin llegar al edentulismo. Se
aprecia deplecién moderada de musculos temporales, en region de trapecios, clavicula, deltoides,
interdseos, cuaddriceps y gastronemios; asi como de grasa subcutdnea en regidén periorbital inferior
y de tejido graso en triceps, costillas y cresta iliaca. Abdomen plano, blando, depresible y sin puntos
dolorosos a la palpacién poco profunda. Sin presencia de edema.

Funcionalidad muscular:

Dinamometria: 8 kg = Funcionalidad disminuida (Rodriguez W et al.).

Funcion renal:

TFG: 98 (mL/min/1,73 m?) CDK-EPI (funcién renal normal)

TFG: 99.8 (mL/min/1,73 m?) Cockcroft — Gault (funcién renal normal)




Evaluacion de tamizaje en el adulto mayor, interrogatorio a familiar
(27/09/17 servicio que realiza: clinica de geriatria).
=> Autopercepcion de salud: Buena.
= Funcionalidad:
-Movilidad de Rosow- Breslau puntaje 3/3. (Sin afeccién)
-Discapacidad de Nagi: 5/5 (Sin afeccién)
-Actividades basicas de la vida diaria de Katz: 6/6 (Sin afeccion)
-Actividades instrumentales de la vida diaria de Lawton: 8/8 (Sin afeccion)
-Niega auxiliares para la marcha.
=> Funcioén sensorial:
-Visién y audicidn normales.
= Caidas:
-Negativo a caidas durante el ultimo afio.
= Animo:
-interés por hacer cosas/ sentirse desanimado: 0/0 (sin afeccién).
=> Estado mental:
-Positivo a delirium: (cambio agudo en el estado mental+ alteraciones en la atencién+
pensamiento desorganizado); sin alteracion en el estado de conciencia, sin problemas de
memoria.

Diagndsticos clinicos actuales (septiembre 2017):
-Colangitis.

-Coledocolitiasis no resuelta endoscdépicamente.
-Portadora de endoprétesis.

-Neumonia intrahospitalaria.

-Drenaje percutaneo de absceso hepatico (primer drenaje).

Tratamiento médico y probables interacciones farmaco-nutrimento o efectos secundarios de
relevancia nutricional.

- Paracetamol 1 g (15 dias)

- Lactulax (Lactulosa) 10 mL (15 dias) = incrementa absorcion de calcio y magnesio, puede
ocasionar eructos, calambres, borborigmos, flatulencia, diarrea y deshidratacion.

- Captopril 25 mg (15 dias) = Disminuye absorcidn de hierro y magnesio, puede ocasionar
anorexia, alteraciones del gusto (disgeusia, sabor salado o metalico), boca seca, dolor abdominal,
constipacion y diarrea. No dar hierro IV, puede ocasionar reacciones sistémicas severas.

- Fluconazol 4 mg (2 dia) = Cambios en el gusto, boca seca, dispepsia, dolor abdominal y diarrea.
- Meropeneml1 g (2 dia) = Excrecidon excesiva de minerales, malabsorcién de cobre, calcio,
magnesio, hierro y zinc. Puede ocasionar glositis, constipacién, diarrea, nausea, vomito, y
anorexia.




Via oral (04/10/17-10/10/17): dieta blanda a tolerancia, obtenido a partir de registro de consumo
diario intrahospitalario.

Vitamina A (ug): 700

Nutrimento Requerimiento Consumo % de Interpretacion
semanal adecuacion
Energia (Kcal) 1642 1213 74 Insuficiente
Proteina (g) 78 35.88 46 Insuficiente
Agua (mL) 1500 716 47 Insuficiente
Fibra (g) 25 12.7 51 Insuficiente
Vitamina E (mg) 13 3.95 30 Insuficiente
Vitamina A (ug) 700 204 29 Insuficiente
Vitamina D (ug) 15 21 14 Insuficiente
Cobalamina (ug) 3.6 1.54 43 Insuficiente
Folato (ug) 460 300 65 Insuficiente
8 Hierro (mg) 12 10.3 86 Insuficiente
‘g Magnesio (mg) 260 89.4 34 Insuficiente
S Calcio (mg) 1200 262.4 21 Insuficiente
S Fésforo (mg) 700 388 55 Insuficiente
§ Zinc (mg) 8 2.8 35 Insuficiente
Tg Cobre (mg) 0.73 0.7 95 Adecuado
w Riboflavina (mg) 0.9 0.89 99 Adecuado
Vitamina C (mg) 70 95.3 136 Excesivo
Niacina (mg) 12 19.9 166 Excesivo
Tiamina (mg) 0.9 1 111 Excesivo
Selenio (ug) 48 62 129 Excesivo
*Analizado mediante programa de cémputo “Food Processor”; Micronutrimentos: IDR.
Tiempo de comida: comid (v), omitio: (X)
Tiempo de Miércoles Jueves Viernes Sabado Domingo Lunes Martes
comida 04/10/17 05/10/17 06/10/17 07/17/17 08/10/17 09/10/17 10/10/17
Desayuno v v v v v v v
Comida v v v v v v v
Cena v v v v v v v
Requerimientos:
Energia: 1650 kcal/dia (32kcal/kg/dia). Harris y Benedict contemplando peso tedrico (52 kg),
usando factor de estrés (1.5, Zeman 1996) y factor de actividad fisica (1)
3 ) ) . ]
“ "qé; Proteinas:78 g/dia (1.5g/kg peso tedrico /dia)
t 2
'z qg, Micronutrimentos: (recomendacidn, en negritas)
< % Vitamina E (mg): 13 Riboflavina (mg): 0.9 Niacina (mg): 13 Fosforo (mg): 700
o Vitamina C (mg): 70 Hierro (mg): 12 Zinc (mg): 8

Vitamina D (ug): 20

Vitamina B12 (ug): 3.6

Magnesio: 260

Selenio (ug): 48

Tiamina (mg): 0.9

Folato (ug): 460

Calcio (mg): 1200

DHA+EPA (g): 1




Diagnéstico nutricio

1.- Ingesta oral subdptima relacionada a diagndsticos y procedimientos médicos recientes
(colangitis, coledocolitiasis, neumonia, drenaje de absceso hepatico); asi como a cambio en el
patrén de apetito y alteraciones del gusto, dieta blanda hipocaldrica y falta de recursos econdmicos
para la suplementacién evidenciado por palidez y resequedad de piel y mucosas, cabello con
inadecuada implantacion, descamacidn de piel; pérdida de peso significativa (3.2% en 2 semanas),
un consumo energético proteico inadecuado (74% y 46% respectivamente) y de micronutrimentos
(A,D,B9,B12,Fe,Mg,Ca,Zn), asi como por interaccion medicamentosa que disminuyen o afectan el
gusto y el apetito.

2.- Desnutricion relacionada a historia de hospitalizacién prolongada, asi como a diagndsticos y
procedimientos médicos recientes (colangitis, coledocolitiasis, neumonia, drenaje de absceso
hepatico) y sintomatologia gastrointestinal asociada al ingreso (ndusea, vémito de contenido
alimentario hace 1 mes) evidenciado por deplecién moderada de grasa subcutdnea en region
periorbital inferior, pliegue tricipital, costillas, y cresta iliaca; asi como por deplecién moderada en
musculos temporales, trapecios, clavicula, deltoides, interdseos, cuadriceps y gastronemios;
ademas de una funcionalidad muscular disminuida (Dinamometria: 8 kg), un consumo energético
inadecuado (74% de las necesidades estimadas), hiporexia y saciedad temprana durante su
estancia hospitalaria.

Plan

objetivos

- Adaptar la alimentacion conforme a la condicién clinica, y/o sintomas de relevancia nutricional
para cubrir el 100% de los requerimientos nutricionales individuales.

- Implementar estrategias que incrementen el contenido energético proteico de la alimentacion,
para asegurar una adecuada ingesta y/o aporte del mismo.

- Asegurar un adecuado aporte de micronutrimentos mediante la implementacion de esquemas
de suplementacion.

Metas

- Cubrir requerimientos energético proteicos y de micronutrimentos en un >275% de acuerdo a
la evolucidn clinica de la paciente

- Mantener aporte energético por via oral al menos por encima del 60% de los requerimientos
individuales.

Prescripcion real

Dieta blanda a tolerancia+ complemento nutricional polimérico:
Energia (96%): 1600 kcal (1200 de la dieta+390 del complemento).
Proteina (94%): 73g (36 g de la dieta + 37 g del complemento).

Prescripcidn ideal

Via oral: Dieta blanda + complemento polimérico a tolerancia (1 supportan +40 g de caseinato de calcio),
fragmentado en 2 tomas, 1 toma cada 12 h, aportando:

—Energia (101%):1670 kcal (1200 de la dieta+ 460 de complemento)—>( 32 kcal/kg/dia)
- Proteina (123%): 96 g (36 g de la dieta+ 60 g del complemento)—>(1.8 g/kg/dia)
—EPA+DHA (140%) :1.4 g.

—Fibra: Fibra soluble (Psyllium en polvo) 5 g diluido en 250 mL de agua cada 24 h.
->Agua: 35 mlL/kg/dia (1795 ml/dia) 21500 mL/ dia.

Suplemento de calcio y vitamina D:(caltrate D) 1 comprimido cada 12 h:

—->Calcio (100%) 1200 mg.

—->Vitamina D (100%): 800 Ul o 20 ug.




Via parenteral: 1 dmpula de multivitaminico para adulto (5mL) IV + oligoelementos IV (20mL) cada 24 h,
aporta:

Multivitaminico
A:141% Vit C:142%
E:76% B12:138%
B1:300% B9:86%
B2:400% B3:300%
Oligoelementos
Zn:100%

Estrategias para la alimentacion

—Reales

-Dieta asistida por familiar.

-Ofrecer complemento nutricional en comidas principales o como colacién (en horario matutino y tarde).
-Adaptar alimentos ofrecidos conforme a preferencias individuales dentro de la dieta blanda.

—ldeales

- Fragmentacién de los bolos suplementarios de proteina en 3 comidas principales u ofrecerlos como colaciones.
- Fragmentacion de la dieta en comidas pequefias durante el dia.

-Adaptar alimentos y suplementos ofrecidos (temperatura, sabor, textura, presentacién) conforme a
preferencias individuales dentro de la dieta blanda.

- Suplementacién por via oral y parenteral de micronutrimentos.

- Suplementacion por via oral con fibra soluble.

- Proveer mayor liquido en la dieta (preparaciones caldosas, té, agua/jugo natural, hielo, proveer popotes para
facilitar el consumo, permitir que cuidadores primarios ingresen agua embotellada inocua para la paciente).

—>Educacion real (mediante formato oficial intrahospitalario del servicio de nutricion clinica “taller de

alimentacién en el adulto mayor™ tanto a la paciente como a cuidadores primarios durante el resto de su

estancia hospitalaria):

- Orientacion nutricional relativa a estrategias para el aumento de la densidad energético-proteica de los
alimentos, introduccién al plato del bien comer, combinaciones de alimentos de cada grupo conforme al
plato del bien comer.

—>Educacién ideal: En afiadidura a lo anterior:

- Relevancia del consumo de proteinas para la condicidn clinica actual. Asi como de la suplementacion
nutricional.

- Cantidad y calidad de las proteinas mediante el uso de auxiliares visuales de porciones equivalentes cantidades
y tipos de proteina recomendados.

- Orden de consumo de alimentos recomendado, (p. ej. consumir primero alimentos ricos en proteinas y
posteriormente otros de menor contenido).

- Importancia de una adecuada hidratacién y consumo de fibra para la mejora del estrefiimiento.

Monitoreo

- Antropometria: Peso y talla reales, circunferencia media del brazo, circunferencia de pantorrilla (semanal)
—>Biogquimica: Quimica sanguinea (semanal), biometria hematica (semanal), pruebas de funciéon hepatica
(semanal), marcadores de inflamaciéon (PCR: semanal), Vitamina D sérica (idealmente).

—Clinica: Diagnédsticos médicos afiadidos, signos y sintomas gastrointestinales, signos vitales, interacciones
farmaco-nutrimento (diario); exploracion fisica, prueba de funcionalidad muscular —dinamometria (semanal).
- Dietético: Vigilar consumo de consumo oral mediante hojas de registro de ingesta intrahospitalario (diario).
- Otros/subjetivos: Cambios en capacidad de movilizacidn y actividad fisica (individual y terapia fisica). Red de
apoyo (diario).




Durante la semana posterior a la evaluacidn e intervencion nutricionales, la paciente continua estable, sin gastos
por el drenaje y con alta diferida debido a picos febriles en dias intermitentes sin otra sintomatologia
acompanante. Se interconsulta al servicio de medicina interna por sospecha de neumonia, la cual no es
diagnosticada por el mismo. Sin embargo, se ajusta esquema de antibioticoterapia conforme a lo sugerido por
el servicio interconsultado. Posteriormente, se interconsulta a servicio de radiologia para nueva puncién para
drenaje del absceso hepatico guiada por TAC; sin embargo, en repetidas ocasiones programadas ésta no es
llevada a cabo por considerarse como via dificil para puncién (aspecto que implica periodos de ayuno
intermitentes para la paciente durante 3 dias). Se continua vigilancia del consumo de dieta blanda vy
suplementacidn via oral. En su dia 22 de estancia intrahospitalaria, el 18/10/17, se realiza la reevaluacién
nutricional.

2.3 Segunda evaluacion

Fecha de segunda evaluacion: F.1:26/09/18 DEIH:22 Servicio: Cirugia general
18/10/17
Edad: 71 Sexo/Género: Escolaridad: Estado civil: Ocupacion:
afnos Femenino primaria viuda Hogar
incompleta

-8 Generales: Mareo y fatiga a la bipedestacion.

§ g Gastrointestinales: Negados. Niega dificultad para la masticacion y/o la deglucion. Refiere

2 ‘g’ apetito incrementado.

Actividad fisica: Sedentaria. Deambula 2-3 veces al dia por 10 min con ayuda de terceras
personas. Continda percibiendo mejora de movilidad atribuible a manejo por parte del servicio
" de terapia fisica.
9 Terapia (lunes-viernes, 20-30 minutos/dia): Alineacidn de segmentos en sedestacion, prueba de
:‘:i 3 la marcha por 10 minutos [salir de su habitacidén, equilibrio, resistencia, y coordinacién],
= qs, fortalecimiento y movilizacidn activa de miembros superiores e inferiores, correccion de postura
@ 1; para la alimentacién y de trabajo de actividades para vestirse sola.

E Habitos dietéticos: Refiere disminucion de la ingesta en la Ultima semana. Periodos de ayuno
intermitentes involuntarios (omite 1-2 tiempos de comida/ por 3 dias) debido a posibles
procedimientos médicos (Puncién guiada por TAC). Consume suplemento polimérico
diariamente.

Red de apoyo: 2 cuidadores primarios (hija y nieto).
Mediciones Indicadores-interpretacion

o | Peso real: 49.6 kg IMC: 22.04 kg/m2 (normopeso, limite inferior).
0 c = | Peso habitual: 53 kg % Peso habitual: 93 % (Normal)
g 2 “‘g Peso tedrico: 52 % pérdida de peso: 6.42 % en 22 dias (Pérdida severa)
) % 8 | Talla real: 150 cm
'8 2 £ | Circunferencia media de brazo: 24 cm

& | Circunferencia de pantorrilla: 28 cm




Normales

Ev.Clinica

Leucocitos: Linfocitos: VCM*: MCHC*: Plaquetas:
6.4 x103/uL 1.7 x103/uL 911 34.4 g/dL 342x103/uL
Urea: Na: K: Cloro: Ca:
&) 13 mg/dL 137 mEq/L 3. 6 mEq/L 106 mEq/L 7.8 mg/dL
§ Creatinina: CaC: Mg: P: BT:
E 0.45 mg/dL 9.4 mg/dL 2 mg/dL 2.63 mg/dL 0.85 mg/dL
K] BD: Bl: AST: GGT: Amilasa:
E 0.26 mg/dL 0.59 mg/dL 27 UL 38 UL 29 uL
2
@ Disminuidos
:§ Hemoglobina*: | Hematocrito*: AlbUmina: Globulina: Proteinas totales:
S 9.2 g/dL 26.7 % 1.96 g/dL 4.1 g/dL 6.1 g/dL
2 BUN: ALT: DHL: Lipasa: FA:
6 mg/dL 15 uL 231 UL 15 uL 85 uL
*Anemia: Normocitica, Normocromica.
Aumentados
Glucosa: PCR:
110 mg/dL 12.08 mg/dL
Signos vitales:
Normales
T/A:120/80 mmHg
F.C.: 70 Ipm
F.R.: 18 rpm
Temperatura: 37.1 °C

Exploracion fisica signos y sintomas:

Deficiencias nutricias (sin cambios con respecto a la evaluacion anterior):

A la exploracién fisica la piel y mucosas se encuentran palidas y con resequedad. Continua
descamacion en miembros toracicos. Cabello continta con inadecuada implantacidn. Se aprecia
deplecion moderada de musculos temporales, regidon de trapecios, clavicula, deltoides,
interdseos, cuadriceps y gastronemios; asi como de grasa subcutdnea en regidn periorbital
inferior y tejido graso en regidn de pliegue tricipital, costillas y cresta iliaca. El abdomen se
muestra plano, blando, depresible y sin puntos dolorosos a la palpacidn poco profunda. Sin
presencia de edema.

A partir de notas/hojas de enfermeria se evidencia ausencia de evacuaciones desde hace 3 dias.

Funcionalidad muscular:

-Dinamometria: 8 kg = Continua funcionalidad disminuida

Funcién renal:

- TFG: 100.8 (mL/min/1,73 m?) CDK-EPI (funcién renal normal)

-TFG: 107.62 (mL/min/1,73 m?) Cockcroft — Gault (funcién renal normal)

Diagndsticos clinicos actuales:
-Neumonia intrahospitalaria resuelta




Tratamiento médico y probables interacciones farmaco-nutrimento.

Paracetamol 1 g (22 dias)

Lactulax (Lactulosa) 10 mL (22 dias) = incrementa absorcion de calcio y magnesio, puede
ocasionar eructos, calambres, borborigmos, flatulencia, diarrea y deshidratacion.

Captopril 25 mg (22 dias) = Disminuye absorcion de hierro y magnesio, puede ocasionar
anorexia, alteraciones del gusto (disgeusia, sabor salado o metalico), boca seca, dolor
abdominal, constipacion y diarrea. No dar hierro 1V, puede ocasionar reacciones sistémicas
severas.

Fluconazol 4 mg (9 dia) > Cambios en el gusto, boca seca, dispepsia, dolor abdominal y
diarrea.

Meropenem1l g (9 dia) = Excrecion excesiva de minerales, malabsorcién de cobre, calcio,
magnesio, hierro y zinc. Puede ocasionar glositis, constipacién, diarrea, ndusea, vémito, y
anorexia.

Metronidazol 500 mg/8 horas (5 dias) = Alteraciones del olfato y del gusto (disgeusia,
hipogeusia, sabor metdlico), ndusea, vomito, diarrea, anorexia. anorexia, boca seca, sabor
metalico, diarrea, constipacion.

Evaluacién dietética

Via oral (11/10/-17/10/17): dieta blanda a tolerancia + complemento nutricional obtenido a
partir de registro de consumo diario intrahospitalario.

Nutrimento Requerimiento Consumo % de adecuacién | Interpretacion
semanal

Energia (Kcal) 1647 1423 86 Insuficiente
Proteina (g) 78 62 79 Insuficiente
Agua (mL) 1500 1000 66 Insuficiente
Fibra (g) 25 13.5 54 Insuficiente
Vitamina E 13 7.7 59 Insuficiente
Hierro (mg) 12 9.5 79 Insuficiente
Magnesio 260 133 51 Insuficiente
Calcio (mg) 1200 504 42 Insuficiente
Fosforo (mg) 700 138 19 Insuficiente
Zinc (mg) 8 6 75 Insuficiente
Vitamina D (ug) 15 5 33 Insuficiente
Cobalamina (ug) 3.6 1.9 53 Insuficiente
Folato (ug) 460 346 75 Insuficiente
AGPI-n-3 (g)* 1 0.37 37 Insuficiente
Cobre (mg) 0.73 0.78 106 Adecuado
Tiamina (mg) 0.9 1.44 160 Excesivo
Riboflavina (mg) 0.9 1.33 148 Excesivo
Vitamina C (mg) 70 25 36 Excesivo
Niacina 12 22.5 187.5 Excesivo
Vitamina A (ug) 700 781 1115 Excesivo
Selenio (ug) 48 62 129 Excesivo

Analizado mediante programa de cémputo “Food Processor”; Micronutrimentos: IDR, *recomendacion.

Tiempo de comida: comid (v'), omitid: (X), Ayuno: (A), No disponible: (ND)

Tiempo de Miércoles Jueves Viernes Sabado Domingo Lunes Martes
comida 11/10/17 12/10/17 13/10/17 14/10/17 15/10/17 16/10/17 17/10/17
Desayuno X/A v X/A v X/A v v
Comida X/A v v v X/A v v
Cena v v v v v v v
Complemento v /100% v /100% Vv /100% X/ND X/ND v /100% Vv /100%




Requerimientos
Energia: 1650 kcal/dia (32kcal/kg/dia). Harris y Benedict contemplando peso deseado (52 kg),
usando factor de estrés (1.5, Zeman 1996) y factor de actividad fisica (1)

é Proteinas:78 g/dia (1.5g/kg peso tedrico /dia)
9
g Micronutrimentos: IDR Micronutrimentos: (recomendacién, en negritas)
S
E Vitamina E (mg): 13 Riboflavina (mg): 0.9 Niacina (mg): 13 Fosforo (mg): 700
Vitamina A (ug): 700 Vitamina C (mg): 70 Hierro (mg): 12 Zinc (mg): 8
Vitamina D (ug): 20 Vitamina B12 (ug): 3.6 Magnesio: 260 Selenio (ug): 48
Tiamina (mg): 0.9 Folato (ug): 460 Calcio (mg): 1200 DHA+EPA (g): 1
3 Dx. Mejora pero no resuelto:
ch 1.- Ingesta oral subdptima relacionada a periodos de ayuno intermitentes involuntarios (omisién
< de 1-2 comidas durante 3 dias) por posible procedimiento quirurgico (segundo drenaje de
absceso hepatico), asi como a alteraciones del gusto, dieta blanda hipocaldrica y falta de recursos
° econdmicos para la suplementacién evidenciado por palidez y resequedad de piel y mucosas,
g cabello con inadecuada implantacién, descamacidn de piel, una pérdida de peso severa (6.4% en
é 22 dias), un consumo energético proteico inadecuado (86% y 79% respectivamente) y de
S micronutrimentos (A,D,B9,B12,Fe,Mg,Ca,Zn,AGE), asi como por interaccion medicamentosa que
fé disminuyen o afectan el gusto y el apetito.
ap
(=) 2.- Ingesta subdptima de energia prevista relacionada a procedimientos médicos préximos
programados (punciéon de absceso hepatico guiada por TAC + colangiopancreatografia
endoscépica) evidenciado por una pérdida de peso severa (6.4% en 22 dias), un historial
intrahospitalario de ingesta oral energética subdptima (74%-86%), prescripcion médica de
ayunos y medicamentos que disminuyen o afectan el gusto y el apetito.
- Adaptar la alimentacién conforme a la condicidn clinica, y/o sintomas de relevancia
- nutricional para cubrir el 100% de los requerimientos nutricionales individuales.
S - Implementar estrategias que incrementen el contenido energético proteico de la
._‘002. alimentacidn, para asegurar una adecuada ingesta y/o aporte del mismo.
o - Asegurar un adecuado aporte de micronutrimentos mediante la implementacién de
5 esquemas de suplementacion.
e - Cubrir requerimientos energético-proteicos y de micronutrimentos en un >80 % de acuerdo
" a la evolucidn clinica de la paciente
% - Mantener aporte energético por via oral al menos por encima del 60% de los requerimientos
= individuales

Prescripcion real

Dieta blanda a tolerancia + mddulos de caseinato de calcio en 3 tiempos de comida 5g c/u+ complemento
nutricional polimérico:

Energia (101%): 1660 kcal (1260 de la dieta+390 del complemento).
Proteina (112%): 88 g (51 g de la dieta + 37 g del complemento).




Prescripcion ideal : Nutricion mixta

Via oral: Dieta blanda + complemento polimérico a tolerancia (1 supportan +40 g de caseinato de calcio),
fragmentado en 2 tomas, 1 toma cada 12 h, aportando:

- Energia: 1200 de la dieta+ 460 de complemento

- Proteina 36 g de la dieta+ 60 g del complemento

SEPA+DHA (140%) :1.4 g.

—>Fibra: Fibra soluble (Psyllium en polvo) 10 g diluido en 250 mL de agua cada 24 h.
->Agua: 35 mlL/kg/dia (1795 ml/dia) 21500 mL/ dia.

Suplemento de calcio y vitamina D:(caltrate D) 1 comprimido cada 12 h:

->Calcio (100%) 1200 mg.

- Vitamina D (100%): 800 Ul o 20 ug.

Via parenteral:

Aminodcidos cristalinos IV al 10% por via periférica (Levamin normo):200 mL a velocidad de infusién de 8.3

mL/h, para 24 h.

—Energia: 80 kcal.

—>Proteina: 20 g.

1 dmpula de multivitaminico para adulto (5mL) IV + oligoelementos IV (20mL) cada 24 h, aporta:
Multivitaminico

A:141% Vit C:142%

E:76% B12:138%

B1:300% B9:86%

B2:400% B3:300%
Oligoelementos

Zn:100%

Via oral+ via parenteral aportando en conjunto:
—Energia (105%):1740 kcal (33kcal/kg/dia)
- Proteina: (148%): 116 g 2.2 g/kg/dia)

Estrategias para la alimentacion

—>Reales

-Dieta asistida por familiar.

-Ofrecer complemento nutricional en comidas principales o como colacién (en horario matutino y tarde).
-Adaptar alimentos ofrecidos conforme a preferencias individuales dentro de la dieta blanda.

—ldeales

-Acordar con personal de enfermeria un espacio en refrigerador del area de cirugia para almacenamiento de
complementos orales y provisién del mismo a la paciente, ya sea mediante este personal o por parte de los
familiares en cualquier momento del dia.

-Ajustar el horario de provisidn del suplemento en funcién de los procedimientos médicos programados para
evitar la omisién del consumo, o el desperdicio por motivos de inocuidad.

-Acordar con personal de dietética y enfermeria una mayor flexibilidad de horarios en la provisién de alimentos
inocuos para la paciente, en funcion de las interrupciones de tiempos de comida por procedimientos
programados.

-Suplementacidn parenteral con aminoacidos.

-Suplementacidn por via oral y parenteral de micronutrimentos.

-Suplementacidn por via oral con fibra soluble.




—>Educacién real (mediante formato oficial intrahospitalario del servicio de nutricion clinica “taller de
alimentacién en el adulto mayor”): Tanto a la paciente como a cuidadores primarios durante el resto de su
estancia hospitalaria:

-Reforzar y resolver dudas acerca de orientacidn nutricional relativa a estrategias para el aumento de la
densidad energético-proteica de los alimentos, introduccidn al plato del bien comer, combinaciones de
alimentos de cada grupo conforme al plato del bien comer.

-Proveer educacion referente a la relevancia de la actividad fisica en casa para la funcionalidad y la composicion
corporal.

—Educacién ideal: En afiadidura a lo anterior:

-Reforzar orientacidn nutricional provista en la intervencidn previa, proveer resolucidon de dudas. Introducir la
creacién de ejemplos de seleccidon y combinaciones de alimentos, involucrando tanto a la paciente como a
cuidadores primarios.

-Ensefiar a cuidadores primarios la preparacion del complemento nutricional de manera inocua en casa (
proporcionando caseinato de calcio y formula polimérica por parte del hospital), para evitar la falta de
disponibilidad del mismo.

Monitoreo

- Antropometria: Peso y talla reales, circunferencia media del brazo, circunferencia de pantorrilla (semanal).
- Bioquimica: Quimica sanguinea (semanal), biometria hematica (semanal), pruebas de funciéon hepatica
(semanal), marcadores de inflamacién (PCR: semanal). Nitrégeno ureico en orina. (semanal). Idealmente:
Vitamina D sérica.

—Clinico: Diagndsticos médicos afiadidos, signos y sintomas gastrointestinales, signos vitales, interacciones
farmaco-nutrimento (diario); exploracion fisica, prueba de funcionalidad muscular —dinamometria (semanal).
- Dietético: Vigilar consumo de consumo oral mediante hojas de registro de ingesta intrahospitalario (diario).
- 0tros/subjetivos: Cambios en capacidad de movilizacion y actividad fisica (individual y terapia fisica), y red
de apoyo.(diario).

Tras la reevaluacién e intervencion nutricionales la paciente persistid con picos febriles constantes sin otra
sintomatologia acompafiante. Se reintenta la puncidn para drenaje de absceso hepatico guiada por TAC en el
servicio de radiologia intervencionista. Sin embargo, tal procedimiento no es llevado a cabo por considerarse
nuevamente como “via dificil para la puncidn”. Tras ello, el servicio tratante programa y realiza una
colangiopancreatografia endoscépica (CPRE [20/10/17]), de la cual la paciente sale sin complicaciones, con
resolucion de la coledocolitiasis.

Posteriormente, sigue presentando elevaciones térmicas continuas y se referencia al INCMNSZ para
programacion de puncion para drenaje absceso hepatico guiada por TAC (23/10/17). Tras dicho procedimiento,
la paciente continua estable, afebril y con gasto escaso (10 cc) a través de drenaje percutaneo de caracteristicas
purulentas. El servicio de infectologia suspende esquema antibidtico al cumplir los 14 dias de tratamiento.

Se insiste en deambulacién y movilizacion fuera de cama, manteniéndose bajo vigilancia estrecha. Los
procedimientos anteriormente descritos nuevamente implicaron periodos de ayuno intermitentes por un plazo
de 3 dias. En su dia 25 de estancia intrahospitalaria se realiza la tercera reevaluacién nutricional.



2.4 Tercera evaluacion

Fecha de tercera evaluacion: F.1: 26/09/18 DEIH:29 Servicio: Cirugia general
25/10/17
Edad: 71 Sexo/Género: Escolaridad: Estado civil: Ocupacion:
afnos Femenino primaria viuda Hogar
incompleta
Generales: Refiere dolor a nivel sacro (desde 23/10/17), mismo que no desaparece al cambiar de
> postura.
2 £ | Gastrointestinales: Negados. Niega dificultad para la masticacidn y/o la deglucidn. Refiere apetito
;‘,E," \‘E incrementado, asi como saciedad temprana. Paciente refiere evacuaciones de consistencia
“ | pastosa de poco volumen, (3 evacuaciones —escala Bristol :6- a partir de las 5:00 am), no
" reportadas en notas de enfermeria.
S Actividad fisica: Sedentaria, secundario a estado encamado desde su ingreso hospitalario. Refiere
_‘i dificultad para la movilizaciéon y deambulacién debido a dolor a nivel sacro asociado a puncion de
§ 8 absceso hepatico (desde 23/10/17). Sin embargo, continta llevando a cabo mismo esquema de
S manejo previo por parte del servicio de terapia fisica.
% Habitos dietéticos: Refiere disminucién de la ingesta en la Ultima semana debido a periodos de
S ayuno intermitentes matutinos (omision de 1 - 2 comidas) por procedimientos médicos (puncion
w de absceso hepatico y CPRE); asi mismo, refiere haber omitido el 50% de la suplementacion
durante 3 dias no consecutivos.
Red de apoyo: hija y nieto.
Mediciones Indicadores-interpretacion
g Peso real: 46.9 kg IMC: 20.84 kg/m2 (peso insuficiente).
g g ‘E Peso habitual: 53 kg % Peso habitual: 88 % (Desnutricion leve)
2 S g Peso tedrico: 52 kg % Pérdida de peso en 29 dias: 11.5 % 0 5.4% en 1 semana
% ,—E g2 | Tallareal: 150 cm (Pérdida severa)
o @ & | Circunferencia media de brazo: 24 cm | %Peso tedrico: 90% (Normalidad)
® | Circunferencia de pantorrilla: 28 cm




Normales

Evaluacion Clinica

Leucocitos: Linfocitos: VCM*: MCHC*: Plaguetas:
6.3 x103/uL 1.4 x10%/pL 88 fL 33.2 g/dL 446 x103/uL
Glucosa: Creatinina: Urea: BUN: Proteinas totales:
106 mg/dL 0.45 mg/dL 9 mg/dL 6 mg/dL 6.3 g/dL
Na: K: Cl: Ca: CaC:
. 138 mEq/L 4 mEq/L 104 mEq/L 10.6 mg/dL 9.4 mg/dL
§ Mg: P: BT: BD: Bl:
g 2.2 mg/dL 2.49 mg/dL 1 mg/dL 0.16 mg/dL 0.6 mg/dL
1 AST: Folato: ALT: FA: DHL:
S 27 mg/dL 11.54 g/mL 29 UL 96 UL 178 uL
E
3
g Disminuidos
E Hemoglobina*: Hematocrito: * Albdmina:
Ig 9.2 g/dL 27.8% 2.22 g/dL
S Transferrina: NUU: Balance nitrogenado:
3 104 mg/dL 241¢g 2.4
* Anemia: normocitica, normocrémica.
Aumentados
PCR: Ferritina:
4.57 mg/dL 961.2 ng/mL
Vit B12: GGT:
>1500 pg/mL 55uL
Signos vitales:
Normales

T/A:118/68 mmHg

F.C.: 80 Ipm

F.R.: 16 rpm

Temperatura: 37.0 °C

Exploracidn fisica signos y sintomas:

Deficiencias nutricias: A la exploracidn fisica la piel y mucosas se encuentran con palidas; y con
adecuada hidratacion, continia descamacidon en miembros toracicos. Cabello continda con
inadecuada implantacién; se aprecia deplecién severa de musculos temporales; asi como
deplecion moderada de grasa subcutdnea en region periorbital inferior. Se aprecia deplecidon
muscular moderada en regidn de trapecios, clavicula, deltoides, e interéseos; asi como de tejido
graso en region de triceps, costillas, y cresta iliaca. El abdomen se muestra plano, blando,
depresible y sin puntos doloroso a la palpacién proco profunda. Se observa deplecidn muscular
en extremidades inferiores a nivel de musculos cuadriceps y gastronemios. Sin presencia de
edema.

Se reporta ausencia de evacuaciones a partir de hojas de enfermeria durante la semana previa

Funcionalidad muscular:

Dinamometria: 10 kg = Funcionalidad disminuida, con mejoria + 2 unidades
Funcién renal:

- TFG: 100.8 (mL/min/1,73 m?) CDK-EPI (funcién renal normal)

-TFG: 104.21 (mL/min/1,73 m?) Cockcroft — Gault (funcién renal normal)




Diagndsticos clinicos actuales
-Coledocolitiasis resuelta endoscépicamente
-Drenaje percutaneo de absceso hepatico (segundo drenaje)

Tratamiento médico y probables interacciones farmaco-nutrimento.

- Paracetamol 1 g (29 dias)

- Captopril 25 mg (29 dias) = Disminuye absorcidén de hierro y magnesio, puede ocasionar
anorexia, alteraciones del gusto (disgeusia, sabor salado o metalico), boca seca, dolor
abdominal, constipacidn y diarrea. No dar hierro IV, puede ocasionar reacciones sistémicas
severas.

Evaluacion dietética

Via oral (18/10/17-24/10/17): dieta blanda a tolerancia, + complemento nutricional obtenido a
partir de registro de consumo diario intrahospitalario.

Nutrimento Requerimiento Consumo % de Interpretacion
semanal adecuacion
Energia (Kcal) 1647 700.5 42.5 Insuficiente
Proteina (g) 78 43.5 56 Insuficiente
Agua (mL) 1500 373 24 Insuficiente
Fibra (g) 25 13.5 54 Insuficiente
Vitamina E (mg) 13 2.4 18 Insuficiente
Vitamina A (ug) 700 104 15 Insuficiente
Vitamina D (ug) 15 0.8 5 Insuficiente
Tiamina (mg) 0.9 0.45 50 Insuficiente
Riboflavina (mg) 0.9 0.22 24 Insuficiente
Vitamina C (mg) 70 12 17 Insuficiente
Cobalamina (ug) 3.6 0.5 14 Insuficiente
Folato (ug) 460 32.4 7 Insuficiente
Niacina (mg) 12 2.5 21 Insuficiente
Hierro (mg) 12 6 50 Insuficiente
Magnesio (mg) 260 32.3 12 Insuficiente
Calcio (mg) 1000 171 17 Insuficiente
Fosforo (mg) 560 158 28 Insuficiente
Zinc (mg) 11 2 18 Insuficiente
Selenio (ug) 48 25 52 Insuficiente
AGPI-n-3 (g) 1 0 0 Insuficiente
Cobre (mg) 0.73 0.35 48 Insuficiente

*Analizado mediante programa de cémputo “Food Processor”; Micronutrimentos: IDR.

Tiempo de comida: comid (v'), omitio: (X), Ayuno: (A), No disponible: (ND)

Tiempo de Miércoles Jueves Viernes Sabado Domingo Lunes Martes
comida 18/10/17 19/10/17 20/10/17 21/10/17 22/10/17 23/10/17 24/10/17
Desayuno X/A v X/A v v X/A v
Comida v v X/A v v v v
Cena v v X/A v v v v
Complemento |  v/50% v/100% X ND ND v /50% v/50%




Analisis

Requerimientos

Requerimientos

Energia: 1650 kcal/dia (32kcal/kg/dia). Harris y Benedict contemplando peso deseado (52 kg),
usando factor de estrés (1.5, Zeman 1996) y factor de actividad fisica (1)

Proteinas:78 g/dia (1.5g/kg peso tedrico /dia)

Micronutrimentos:

IDR Micronutrimentos: (recomendacion, en negritas)

Vitamina E (mg): 13

Riboflavina (mg): 0.9

Niacina (mg): 12

Fosforo (mg): 700

Vitamina A (ug): 700

Vitamina C (mg): 70

Hierro (mg): 12

Zinc (mg): 11

Vitamina D (ug): 20

Vitamina B12 (ug): 3.6

Magnesio: 260

Selenio (ug): 48

Tiamina (mg): 0.9

Folato (ug): 460

Calcio (mg): 1000

DHA+EPA (g): 1

Diagnéstico nutricio

1.-Pérdida de peso involuntaria causada por hospitalizacion prolongada, consumo insuficiente de
energia e inhabilidad para alimentarse por si sola evidenciado por pérdida de peso severa (11.5
% en 29 dias), pérdida masa muscular y grasa subcutanea, fiebre, ayunos intermitentes
involuntarios (prescripcion médica prequirurgica) e historia de procedimientos quirurgicos que
ameritaron hospitalizacion desde hace mas de un mes (13/09/17).

Dx. No mejoran, sin resolver

2.-Ingesta  oral subdptima relacionada a procedimientos médicos recientes
(colangiopancreatografia retrograda endoscdpica, drenaje de absceso hepatico); asi como a
periodos de ayuno intermitentes asociados (omisién de 1-2 comidas durante 3 dias); consumo de
un 50% de suplemento oral y saciedad temprana evidenciado por pérdida de peso severa (5.4%
en 1 semana), un balance nitrogenado negativo (-2.4) y un consumo energético-proteico
inadecuado (43% y 56% respectivamente).

3.-Desnutricion relacionada a historia de hospitalizacidn prolongada evidenciado por pérdida de
peso severa (11.5 % en 29 dias), peso insuficiente (IMC: 20.84 kg/m2), deplecién moderada de
grasa subcutanea en region periorbital inferior, de pliegue tricipital, costillas y cresta iliaca; asi
como por deplecion moderada a severa en musculos temporales; trapecios, clavicula, deltoides,
interdseos, cuddriceps y gastronemios; ademds de una funcionalidad muscular disminuida
(Dinamometria: 10 kg), un consumo energético inadecuado (42% de las necesidades estimadas)
y saciedad temprana desde su ingreso.

Plan

objetivos

- Adaptar la alimentacion conforme a la condicién clinica, y/o sintomas de relevancia
nutricional para cubrir el 100% de los requerimientos nutricionales individuales.

- Implementar estrategias que incrementen el contenido energético proteico de la
alimentacién, para asegurar una adecuada ingesta y/o aporte del mismo.

- Asegurar un adecuado aporte de micronutrimentos mediante la implementacion de
esquemas de suplementacion.

- Prevenir una mayor pérdida de peso, mediante el incremento del aporte energético-proteico.

metas

- Cubrir requerimientos energético-proteicos y de micronutrimentos de acuerdo a la evolucion
clinica de la paciente

- Mantener aporte energético por via oral al menos por encima del 60% de los requerimientos
individuales.




Prescripcion real

Dieta blanda a tolerancia con colacién matutina y vespertina+ mddulos de caseinato de calcio en 3 tiempos
de comida 5g c/u+ complemento nutricional polimérico+:

Energia (101%): 1660 kcal (1260 de la dieta+390 del complemento).
Proteina (112%): 88 g (51 g de la dieta + 37 g del complemento).

Prescripcion ideal : Nutricion mixta

Via oral: Dieta blanda + complemento polimérico a tolerancia (1 supportan +40 g de caseinato de calcio),
fragmentado en 2 tomas, 1 toma cada 12 h, aportando:

—Energia: 1200 de la dieta+ 460 de complemento

- Proteina 36 g de la dieta+ 60 g del complemento

SEPA+DHA (140%) :1.4 g.

—Fibra: Fibra soluble (Psyllium en polvo) 15 g diluido en 250 mL de agua cada 24 h.
—>Agua: 35 mL/kg/dia (1795 ml/dia) 21500 mL/ dia.

Suplemento de calcio y vitamina D:(caltrate D) 1 comprimido cada 12 h:

- Calcio (100%) 1200 mg.

—Vitamina D (100%): 800 Ul o 20 ug.

Via parenteral:

Nutricidon parenteral suplementaria individualizada por via central: Volumen total de 508 mL, a infusién de
21.1 ml/h para 24 horas.
—Energia: 450 kcal. (30% del requerimiento energético).
—>Dextrosa: 48.5 g.
-Lipidos: 17.2 g.
—>Proteina: 30 g (40% del requerimiento proteico).
->Omolaridad:1102 mOsm/L.
-1 ampula de multivitaminico para adulto (5mL) IV + oligoelementos IV (20mL), aporta:
Multivitaminico
A:141% Vit C:142%
E:76% B12:138%
B1:300% B9:86%
B2:400% B3:300%
Oligoelementos
Zn:100%

Via oral+ via parenteral aportando en conjunto:

—Energia (127%):2110 kcal (40.5 kcal/kg/dia)
—>Proteina: (160%): 126 g (2.4g/kg/dia)




Estrategias para la alimentacién

- Reales

-Dieta asistida por familiar.

-Ofrecer complemento nutricional en comidas principales o como colacién (en horario matutino y tarde).
-Adaptar alimentos ofrecidos conforme a preferencias individuales dentro de la dieta blanda.

ldeales

-Acordar con personal de enfermeria un espacio en refrigerador del drea de cirugia para almacenamiento de
complementos orales, y provisién del mismo a la paciente ya sea mediante este personal, o por parte de los
familiares en cualquier momento del dia.

-Ajustar el horario de provisién del suplemento en funcion de los procedimientos médicos programados para
evitar la omisién del consumo, o el desperdicio por motivos de inocuidad.

-Acordar con personal de dietética y enfermeria una mayor flexibilidad de horarios en la provisidon de alimentos
inocuos para la paciente, en funcién de las interrupciones de tiempos de comida por procedimientos
programados.

-Suplementacidn parenteral con aminoacidos.

-Suplementacidn por via oral y parenteral de micronutrimentos.

-Suplementacidn por via oral con fibra soluble.

Reforzar orientacion nutricional relativa a estrategias para el aumento de la densidad energético-

—Educacion real: mediante formato oficial intrahospitalario del servicio de nutricidn clinica “taller de
alimentacién en el adulto mayor™): Tanto a la paciente como a cuidadores primarios durante el resto de su
estancia hospitalaria:

-Reforzar y resolver dudas acerca de la orientacidon nutricional relativa a estrategias para el aumento de la
densidad energético-proteica de los alimentos, introduccién al plato del bien comer, combinaciones de
alimentos de cada grupo conforme al plato del bien comer.

-Reforzar y resolver dudas educacién referente a la relevancia de la actividad fisica en casa para la funcionalidad
y la composicidn corporal.

—>Educacion ideal: En afiadidura a lo anterior:

-Reforzar orientacidn nutricional provista en la intervencidn previa, proveer resolucion de dudas.

- Introducir una guia de actividad fisica en casa.

-Introducir menus ejemplo y recomendaciones (referentes a los temas vistos) escritas para la adecuada
seleccion de alimentos durante la progresion a una dieta habitual en casa.

Monitoreo

- Antropometria: Peso y talla reales, circunferencia media del brazo, circunferencia de pantorrilla. (semanal)
- Bioquimica: Quimica sanguinea (semanal), biometria hematica (semanal), pruebas de funcidon hepatica
(semanal), marcadores de inflamacion (PCR: semanal). Nitrégeno ureico en orina (semanal). Idealmente:
Vitamina D sérica.

—Clinico: Diagndsticos médicos afiadidos, signos y sintomas gastrointestinales, signos vitales, interacciones
farmaco-nutrimento (diario); exploracion fisica, prueba de funcionalidad muscular —dinamometria (semanal).
- Dietético: Vigilar consumo de consumo oral mediante hojas de registro de ingesta intrahospitalario (diario).
- 0tros/subjetivos: Cambios en capacidad de movilizacién y actividad fisica (individual y terapia fisica), y red de
apoyo.(diario)

El dia posterior tras la reevaluacién e intervencion nutricionales; la paciente es dada alta por el servicio de
cirugia, por adecuada evolucidn clinica.
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4.- ANEXOS

ANEXO 1. Estudios a gran escala acerca de la prevalencia de la sarcopenia. 1°

( ;:20:;0) n (% mujeres) Edad Prevalencia
NMEHS Hombres:73 (%5.8) Hombres: 13.5-57.6%
808 (47.3% . .
(USA, 1998) (47.3%) Mujeres: 73.7 + (6.1) Mujeres: 23-60%
EPID
(Franciac2)303) 1458 (100%) 80.3 (£3.8) General: 9.5%
INCHIANTI Hombres: 20-70%
1 4.59 20- 102
(Italia,2003) 030 (54.5%) 0-10 Mujeres:5-15%
CHS Hombres:70.7%
49 ,
(USA, 2006) 5036 (56.4%) > 65 Mujeres:41.9%
iISIRENTE o Hombres: 27.1 %
+
(Italia ,2013) 354(66%) 858(4.9) Mujeres :30.1 %
The I-Lan longitudinal aging study. Hombres: 10.8-14.9%
. 386 (42.2% 73.7 (£ 5.6 .
(Taiwan,2013) ( ) ( ) Mujeres: 3.7-19.0%
, 74.9 (£ 5.5) Hombres: 21.8 %
0,
Japon, 2013 1882 (69.8%) 65a 89 Mujeres: 22.1%
UK, 2013 432 (47.4%) 265 General: 10.2%
Hombres: 73.8 (+ 2.9)
A, 2014 2928 (51.19 I: 59
USA, 20 928 (51.1%) Muijeres: 73.5 ( 2.9) General: 5%
Edad: Media [tDesviacion estandar]; Minimo-maximo. NMEHS New Mexico Elder Health Study; EPIDOS: European Patient
Information and Documentation Systems; INCHIANTI : Aging in the Chianti Area ; CHS: Cardiovascular Health Study; iISIRENTE :Aging
and Longevity in the Sirente geographic area.




ANEXO 2. Métodos para la determinacién de la masa muscular, 4201202

Técnicas de
imagen
(CT, MRI,
DXA)

CcT

MRI

DXA

La tomografia computarizada y la resonancia magnética se consideran sistemas de imagen
muy precisos que pueden separar la grasa de otros tejidos blandos del cuerpo, convirtiendo
a estos métodos en estandares de oro para estimar la masa muscular en la investigacion.
El alto costo, el acceso limitado a los equipos en algunos sitios y las preocupaciones sobre
la exposicidn a la radiacidn limitan el uso de estos métodos de imagenes de todo el cuerpo
para la practica clinica habitual. CT y MRI son estandares de oro para estimar la masa
muscular en la investigacion. DXA es el método alternativo preferido para la investigacidn
y la practica clinica.

La tomografia computarizada usa analisis de radiografia y computadora para determinar la
estructura de los drganos internos. Permite diferenciar el contenido total de grasa
subcutaneo y componentes viscerales. Debido a su alta resolucion, permite medir con
precision la cantidad de masa muscular. También proporciona informacion sobre la calidad
muscular mediante la evaluacion de la densidad muscular, un parametro relacionado con
la deposicidn de lipidos intra y extramiocelulares.

El método se basa en la atenuacidn de rayos X medida por un programa de computadora
que reconstruye imagenes transversales representadas por un mapa de pixeles en dos
dimensiones (2-D). A los pixeles se les da un valor numérico (unidad Hounsfield, HU),
basado en la atenuacidon del tejido (relacionada con la densidad electrénica) que son de
color blanco (mas denso [es decir, agua]) y negro (menos denso [es decir, aire]). El hueso,
el musculo esquelético y el tejido adiposo, asi como los 6rganos viscerales, tienen rangos
HU especificos, lo que permite su identificacion en las imagenes transversales. El area de
tejido (cm2) de la imagen de la seccidn transversal se calcula posteriormente multiplicando
el nimero de pixeles para un tejido dado, por su area superficial.

La adquisicion de datos se logra a través de la generacién de un campo magnético que,
mediante procesos complejos, termina por emitir sefiales de radiofrecuencia (llamadas T1
y T2) que se combinan para formar una imagen. La diferenciacion de los diversos tejidos y
6rganos se basa en sus propiedades especificas de resonancia magnética, como la densidad
de los atomos de hidrégeno y el tiempo de relajacion.

Para el estudio de la composicidn corporal, las variaciones en la secuencia de pulsos de
radiofrecuencia se utilizan para hacer determinaciones sobre el tejido adiposo y la masa
libre de grasa. En particular, las imdagenes por resonancia magnética proporcionan
informacion sobre la calidad muscular a través de la evaluacion de los depésitos lipidicos
intermusculares e intramiocelulares. La MRI también se puede usar para la estimacién no
invasiva de la composicidn del tipo de fibra.

La imagen por resonancia magnética requiere el uso de un poderoso iman que rodea al
sujeto. No tiene riesgos, pero lleva mucho mas tiempo realizar que CT.

La absorciometria de rayos X de energia dual expone a todo el cuerpo del paciente a una
radiacion minima. Se basa en la atenuacion de las sefiales de dos fuentes de energia para
proporcionar un modelo de composicidn corporal de tres compartimentos (distinguir grasa,
minerales dseos y tejidos magros), ademas de proporcionar estimaciones regionales de
cada uno de ellos. Esta ultima propiedad se ha aprovechado para estimar la masa del
musculo esquelético apendicular (ASM) mediante la medicidon de la cantidad de tejido
blando magro en las extremidades superiores e inferiores, que es principalmente muscular.
El ASM ha sido ampliamente utilizado en el estudio de la sarcopenia; de hecho, la ASM baja
es uno de los pardmetros en los que se basan todas las definiciones disponibles de
sarcopenia.

Generalmente es el método preferido en un entorno clinico cuando se necesita una
determinaciéon mas rigurosa de la composicidon corporal. Ha sido validado frente a otras
técnicas, usa una dosis muy baja de radiacidn y es relativamente simple de realizar para el
operador y el paciente.



El principio de DXA se basa en la propiedad de que los rayos X se atentien en proporcién a
la composicion y el espesor del material por el que pasa el rayo. El escaner DXA emite dos
haces de energia diferentes (40 y 70 kiloelectronvoltios [keV]). Como resultado de la
interaccion dentro del cuerpo humano, la energia del fotdn de rayos X incidente se atenua
exponencialmente. Al saber cudntos fotones se transmiten con respecto al ndmero
detectado, la cantidad de mineral éseo y tejido blando (masa grasa y masa magra) puede
ser determinado. El musculo esquelético y el tejido adiposo comprenden principalmente
agua y compuestos organicos, que restringen el flujo de rayos X menos que el hueso.

La medicién del analisis de impedancia bioeléctrica se mide aplicando electrodos en un
brazo y una pierna o estando de pie en las placas de una bascula especial. La impedancia es
proporcional a la longitud del conductor e inversamente relacionada con el area de la
seccién transversal del mismo. Estima el volumen de grasa y la masa corporal magra. Se ha
encontrado que los resultados de BIA en condiciones estandar se correlacionan bien con
predicciones de MRI.

Es simple y ampliamente utilizada, pero tiene limitaciones. Debe llevarse a cabo en
condiciones estandares para limitar la posible variabilidad derivada de la posicidn corporal,
el estado de hidratacién, el consumo de alimentos y bebidas, el aire del ambiente, la
temperatura de la piel, la actividad fisica reciente y la conductancia de la mesa de examen.
La precision en la colocacién de los electrodos es esencial porque las variaciones pueden
causar errores relativamente grandes en la medicion de la impedancia y los errores
correspondientes en la estimacién del agua corporal. Sus resultados pueden ser facilmente
alterados por la retencion de liquidos y el estado de salud en general. Podria ser una buena
alternativa portatil a DXA.

BIA

El uso de BIA para la medicién de la composicion corporal se basa en la idea de que los
fluidos ricos en electrolitos, como el agua corporal, presentan la menor impedancia al paso
de una corriente eléctrica que los enriquecidos con lipidos, como el tejido adiposo. La masa
muscular se calcula utilizando la ecuacidn desarrollada por Janssen et al.

Posteriormente, el indice muscular esquelético (SMI [kg / m2]) se obtiene dividiendo la
masa muscular absoluta por la altura al cuadrado.

CT: tomografia computarizada; MRI: imagen por resonancia magnética; DXA: absorciometria de rayos X de energia
dual; BIA: andlisis de impedancia bioeléctrica.



ANEXO 3. Diagnéstico de sarcopenia: variables medibles y puntos de corte.?

El criterio se basa en la documentacion del criterio 1 + el criterio 2 o el criterio 3:
1.-Baja masa muscular
2.-Baja fuerza muscular
3.-Bajo desempeifio fisico

Criterio

Masa muscular

Fuerza muscular

Método de medicion

DXA

BIA

Fuerza de empuiadura

Puntos de corte por género

indice de masa muscular esquelética (IMMAE)
(masa muscular esquelética apendicular
[MMEA]; masa/altura?)

Hombres: 7.26 kg/m?

Mujeres: 5.5 kg/m?

Estudio: Rosetta

IMM (MMEA/altura 2)

Hombres: 7.25 kg/m?

Mujeres: 5.5 kg/m?

IMM (MMEA/altura 2)
Hombres: 7.23 kg/m?
Mujeres: 5.67 kg/m?
Estudio de la salud ABC

IMM usando la ecuacién de prediccién de
prediccidon de masa muscular esquelética de
BIA (MM /altura ?)

Hombres: 8.87 kg/m?

Mujeres: 6.42 kg/m?

IMM usando masa muscular absoluta, no la
apendicular. (MMA/altura 2) Hombres:
Sarcopenia severa

<8.50 kg/m?

Sarcopenia moderada

8.51-10.75 kg/m?

Masa muscular normal >10.76 kg/m? Mujeres:
Sarcopenia severa

<5.75 kg/m?

Sarcopenia moderada

5.76-6.75 kg/m?

Masa muscular normal > 6.76kg/m?

Basado en NHANES IlIl en hombres y mujeres
mayores (260 afios)

Hombres: <30 kg
Mujeres: <20 kg
Hombres:

BMI < 24< 29 kg

BMI 24.1- 26 <30 kg
BMI 26.1-28 < 30 kg BMI
>28 < 32 kg Mujeres:



SPPB (short physical
performance battery)
Es una suma de puntajes de 3
pruebas: Balance,
velocidad de la marcha,
pararse de una silla. Cada
prueba es sopesada de
forma equivalente con
puntajes quevandeOa 4
cuartiles generados por
datos el EPESE. El puntaje
maximo de SPPB es 12.

Desempeiio
fisico

BMI<23<17 kg

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

SPPB 0-6 bajo desempefio
SPPB 7-9 desempeiio intermedio
SPPB 10-12 alto desempefio

Velocidad de marcha

GS <1m/s; curso de 6 m

GS <1.175 m/s; curso de 4.572 m Hombres:
Altura €173 cm =7 s (GS <0.65m/s) Altura
>173 cm = 6 s (GS <0.76 m/s) Mujeres:
Altura €159 cm 27 s (GS <0.65m/s)
Altura >159 cm 2 6 s (GS <0.76 m/s)
Curso4m

GS<0.8 m/s

Curso 2.438 m

Cuartiles de desempefio:

<0.43m/s

0.44-0.60m/s

0.61-0.77 m/s

>0.78 m/s



ANEXO 4. Férmulas para la estimacion de peso y talla en adultos mayores mexicanos.

125-127,130-133.

Férmulas para la estimacion del peso en adultos mayores mexicanos

Hombres, peso(kg)= [0.67(AR)+0.46(CB)+0.60(C)+0.38(Ca)+0.53(PP)-0.17(E) -80.01]

Diaz et al. Mujeres, peso(kg)= [+0.69(AR)+0.61(CB)+0.17(C)+0.45(Ca)+0.58(PP)-0.24(E) -55.9]

AR: Altura de rodilla; CB: Circunferencia del brazo; C: Circunferencia de cintura; Ca: Circunferencia de cadera; PP: Perimetro

de pantorrilla; E: Edad en afios; ET: Error tipico de la estimacion.

Coeficientes de correlacion: 0,94 y 0,92 respectivamente (p < 0,001).

Peso (kg) = 0.5759 (CMB cm) + 0.5263 (CA cm) + 1.2452 (CP cm)-4.8689 (1 = hombre, 2 =
Rabito et al. mujer)-32.9241

CMB: Circunferencia media del brazo; CA: circunferencia abdominal; CP: Circunferencia de pantorrilla.

Coeficiente de correlacion: 0.72 (p< 0.00)

Mujeres: Peso (kg) = (1.599 x AR) + (1.135 x CMB) + (0.735 x CP) + (0.621 x PTC)—83.123
Bernal et al. AR: Altura de rodilla; CMB: Circunferencia media del brazo; CP: Circunferencia de pantorrilla; PTC: Pliegue tricipital.

Coeficiente de correlacion: 0.89 (p < 0.001)

Férmulas para la estimacién de la talla en adultos mayores mexicanos

Chumlea et al.

Hombres: (2.02 x ART cm) -(0.04 x edad) +64.19
Mujeres: (1.83 x ART cm) -(0.24 x edad) +84.88

ART: altura de rodilla-talén
Coeficiente de correlacién: 0. 73 (p< 0.05)

Rabito et al.

Estatura (cm) = 63.525-3.237 (1 = hombre, 2 = mujer)-0.06904 (Edad) + 1.293 (MB)

MB: Media Brazada
Coeficiente de correlacion: 0.88 (p< 0.00)




ANEXO 5. Valores de laboratorio para micronutrimentos asociados a la sarcopenia.’6:33:84140-142

Vitaminas séricas Rangos
Folato 0.3 ug/100 mL (7mmol/L)
Vitamina D 1,25 HCC >30- 50 nmol/L
Vitamina B12 24.4-100 ng/100 mL (180 pmol/L)

Vitamina B6, piridoxal 5’ — fosfato 5 ng/mL (20 nmol/L)

Tocoferol alfa; vitamina E plasmatica | < 18 umol/g (41.8umol/L); 0.5-2 mg/100 mL

Vitamina C (acido ascérbico) 0.2-2 mg/100 mL

Hierro 75-175 mg/100 mL en varones
65-165 mg/100 mL en mujeres




ANEXO 6. Examen fisico enfocado a la nutricion (pérdida de masa muscular, grasa subcutanea y

Areas a examinar Técnica
Pararse
directamente
enfrente del
paciente y observar,
luego voltear la cara
de éste hacia un lado

Porcion superior del
cuerpo
Regidon temporal
Musculos temporales

Derecho con la

Regidn Osea de la espalda erigida

clavicula

Musculos mayores:
deltoides, trapecios.

Sentado o de pie,
brazos hacia abajo a
ambos lados

Region del hombro y
acromion.
Musculo deltoides

Mientras se
encuentra sentado o
de pie, las manos
extendidas hacia
afuera de forma
derecha,
presionando contra
un objeto sélido.

Hueso escapular,
porcion alta de la
espalda.
Musculos trapecios,
supraespinosos, e
infraespinosos.

micronutrimentos

Normal/Bien nutrido

Capaz de ver/sentir un

musculo bien definido

Podria aparecer como
un ligero bulto o
encontrarse plano.

Hombres: el hueso no
es visible
Mujeres: el hueso es
visible pero no
prominente

Evitar agacharse hacia adelante o encorvarse
Evitar descansar la espalda sobre cualquier superficie, como sea médica y fisicamente posible.

Redondeados, se
aprecian curvaturas en
regiones del hombro y

cuello

Los huesos no se
encuentran
prominentes, no hay
depresiones
significativas

) 145-147

Pérdida ligera a
moderada

Depresion ligera

Hombres: el hueso es
visible
Mujeres: el hueso se
encuentra con cierta
protrusion
(sobresaliente)

El proceso del
acromion pudiera
encontrarse
ligeramente
sobresaliente, los
hombros
desarrollando algun
grado de angulo

Depresiones ligeras,
los huesos pudieran
notarse ligeramente

Porcion inferior del cuerpo ( menos sensible al cambio)

Sentado con una

Regidn anterior de pierna apoyada

los muslos; sobre la cama o silla;

cuadriceps doblada a la altura
de la rodilla
Apreciar los

cuddriceps de
manera bilateral.
Sentado con la
pierna apoyada
sobre la cama/ silla,
doblada a la altura
de la rodilla.

Region patelar,
Cuadriceps.

Musculo bien
desarrollado y
redondeado

Los musculos
sobresalen, se
muestran
prominentes, es dificil
apreciar los huesos.

Ligera depresion del
muslo interior

La rétula se encuentra
menos prominente;
hay menos definicidn
muscular rodeando la
patela.

Pérdida severa

Ahuecamiento,
depresion.

Huesos
sobresalientes
prominentes.

Los hombros
aparecen con
angulos cuadrados
y afilados. Los
huesos se
encuentran
prominentes. La
protrusion del
acromion es muy
prominente.
Huesos
prominentes con
angulos definidos,
las depresiones
son facilmente
visibles entre las
costillas, en la
escapula, en la
columna, y los
hombros.

Depresion obvia/
linea sobre el
muslo, se
encuentra delgado

Los huesos se
encuentran
prominentesy se
extienden m3s alla
de los musculos
cuadriceps; hay
poca sefial de
musculo alrededor
de la patela.



Regidn posterior de
las pantorrillas.
Musculos
gastronemios.

Areas a examinar

Regidn orbital
Paneles de grasa
orbitales rodeando
los ojos

Regidn superior de
los hombros
cubriendo los
musculos triceps

Regiones toracicay
lumbar
Linea media axilar,
costillas, cresta iliaca,
espalda baja

Sentado con la
pierna apoyada,
doblada a la altura
delarodilla, o conla
pierna colgando de
un lado de la cama
Apreciar los
musculos de las
pantorrillas de
manera bilateral

Técnica

De pie en frente del
paciente y observar,
tocar por debajo de
los ojos, por encima
del hueso de la
mejilla.

La retencion de
fluidos o el uso
cronico de
esteroides podrian
enmascarar las
pérdidas.

Con el brazo doblado
en un angulo de 90°,
use el dedo indice y
el pulgar para jalar
suavemente hacia
abajo, presionar la
grasa y la piel (no es
musculo) entre los
dedos.

De pie, si es médica 'y
fisicamente
apropiado.

El paciente debe
presionar las manos
contra un objeto
sélido.

Musculos bien
desarrollados y
redondeados

Normal/Bien nutrido

Paneles/almohadillas
de grasa, ligeramente
abultados

Capaz de presionar un
tejido adiposo
abundante

El pecho se encuentra
relleno
Las costillas no se
notan
La cresta iliaca se
presenta con poca o
ninguna protrusion
(sobresaliente)

Menos abultamiento
de los musculos, aun
asi conservan cierta
forma y una ligera

firmeza a la palpacién

Pérdida ligera a
moderada

Circulos ligeramente
oscuros; aspecto algo
hundido

Capaz de presionar
algo de tejido
adiposo, no es

abundante

Las costillas muestran
algo notables, con
depresiones ligeras

entre ellas
La cresta iliaca se
encuentra algo
prominente

Delgados,
definicion y
firmeza muscular
minima

Pérdida severa

Aspecto hueco, se
encuentran
depresiones,
circulos oscuros, y
piel floja

Existe muy poco
espacio entre los
pliegues, los dedos
llegan a tocarse
entre si

Las costillas son
evidentes, las
depresiones entre
ellas son
prominentes
La cresta iliaca se
encuentra muy
prominente

Examen de micronutrientes: interpretacion clinica de los hallazgos del examen fisico enfocado en la

Signos

Cabello

Alopecia (delgado, escaso, irregular)

nutricion.

Causas nutricionales posibles

deficiencia de hierro, zinc, biotina, de

proteina

Posibles causas no

nutricionales

Envejecimiento, quimioterapia o

radiacion en la cabeza; estrés de
la enfermedad; cambios



Cambios de color, despigmentacion,

deslucimiento
Facilmente arrancado sin dolor;
Aburrido, seco; La falta de brillo
natural

Pelo sacacorchos, pelos enrollados
no removidos, forma del cuello de

cisne
Signo de bandera (bandas
alternativas de colores oscuros y
claros en el cabello - falta de
melanina
Lanugo (muy fino, pelo suave)
Ojos
Xantelasma (pequeiios bultos
amarillentos alrededor de los ojos)

Arcus circunferencial (anillos blancos

alrededor del iris
en ambos 0jos)

Blefaritis angular (inflamacion de los

parpados, "arenilla" debajo de los
parpados)

Pale Conjunctiva

Ceguera nocturna, membranas
secas, cornea opaca o blanda, ojo
ulcerado e infectado -
Queratomalacia

Palpebritis angular (enrojecimiento y

fisuras en las esquinas de los
parpados); Conjuntiva roja e
inflamada, parpados hinchados y
pegajosos
Anillo de vasos sanguineos finos
alrededor de la cérnea
Manchas de Bitot (manchas blancas
o grises en la conjuntiva)
Oftalmoplejia (a menudo asociada
con la enfermedad de Wernicke,
también se puede ver con
raquitismo)
Cara
Pérdida del color de la piel, mejillas
oscuras y debajo de los ojos;
Escalado de la piel alrededor de las
fosas nasales

Palidez

Hiperpigmentacion (generalmente
alrededor de la cara, el cuello, las
manos, la piel expuesta al sol)

hormonales; desérdenes

enddcrinos; Medicamentos
Desnutricidn proteico-caldrica,

manganeso, selenio, deficiencia de cobre

Sobre procesamiento del
cabello, como en exceso de
blanqueamiento

Deficiencia de proteinas, Desnutricion,
Deficiencia de acidos grasos esenciales

Deficiencia de vitamina C Sindrome de Menkes

Desnutricidn proteico-caldrica

Deficiencia de calorias

El arco circunferencial puede ser
normal en adultos mayores de
45 afos

Hiperlipidemia

Riboflavina, Biotina, Vitamina B6,

Deficiencia de Zinc Mala higiene de los ojos

Vitamina B6, Vitamina B12, Folato, Hierro,
Cobre

Anemia no nutricional
deficiencia; Anemias

Enfermedades de los ojos;
Uremia; Hipotiroidismo

Deficiencia de vitamina A

Niacina, riboflavina, hierro, deficiencia de
vitamina B6

Nutricion pobre general

Deficiencia de vitamina A

Lesidn cerebral; La enfermedad
de Graves; Carrera

Tiamina, deficiencia de fésforo

Deficiencia proteico-caldrica; Deficiencia
de Niacina, Riboflavina y Vitamina B6

Deficiencia de hierro, folato, vitamina B12
y vitamina C

Cambios hormonales;
Exposicién excesiva al sol;
Medicamentos anticonvulsivos

Deficiencia de niacina



Glandula parétida agrandada

boca
Dolor, ardor

Palidez

Estomatitis angular o queilitis
(enrojecimiento, cicatrices,
hinchazén o fisuras en las esquinas
de la boca)

labios

Dolor, labios ardientes, palidos
lengua
Lengua roja adolorida, hinchada,
escarlata y carnosa
Dolor, lengua ardiente, morado /
magenta
Lengua roja suave y carnosa

Glositis (dolor, hinchado, rojo y
lengua lisa)

Lengua palida
Encias

Gingivitis, hinchada, esponjosa,
sangra con facilidad, enrojecimiento,
encias retraidas

Gusto

Hipogeusia; Disgeusia (Sentido del
gusto disminuido / alterado)

Dentadura
Manchas de color marron grisaceo,
manchas
Falta o erupciona anormalmente

Caries dental

Cuello
Ampliacidn de la tiroides; Coto

Unas

Lineas de Beau (crestas
transversales, surcos horizontales en
la ufia)

Lineas de Muehrcke (lineas blancas
transversales)

Koiloniquia (en forma de cuchara,
concava)

Deficiencia de proteina; Bulimia

Deficiencia de riboflavina
Deficiencia de hierro, folato, vitamina B12
y vitamina C

Deficiencia de riboflavina, niacina, hierro,
vitamina B6, vitamina B12; Toxicidad de
vitamina A

Deficiencia de riboflavina

Folato, deficiencia de niacina

Deficiencia de riboflavina

Vitamina B12, deficiencia de niacina
La riboflavina, la niacina, la vitamina B6, la
vitamina B12, el folato, la deficiencia
severa de hierro
Vitamina B12, folato, deficiencia de hierro

Vitamina C, niacina, folato, deficiencia de
zinc; Deficiencia grave de vitamina D;
Excesiva vitamina A

Deficiencia de zinc

Aumento de la ingesta de fluoruro

En general, mala nutricién
Vitamina D, deficiencia de Vitamina B6;
Fluoruro inadecuado Exceso de azucar

Deficiencia de yodo

Deficiencia severa de zinc; Deficiencia de

proteina; Hipocalcemia

Desnutricién, hipoalbuminemia

Hierro, deficiencia de proteina; Anemia

Paperas; Cirrosis de portal;
Sindrome de Sjogren; Conducto
salival

Candidiasis oral

Excesiva salivacion debido a
dentaduras mal ajustadas; Piel
seca; Deshidracidn; Herpes

Crohn's; Uremia; Infeccion;
Malignidad; Terapia contra el
cancer; Trauma

Mala higiene oral; Genética;
Fumar / masticar tabaco; El
embarazo; Diabetes;
Medicamentos

Medicamentos como agentes
antineoplasicos
o sulfonilureas

Mala higiene oral

Hipo o hipertiroidismo; Proceso
inflamatorio; Malignidad; Varios
quistes; Tiroiditis

Enfermedad grave (es decir,
infarto de miocardio o fiebre
alta); Terapia inmunosupresora
0 quimioterapia
Enfermedad hepatica o renal
cronica
Considerado normal si se ve
solo en las uiias de los pies;
Diabetes; Lupus sistémico;



Hemorragia astillada

Quebradizo, suave, seco, débil o
delgado; dividir facilmente

Crestas centrales
Piel
Cicatrizacion lenta, tlceras por
decubito

Acantosis nigricans
(hiperpigmentacion aterciopelada
en pliegues del cuerpo)

Psoriasis

Eczema
Hiperqueratosis folicular (carne de

gallina)

Dermatitis seborreica (escamosa,
cerosa, grasosa, placas crujientes en
el cuero cabelludo, labios y pliegues

nasolabiales)

Petequias (manchas purpuras o rojas
debido a sangrado debajo de la piel)
Purpura (manchas y manchas de
color purpura en la piel y en las
membranas mucosas, incluido el
revestimiento de la boca)

Xerosis (sequedad anormal)

Hemorragia Perifollicular
Sequedad, sensacion de papel de
lija, descamacién
Pellagra (piel gruesa, seca y con
pigmentacién escamosa en areas
expuestas al sol)

Falta de grasa debajo de la piel,
apariencia de celofan

Edema bilateral

Pigmentacion amarilla

Pigmentaciéon amarilla a naranja
Enrojecimiento cutaneo: aumento
del enrojecimiento, descamacion
Edema corporal, cara hinchada y

redonda (cara de luna)

Deficiencia de vitamina C

Deficiencia de magnesio; Desnutricion
severa; Toxicidad de vitamina A y selenio

Hierro, folato, deficiencia de proteina

Zinc, Vitamina C, Deficiencia de proteina;

Desnutricion; Hidratacion inadecuada

Obesidad; Resistencia a la insulina

Deficiencia de biotina
Riboflavina, deficiencia de zinc

Deficiencia de vitamina Ao C

Biotina, Vitamina B6, Zinc, Riboflavina,
Deficiencia de acidos grasos esenciales;

Exceso o deficiencia de vitamina A

Vitamina C, deficiencia de vitamina K

Vitamina C, deficiencia de vitamina K;
Excesiva vitamina E

Vitamina A, Deficiencia de acidos grasos

esenciales

Deficiencia de vitamina C

Aumento o disminucion de la vitamina A

Niacina, triptéfano, deficiencia de vitamina

B6

Deficiencia de proteinas y calorias,
deficiencia de vitamina C

Deficiencia de proteinas y calorias,
deficiencia de vitamina C

Deficiencia de vitamina B12

Exceso de betacaroteno
Exceso de niacina (enrojecimiento) o
deficiencia (descamacion)

Proteina, deficiencia de tiamina

Enfermedad de Raynaud:
hipotiroidismo
Endocarditis bacteriana;
Triquinosis; Enfermedad
vascular
Trastorno éseo metabdlico;
Trastorno de la tiroides;
Amiloidosis sistémica;
Envejecimiento
Enfermedad arterial severa

Pobre cuidado de la piel;
Diabetes; Uso de esteroides
Hipotiroidismo; Diabetes
resistente a la insulina;
Sindrome de Cushing;
Acromegalia; Sindrome
metabdlico

Dermatitis atopica
Infeccidn del foliculo piloso;
Sifilis

Drenaje nasal

Coagulacién anormal de la
sangre; Fiebre severa

Terapia anticoagulante; Lesion;
Trombocitopenia

Envejecimiento; Alergias;
Higiene; Hipotiroidismo;
Uremia; Ictiosis

Psoriasis; Quemaduras solares o
quimicas

Insuficiencia cardiaca
congestiva; Enfermedad renal o
hepatica
Enfermedad del higado;
Hemodlisis excesiva Obstruccion
biliar

Fiebre alta; Hipertiroidismo;
Rosacea; Medicamentos
Medicamentos, especialmente
esteroides



Palidez, fatiga, depresion

Pobre turgencia de la piel

gastrointestinal
Anorexia, flatulencia, diarrea
Sistema esquelético

Desmineralizacion de hueso

Aumento epifisario de muiiecas,
piernas y rodillas; piernas
arqueadas; Raquitismo u

osteomalacia; protuberancia frontal
(frente prominente)
Dolor / dolor en los huesos
Sistema muscular

Debilidad

Apariencia perdida
Ternura de la pantorrilla, ausencia
de reflejos tendinosos profundos,

pie
y mufeca caida
Neuropatia periférica, hormigueo,
"alfileres y agujas"

Espasmos musculares, convulsiones,
tetania

Calambres musculares

Dolor muscular
Sistema nervioso
Languidez

Incapacidad para concentrarse,
memoria defectuosa; Confabulacion;
Desorientacion

Convulsiones (Tetania), deterioro de
la memoria y alteraciones del
comportamiento
Neuropatia periférica con debilidad y
parestesias; Ataxia y disminucion de
reflejos tendinosos, vibrador tactil
fino y sentido de posicion
Mayor debilidad; funcion cognitiva
deteriorada; irritabilidad; anorexia

Demencia

Hierro, vitamina B12, deficiencia de folato;
Anemia

Deshidracion

Vitamina B12, deficiencia de vitamina B6

Calcio, fésforo, deficiencia de vitamina D;
Excesiva vitamina A

deficiencia de vitamina D

deficiencia de vitamina D

Deficiencia de fésforo o potasio;
Deficiencia de Vitamina C, Vitamina D,
Vitamina B6; Anemia
Deficiencia de proteinas y calorias

Deficiencia de tiamina

Folato, vitamina B6, acido pantoténico,
fosfato, tiamina, deficiencia de vitamina
B12; Toxicidad de vitamina B6
Exceso o deficiencia de magnesio o
vitamina B6; Calcio, Vitamina D, Deficiencia
de Magnesio
Cloruro, Sodio, Potasio, Magnesio, Calcio,
Deficiencia de Vitamina D; Deshidratacién
Biotina, deficiencia de vitamina D

Deficiencia de proteinas y calorias

Deficiencia de tiamina (psicosis de
Korsakoff), deficiencia de vitamina B12

Calcio, magnesio, zinc, deficiencia de
vitamina D

Vitamina B12, deficiencia de tiamina
(encefalopatia de Wernicke), cobre,
deficiencia de vitamina B6

Folato, deficiencia de Vitamina B12

Niacina, deficiencia de vitamina B12;
Hipercalcemia; Toxicidad de aluminio

Pérdida de sangre

Puede ser hallazgo normal en
ancianos

Trastornos gastrointestinales

Fracturas; Artritis; Cancer

Dafio a la médula espinal o al
nervio

Dafio en el nervio

Fibromialgia

Trauma de la cabeza;
Hemorragia cerebral; Tumor
cerebral; Enfermedad de
Alzheimer

Enfermedad o relacionada con
la edad; Medicamentos



ANEXO 7. Valoracién global subjetiva del estado nutricional.'®

HISTORIA
» Cambio de Peso:
f Pérdida en los dltimos & meses:

PesoActual... Bg  PesoHabitual...Kg  PesoPerdido....Kg
PérdidadePeso% £<5% £5-105% £=10%

Cambics en las 2 dltimas semanas:
f AumentodePeso £ 5inCambios £ Pérdida de peso
¥ Cambios en la Ingesta Dietética (comparando con |a ingesta normal):

f Sin Cambios
f Cambios  DureciSn........semanas
Tipos: £ Ayuno £ Liquidos Hipocaldricos

f Dieta Liquida Completa £ Dieta 54lida Insuficiente
» Sintomas Gastrointestinales | > 2 semanas de duracidn |z
f Minguno £ Mauseas £ Vomitos £ Diamea £ Anorexda
¥ Capacidad Funcional:
£ Sin Disfuncién (Capacidad Total)
f Cisfuncion  Duracian............58mManas
Tipo: £Trabajo Reducido £ Ambulstorio sin Trebajar £ Encamadao
» Enfermedad y su Relacidn con los Requerimientos Nutricionales
Diagndstico Primario(especficol. ...
Reguerimizntos Metabdlicos { estrés |
f SinEstrés £ EstrdsBajo £ Estrds Moderado £ Estrés Alto

EXAMEN FISICO Normal 0] | Défict Ligern{1) | Déficit Moderade (2] | Déficit Severs 3]
B Pérdida Grasa

Subcu-tinea (triceps, tdrax)

Pérdida Masa Muscular

(cuddriceps, deltoides) O O O O

Edema maleclar ] O O O

Edema Sacro O O O O

Ascitis O O O O

DIAGNOSTICO
Valoracitn [Seleccionar uno): Mo se establece método numérico para la evaluacicn de este tast
%= valora en A-B-C segin pradominen lbos sintomas con especial atencian a las varables: pérdida de
peso, cambios en la ingesta habitual, pérdida de tejido subcutineo y pérdida de masa muscular
A = BIEN MUTRICH
B =S0SPECHA O MALNUTRICION MODERADA:
b Pérdida Peso en dltimas semanas del 51055
b Reduccicn de la Ingesta en ditimas semanas
b Férdida de Tejido Suboutineo
€ =MALNUTRICION SEVERA:
b Férdida Peso Severa = 1056
b Pérdida de Masa Muscular y Tejido Subcutdneo Severa
b Edema




ANEXO 8. Pruebas de deglucién.1*®

Método de exploracion clinica del test volumen viscosidad (método de exploracion clinica Volumen-
Viscosidad (MECV-V)

Para realizar este test, es necesario determinadas condiciones en el paciente: colaborador y debe estar en sedestacion;
ademas se debe disponer de pulsioximetro y sistema de aspiracion. El pulsioximetro es importante dado que se pueden
detectar desaturaciones sin otros sintomas como la tos, indicandonos que se estan produciendo aspiraciones. Consiste en
administrar al paciente diversos bolos en un espectro de volumen de 5 ml a 20 ml y tres viscosidades diferentes (liquido,
néctar y pudding), obtenidas mediante un espesante comercial. Se debe empezar por néctar y no avanzar a liquidos si se
detecta algun tipo de alteracion en la seguridad, en ese caso se pasa directamente a la valoracién de la textura pudding
(Figura 11). Este método informa de las alteraciones de la seguridad (no pasa a la via aérea) y eficacia (eficaz para cumplir
su objetivo), y ademas ofrece informacidn muy valiosa acerca del tipo de bolo mas adecuada para cada paciente. Los signos
de seguridad que valoran son: tos, cambios de voz y desaturacion de oxigeno. Los signos de eficacia que valoran son: sello
labial, residuo oral, deglucién fraccionada y residuo faringeo.

Figura 11. Algoritmo MEC-V. Tomada de Méndez |, Lopez, Pérez A. Disfagia orofaringea. Algoritmo y técnicas diagndsticas. RAPD. 2017; 40.
Figura 1. Método de exploracidn clinica volumen-viscosidad (MECV-V); p. 4.

Inicia
Bala n valuman
1
Doglucidn ——————— . Altoracin |
g sogurn "_2 . """""" - goguiklad |
b |
. Doglucidn ———————= 100 ml ) e Alloracidn
3 - 5 ( " - soguidad
= - &
- m“.ll .................................. ]
G
*\ e e
;
; Doglucidn  —————— —— Alorncidn -
BOgURA ""_n eaqquriclod
“'- . =Fin oo la exploracidn



ANEXO 9. Mini Examen de Estado Mental (MMSE) modificado. 12814°

La realizacion del MMSE esta sometida a una serie de variables tanto externas como internas, que pueden influir en su resultado final.
La primera variable que influye en su rendimiento es el nivel de educacidn del individuo. La segunda variable que influye en su
rendimiento es el déficit sensorial (dificultad para oir y ver). En estos casos se debe de administrar solo por personas que estén entrenadas
en comunicacion con personas sordas y/o ciegas.

1. Poar favor, digama la facha de hoy. Mas
Dl MES e e -

Sondea al mes, el dis del mas, el afio y el diz de |3 semana. g."ﬂ
Anaote un punto por cada respuesta correcta i —— -

2. Ahora le voy a nombrar tres objetos. Despuds de qua s& los diga, |2
way a8 pedir que rapita en voz alta los que recuerds, en cualquiar orden.
Racuerde los objetos paorgue se los voy a preguntar mas adalanta.
L=a los nombras de los abjetos lantamanta y & ritmo constants,
aproximad amanta una palabra cada dos segundos.
i para glgin objeto la respuesta no @5 correcta, repita todos los objetos
hasta que el anfrevistadosa los apranda (maximo 5 rapeticionas). Registre
el nimero da repeticiones que debid laar.
Anote un punto por cada objeto recardada en el primer intento. &1 puntaje
maximo de §se le reduce uno por ceds ndmera que No 52 MENCianNe, & por
cada nimero que se ghada, o por ceda ndmera gue 52 menciona fuara dal
orden indicado

NOmars de repEtiCionESs: c e Total: oo -
3. Ahora woy a dacirle unos ndmearos ¥ quiero gue me los repita al rewas: Fespuesta
Paciente .o -
I 12 573 I Respuesta
correcta 9 7 5 31
Total: .o -
4. Lewvoy a dar un papzl. Tomele con su mano derecha, doblelo por la mitad Toma papsl e -
con ambas manos y coldquelo sobre sus piernas. Dobla e -
L1 - S

Entréquzle el papel y anaota un punta par cads eccian

realizada corractamente. Total: oo -
5. Haca un momento le lei una seria da 3 palabras y ustad repitia las gue L3 1] -
recordd. Paor favor, digeme ahora cugles recusrda BAEEE e -
BWION

I Anate un punta par cada abjato recordado I
E. Porfavor copiz este dibujo: Comecto: e -

Muestre gl entrevistado el dibujo con dos pentagonos cuya intersaccion s
un cuadrildtera. El dibujo es correcto si los pentégonos e cruzan y farman
un cuadrilétera.

N S

- T

X .
B

| Jlu"r l\.
I Anate un punta si el objeto esta dibujado correctamente I

Sume los puntos enotados en los toteles da las praguntas 1 & 6. SUMA
La puntuacidn mixima es de 19 puntos, y a partir de 13 puntos TOTAL: -
o manas se sugiere déficit cognitivo.




ANEXO 10. Test de Pfeffer, 127128149

Esta escala se recomienda ser utilizada en combinacién con el MMSE cuando éste arroja un puntaje total igual o menor

que 13 puntos.

Instruccionas: Muésirele &l informante una tarjata con las siguient=s cpeiones y lea las prequntas.
Anota la puntuacian coma sigue;

Sies capar a

Munca lo ha hecho, pare podria hacerlo a

Con alguna dificultad, pero pueds hacerlo 1

Munca loha hecho y tendria dificultad ahora 1

Mecasita ayuda 2

Mo es capaz 3

1. iEs(nombre del peciente) capaz da manajar su propia dinero?

2. jEs(nombre) cepaz d= hacer las compras solo?

3. iEs(nombre) cepaz da calentar el egua para el café o el td y apagar la estufa?

4. jEs(nombre} cepaz da preparer la comida?

5. jEs(nombre) cepaz d2 mantenarse &l tanio de los econtecimientos y de lo gue pasa en el vecindario?

B. iEs(nombre} cepaz dz2 poner atencidn, entendsar y discutir un programa de radio, television o un
articulo de perigdico?

7. jEs(nombre} cepaz da recordar compromisos y econtecimientos familiaras?

8. jEs(nombre} cepaz d2 administrar o manejar sus propios medicamentos?

9. ;iEs(nombre) cepaz de andar por el wacindario ¥ encontrar el cemino de vuslta & casa?

10. ;Es(nombre} cepaz da seludar & sus emigos adecuadamanta?

1.

iEs (nombre} cepaz da quadarse solo en la casa sin problema?

Sume les respuestas correctas de acuerdo a la puntuacion indicada y enote.
La puntuacidn maxima es de 33 puntos.

Zila suma es de B puntos o mas sugiers déficit cognitiva. TOTAL




ANEXO 11. Escala de Depresién Geriatrica de Yesavage. 127128

Es un cuestionario breve en el cual se le pide al individuo responder a 15 preguntas, contestando si 0 no respecto a como
se sintié durante la semana anterior a la fecha en que se administra dicho cuestionario. Una puntuacién de 0 a 5 se
considera normal, 6 a 10 indica depresion leve y 11 a 15 indica depresion severa.

Instrucciones: Responda a cada una de |as siguientas preguntas seqin como se ha sentido usted durante la
OLTIMA SEMANA

1. ;Estausted basicamenta satisfecho con suwvida? ] NO
?. jHa disminuido o abandonado muchos de sus intereses o actividades previas? Si no
3. jSiente gue su vida astd vacia? Si no
4. ;Sesiente aburrido frecuentementa? Si no
5. ;Estausted de buen animo la mayoria del tiempo? sl NO
6. jEsta preocupado otema que algo malo le va a pasar? Si no
7. ;Sesienta faliz la mayor parte dal tiempo? sl NO
8. jSosiente confrecuencia desamparado? Si no
9. ;Profiore usted quedarse en casa a salir a hacer cosas nuevas? Si no
10. ;Sients usted que tiena mas problemas con su memoria que otras personas de su edad? Si no
11. ;Cres usted que es maravilloso estar vivo? sl NO
12. ;Sesiente indtil o despreciable como esta usted actualmente? Si no
13. jSesiente lleno de energia? sl NO
14. ;Se ancuentra sin esperanza ante su situacidn actual? Si no
15. ;Cree que las otras personas estan en general mejor que usted? Si no

SUME TODAS LAS RESPUESTAS SIEN MAYUSCULAS O NO EN MAYUSCULAS TOTAL:
0 SEA:SI=1;si=0;NO=1;no=0



ANEXO 12. indice Katz. 12524

Independiente (1) es aquel que no requiere asistencia, dependiente intermedio es aquel que necesita alguna ayuda (A) y
dependiente (D) es aquel que no puede realizar la actividad o requiere maxima asistencia. El indice de Katz asigna la
puntuacién de 2 puntos a la actividad que se hace sin apoyo o con minima ayuda, o sea independientemente (1); 1 punto si
necesita moderado nivel de ayuda (A); y O si es totalmente dependiente (D). Esta puntuacidn inicial es significativa como
medida de base y su disminucidn a lo largo del tiempo indica deterioro; también puede servir para clasificar a la poblaciéon
objeto en una escala continua de mds o menos autonomia.

Informacion obtenida X ~
del: Actividag  ©Guia para evaluacion

Paciente  Informante I=2 A=1 D=0

IAD IAD Banarse | = Se bana completamente sin ayuda, o
recibe ayuda solo para una parte del
cuerpo, por ejemplo: la espalda.

A = Necesita ayuda para mas de una pare
del cuerpo, para entrar o salir de la
bafera o aditamentos especiales en la
bafera.

----- - e D = Completamente incapaz para darse un
bafio por si mismo.

IAD IAD Vestirse | = Capaz de escoger ropa,
vestirse/desvestirse, manejar
cinturones/sujetadores; se excluye el
atarse los zapatos.

A = Necesita ayuda pues solo esta
parcialmente vestido.
—— —— D = Completamente incapaz de
vestirse/desvestirse por si mismo.

IAD IAD Apariencia | = Capaz de peinarse, afeitarse sin ayuda
Personal A = Necesita ayuda para peinarse,
afeitarse
D = Completamente incapaz de cuidar su
apariencia

IAD IAD Usarel | = Capaz deir al inodoro, sentarse y
inodoro parase, ajustar su ropa, limpiar 6rganos
de excrecion; usa orinal solo en la noche.
A = Recibe ayuda para acceder a y usar el
inodoro; usa orinal regularmente,
------------ D = Completamente incapaz de usar el
inodoro.

| A D 1AD Continencia | = Miccidn/defecacion autocontrolados.

A = Incontinencia fecalfurinaria parcial o
total, o control mediante enemas,
catéteres, uso regulado de orinales.

— — D = Usa catéter o colostomia.

| A D 1AD Trasladarse | = Capaz de acostarsel/sentarse vy
levantarse de la cama/silla sin asistencia
humana o mecanica

A = Mecesita ayuda humana o mecanica.

D = Completamente incapaz de trasladarse;
necesita ser levantado.

1A D 1AD Caminar I = Capaz de caminar sin ayuda excepto
por bastén.
A = MNecesita asistencia humanafandador,
muletas
D = Completamente incapaz de caminar;
— — necesita ser levantado.

1A D 1AD Alimentarse | = Capaz de alimentarse completamente a
si mismo.
A = Mecesita ayuda para cortar o untar el
pan, efc.
— — D = Completamente incapaz de alimentarse
por si mismo o necesita alimentacion
parenteral.

Total Tutal




ANEXO 13. Escala de Lawton. 128140

Se recomienda su utilizacién registrando cada una de las actividades para conocer las deficiencias especificas de cada
persona. Una valoracion global se realiza seglin puntuacion en una escala de 0 a 8 (dependencia maxima e independencia,
respectivamente) segun la siguiente estratificacion.

Puntuacién / Dependencia: 0-1 /Total, 2-3 /Severa, 4-5 /Moderada, 6-7 /Ligera, 8 / Independencia.

CAPACIDAD PARA USAR EL TELEFONO

Iitiliza el teléfono por iniciativa propia

Es capar de marcar bien algunos nimeros familiares

Es capar de contestar al teléfono, pers no de marcar

Mo es capaz de usar & teléfono

HACER COMPRAS

Realiza independientemente todas las compras necesarias

Realiza independientements peguefias compras

Mecesita ir acompafiadoe para hacer cualguier compra

Totalmente incapaz de comprar

PREPARACION DE LA COMIDA

Organiza, prepara y sinve las comidas por si solo adecuadaments

Prepara adecuadamente las comidas si se le proporcionan los ingredientes
Prepara, calienta y sinve las comidas, pero no sigue una dieta adecuada
Mecesita gue le preparen y sirvan las comidas

CUIDADOD DE LA CASA

Mantiene |a casa solo o con ayuda ocasional para trabajos pesados

Realiza tareas lgeras, coma lavar Ios platos o hacer [as camas

Realiza fareas lgeras, pero no puede mantener un adecuado nivel de impieza
Mecesita ayuda en todas las labores de la cass

Mo participa en ninguna labor de la casa

LAVADO DE LA ROPA

Lava por si solo toda suropa

Lava por si solo pequenias prendas

Todo el lavado de ropa debe ser realizado por ofra persona 0
US0 DE MEDIOS DE TRANSPORTE

Viaja sodo en transporte poblico o conduce su propio coche

Es capaz de coger un ta, pero no usa oiro medio de transporte
Viaja en fransporte plblico cuando va acompaiiado por ofra persona
S0lo utiliza o taxi o el sutomdvil con ayuda de otros

Mo viaja

RESPONSABILIDAD RESPECTO A SU MEDICACION

Es capar de tomar su medicaciin a ka hora y con la dosis cormecta
Toma su medicacion si la dosis le es preparada previaments

Mo es capaz de administrarse su medicacion 0
MANEJO DE SUS ASUNTOS ECONOMICOS
Se encarga de sus asunfos econdmicos por si solo. 1

Realiza las compras de cada dia, pero necesita ayuda en las grandes compras, 1
bancos...

Incapaz de manejar dinerg 0
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ANEXO 14.-Escala de Tinetti modificada. 1231

Caminando el evaluador detras del anciano, le solicita que responda a las preguntas de la subescala de marcha. Para
contestar la subescala de equilibrio el entrevistador permanece de pie junto al anciano (enfrente y a la derecha). La
puntuacién se totaliza cuando el paciente se encuentra sentado. A mayor puntuacion mejor funcionamiento; la maxima
puntuacién de la subescala de marcha es 12, y para la del equilibrio es 16. La suma de ambas puntuaciones indica el riesgo
de caidas. A mayor puntuacién hay un menor riesgo de caidas; de 19-24 puntos existe riesgo de caidas, y si el puntaje es
<19 puntos, el riesgo de caidas es alto.

Equiusrio

Silla: Coloque una silla dura y sin brazos contra la pared. Dé instrucciones al paciente para las
siguientes maniobras,

1. Al sentarse:

= incapaz sin ayuda o se colapsa sobre la silla o cae fuera del centro de la silla.

= ¢apaz y no cumple los criterios para 06 2.

= 5& sienta mediante movimientos fluidos y seguros y termina con los gliteos tocando el
respaldo de la silla y los muslos en el centro de la silla.

(S =]

2. Equilibrio mientras esti sentado:
0 =incapaz de mantenser su posicidn (se desliza marcadamente hacia el frente o se inclina
hacia el frente o hacia el lado).
1 =se inclina levemente o aumenta levemente la distancia enfre los gliteos y el respaldo
de la silla,

2 = firme, sequro, erguido,

3. Allevantarse:
0 =incapaz sin ayuda o pierde el balance o requiere mas de 3 intentos,
1 = capaz, pero requiere 3 intentos.
2 = capaz en 2 intentos 0 menos.,

4. Equilibric inmediato al ponerse de pié (primeros 5 seg):
0 = inestable, se tambalea, mueve los pies, marcado balanceo del tronco, s& apoya en
objetos.
1 = estable, pero usa andador o bastén, o se tambalea levemente pero se recupera sin
apoyarse en un objeto.
2 = estable sin andador, baston u otro soporte.

De Pié: ver ilustraciones de posiciones especificas de los pies en la siguiente pagina.
5. Equilibrio con pies lado a lado:

0 =incapaz oinestable o sdlo se mantiene £ 3 segundos.
1 =capaz, pero usa andador, bastén, u ofro soporte o sdlo s& mantiene pord -9

segundos.
2 =base de sustentacidn estrecha, sin soporte, por 10 segundos.
Tiempo: ______.___ segundos.

6. Prueba dei Tirdn (el paciente en la posicidn maxima obtenida en # 5; el examinador
parado delris de la persona, tira ligeramente hacia alris porla cintura):
0 =comienzaa caerse.
1 =damdsde 2 pasos hacia atras,
2 =menos de 2 pasos hacia atras y fime.

7. Se para con la piema derecha sin apoyo:
0 =incapaz o se apoya en objetos de soporte o capaz por < 3 segundos.
1 = capaz por 3 6 4 segundos.
2 = capaz por S segundos.
Tempo:

8. Se para con la piema izquierda sin apoyo:
0 =incapaz o se apoya en objetos de soporte 0 capaz por < 3 segundos.
1 = capaz por 3 6 4 segundos.
2 = capaz por S segundos.
Tiempo: ___ ., segundos
9. Posicion de Semi-tandem:
0 =incapaz de pararse con la mitad de un pie frente al otro{, ambos pies
tocandose) o comienza a caerse o se mantiene < 3 segundos.
1 = capaz de mantenerse 4 a 9 sequndos.
2 = capaz de mantener la posicion semi-tandem por 10 segundos.
Tiempo: ______, ____segundos



10. Posicion Tandem:
0 =incapaz de pararse con un pie frente al ofro 0 comienza a caerse o se mantene
por = 3 segundos.
1 =capaz de mantenerse 4 a 9 sequndos.
0 = capazr de mantener la posicion tindem por 10 segundos.
Tempo._ .  sesgundos

11. Se agacha (para recoger un objeto del piso):
0 =incapar o= tambalea_
1 = capaz, pero requiere mas de un intento para enderezarse.
2 =capaz y firme.

12. Se para en puntillas:
0 =incapaz.
1 = capaz pero por <3 segundos.
2 = capaz por 3 segundos.
Tiempo: ___

13. Se para en los talones:
0 =incapaz
1 = capaz pero por <3 segundos.
2 = capaz por 3 segundos.
Tempo: _____,__ segundos

Pies lado a lado Posicion Semi-tindem Posicion Tandem

MARCHA

INsTRUCCIONES: La persona se para junto al examinador, camina por el pasillo o habitacion
(mida 3 metros), da la vuelta y regresa por el mismo camino usando sus ayudas habituales
para la marcha, como el baston o andador. El piso debe ser plano, no alfombrado y sin
imegularidades.

Anote el tipo de piso: —lindleo/ceramica —madera —cemento/concreto —otro:

1.

Inicio de la marcha (Inmediatamente después de decirle “camine™):
0 = cualquier vacilacion o multiples intentos para comenzar.
1 = sin vacilacion.

Trayectoria (estimada en relacion a la cinta métrica colocada en el piso), Inicia la
observacion de la desviacion del pie mas cercano a la cinta métrica cuando termina los
primeros 30 centimetros y finaliza cuando llega a los Gltimos 30 centimetros.

0 = marcada desviacion.

1 = moderada o leve desviacion o utiliza ayudas.

2 = recto, sin utilizar ayudas.

Pierde el paso (tropieza o pérdida del balance):

0 = si, y hubiera caido o perdio el paso mas de 2 veces.

1 = si, pero hizo un intento apropiado para recuperario y no perdio el paso mas de 2
veces.

2 =no.

Da la vuelta (mientras camina):

0 = casicae.

1 = leve tambaleo, pero se recupera, usa andador o baston.
2 = estable, no necesita ayudas mecanicas.

Caminar sobre obstaculos (se debe evaluar durante una caminata separada donde se

colocan dos zapatos en el trayecto, con una separacion de 1.22 metros):

0 = comienza a caer ante cualquier obstaculo o incapaz o camina alrededor de cualquier
obstaculo o pierde el paso > 2 veces.

1 = capaz de caminar por encima de todos los obstaculos, pero se tambalea un poco
aunque logra recuperarse o pierde el paso una o dos veces.

2 =capazy firme al caminar por encima de todos los obstaculos sin perder el paso.



Anexo 15. indice Barthel. 127151

Se trata de un cuestionario heteroadministrado con 10 items tipo likert. El rango de posibles valores del IB estd entre 0 y
100, con intervalos de 5 puntos. A menor puntuacién, mas dependencia; y a mayor puntuacién, mas independencia. Los
puntos de corte sugeridos por algunos autores para facilitar la interpretacidn son: 0-20 dependencia total, 21-60
dependencia severa ,61-90 dependencia moderada, 91-99 dependencia escasa, 100 independencia.

Alimentacicn

10 Independients: capar de utizar cuslquisr
instrumento necesario; come en un tiempo
razonable; capar de desmenuzar la comida, usar
condimentos, extender la mantequila, etc., por s
solo.

5  Mecesita ayuda: por ejemplo, para cortar, extender
la mantequilla, atc.

0 Dependiente: necesita ser alimentadao.

Lavado (bano)

5  Independients: capaz de lzvarse entero; puade ser
usando la ducha, |a bafiera o permaneciendo de
pia y aplicande la esponja por todo &l cuerpo.
Inciuye entrar y salr de la banera sin estar una
parsona presanta.

0 Dependienta: necesita alguna ayuda.

Vestido

10 Independients: capar de ponerse, quitarsa y fijar la
ropa. Se ata los zapstos, abrocha los botones, etc.
Se cokoca & breguero o e coreé =i o precisa.

5 Mecsesita ayuda: pero haca al menos la mitad da
las tareas en un tiempo rezonabla.

0 Dependiente: incapar de manejarse &in asistencia
mayor.

Ass0

Independients: realiza todss lss tareas parsonales

(lavarsa las mancs, la cara, peinarsa, stc.). Incuye

afpitarse y lavarss loa dientes. Mo neceaita

ninguna ayuda. Incluye mansjar el enchufe sila
maquinila es eléctrica.

0 Dependianta: necesita alguna ayuda.

Deposicion

10 Comntinente, ningln accidents: si necesita emema o
supoeitonos ea amegla por g solo.

5  Accidents ocasional raro (menos de una vez por
samana), o necesita ayuda para el enema o los
supositonos.

0  Incontinenta.

o

hiccion

10 Comntinente, ningln eccidents: seco dia y noche.
Capar de usar cualguier dispositivo (catéter). Sies
recesano, es capar de cambiar la bolsa.

5  Accidents ocasionsl menos da una vez por
samana. Necesita ayuda con los instrumentos.

0  Incontinenta.

Retrata

10 Independienta: entra y sale sclo. Es capaz de
quitarsa y ponerse la ropa, limpiares, prevenir el
manchado de la ropa, vadar y Impisr la cufia.
Capar de sentarss y levantarse sin ayuda. Puede
utilzar barres de soporte.

5 Mecesits syuda: necesita ayuda para mantener el
equilibiio, guitsrse o ponerse la ropa o limpiarss.

0 Dependients: incapar de mansgarse sin asistencia
MmEyor.

Traslado silldn-cama

15 Independianta: no necesita ayuda. Si utiiza alla de
ruedzs, lo hace indepandientermenta.

10 Minima ayuda: incuye supenvision verbal o
pequena ayuda fisica [p. g, la ofrecida por el
comyugs).

5  Gran syuda: caper de estar sentado sin ayuda,
pero necesita mucha asistencia para entrar o eslir
dala cama.

0 Dependients: necesita gnia o alzamiento
completo por dos personss. Incapar da
permiznecer santado.

Deambulacicn

15 Independiente: pueds u=sr cualquier ayuda
[pritesis, bastones, muletas, sic), excaplo
andzdor. La velocidad no es importants. Puede
caminar &l mancs 50 m o equivalents sin syuda o
ELIpEvIsion.

10 Mecesita syuda: supendsion fisica o verbal,
inchuyendo instrumentos u ofres ayudas para
permianecer de pia. Deambula 50 m.

5 Independiente en &illa de ruedas: propulsa su Ella
da ruedas &l mencs 50 m. Gira esquinas solo.

0 Dependients: requiera ayuda mayor.

E=scalones

10 Independients: capar de subir y bajar un pise de
escalerss sin ayuda o supervision, sungue utilica
barandilla o instrumentos da apoyo.

5  Mecesits syuda: supenision fisica o verbal.

0 Dependients: necesita azamiento (secansor) o no
puede eahear escalones.

Los valores asignados a cada actividad se basan en el tiempo y cantidad de ayuda fisica requerida si el paciente no puede
realizar dicha actividad. El crédito completo no se otorga para una actividad si el paciente necesita ayuda y/o supervision
minima uniforme; por ejemplo, si él no puede realizar con seguridad la actividad sin alguien presente. Las condiciones
ambientales pueden afectar la puntuacion en el IB del paciente; si él tiene requerimientos especiales para realizar sus AVD
en el hogar (con excepcidén de adaptaciones generales), su puntuacion serd baja cuando éste no pueda realizarlas. Los
ejemplos son: barandales en ambos lados, pasillos y puertas amplias para el acceso de sillas de ruedas, cuartos en el mismo
nivel, barras o agarraderas en el cuarto de bafio, en tina e inodoro. Para ser mas valiosa la evaluacidén, una explicacién de
los requisitos ambientales especiales debe acompaiiar el IB de cada paciente cuando éstos estén indicados. El IB de cada
paciente se evalua al principio y durante el tratamiento de rehabilitacidn, asi como al momento del alta (maximo avance).
De esta manera, es posible determinar cudl es el estado funcional del paciente y cémo ha progresado hacia la
independencia.



ANEXO 16. Herramientas para la evaluacion dietética.

156-157

Herramienta

Temporalidad-
enfoque

Descripcién

Recordatorio de 24
horas

Retrospectivo-
cuantitativo

Medicion subjetiva, utilizando cuestionarios abiertos y
cerrados administrados por el entrevistador. Se le pide al
entrevistado que recuerde e informe los alimentos y
bebidas consumidos en las ultimas 24 horas, o del dia
anterior.

Dieta habitual

Retrospectivo,
cualitativo

Medicion subjetiva utilizando cuestionarios abiertos y
cerrados administrados por el entrevistador. Recolecta una
descripcion de alimentos y bebidas que suele consumir el
entrevistado. Incluye las opciones mas comunes para cada
tiempo de comida. No requiere registrar cantidades.

Cuestionario de
frecuencia de consumo
de alimentos

Retrospectivo-
Cuantiativo y
cualitativo

Medicion subjetiva utilizando un formato auto
administrado o por el entrevistador, recolecta estimados de
la ingesta usual durante un periodo de tiempo
relativamente largo (p.ej. 6 meses o 1 afio). Se recolecta
informacién sobre la frecuencia, y en algunas ocasiones
también el tamafo de la porcidn, pero con poco detalle
sobre otras caracteristicas de las comidas, tales como los
métodos de coccién o las combinaciones de alimentos en
los tiempos de comida.

Registro-diario de
alimentos

Prospectivo-
cuantitativoy
cualitativo

Observacioén objetiva , recolecta datos de la ingesta actual a
traves de un determinado periodo de tiempo. El
entrevistado registra los alimentos y bebidas, asi como las
cantiudades de cada uno, consumidos durante uno o mas
dias ( usualmente 3). Las cantidades consumidas pueden
ser medidas con una pesa, medidas caseras, o estimadas,
usando modelos, dibujos, o sin ninguna ayuda en particular.




ANEXO 17. Escala de somnolencia de Epworth (ESE).1%°

Es un instrumento autoaplicable de ocho reactivos para evaluar la propensiéon a quedarse dormido en ocho
situaciones, en su mayoria mondtonas y algunas mas soporiferas que otras. El sujeto responde cada reactivo en
una escala de 0-3, donde 0 significa nula probabilidad de quedarse dormido y 3 alta probabilidad. La suma de
las calificaciones en cada reactivo proporciona la calificacién total, con un rango de 0-24. Una puntuacién total
menor de 10 es considerada normal, 10-12 como indicativa de somnolencia marginal y por arriba de 12 sugestiva
de somnolencia excesiva.

Como sofioliento es vsted?
¢Qué tan probable es que usted pueda dormirse o quedarse dormido en las siguientes situaciones? Usted debe
evaluar sus posibilidades de quedarse dormido, no sélo ka sensacién de cansancio. Incluso si no lo has hecho

algunas de estas cosas recientemente tratar de determinar la forma en que habrian afectado a usted. Para cada
situacion, decidir s o no vsted tendria:

* No hay posibilidad de dormitando =0
* Poca Probabilidad de dormitando =
* Probabilidad moderada de dormitande =
* Alta probabilidad de dormitando =3

Escriba el niimero comrespondiente a su eleccion en la columna de la derecha. Sume el total de abajo

Situacidn Probabilidad de quedarse dormido
Sentado y leyendo *
Viendo Ia television *

Sentado inactivo en un lugar piblico (por ejemplo, *
un teatro o una reunion)

Comao pasajero en un coche durante una hora sin *
interrupcion

Acostarse para descansar en la tarde, cuando las *
circunstancias lo permitan

Sentarse y hablar con alguien *
Sentado tranquilamente después de un almuerzo sin | *
alcohol

En un coche, mientras que se detuvo por unos *

minutos en el wifico

Puntaje Total
Analizar su puntaje
Interpretacidn:
0-7: Es poco probable que usted esti anormalmente somnoliento.
B8-9: Usted tene una cantidad media de suefio durante ¢l dia
10-15: Puede ser excesivamente somnoliento dependiendo de la siruacidn. Es posible que desee
considerar la bisqueda de atencion médica.



ANEXO 18. Ejemplo de interrogatorio adaptable para la evaluacion sobre la situacién social del paciente
mayor.!?

DESDE EL PUNTO DE VISTA MACROSOCIAL:

RELACIONES SOCIALES Y ACTIVIDADES:
¢ :Con quién vive y con cuantas personas vive?, ¢ De ellos, cuantos son menores de 14 afios?
 iRealiza actividad laboral de paga o por canje de algln beneficio personal o familiar?, ¢ Cual?
¢ iRealiza algun tipo de actividad recreativa, cultural, etc.?
¢ ¢{Ha tenido que dejar alguna actividad especialmente importante debido a alguna discapacidad o a barreras que no le
permiten continuar?
¢ iCon qué frecuencia tiene contacto con familiares, amigos, vecinos?
e i Pertenece a algun club, organizacion, asociacion, iglesia, etc.?
* iQué tipo de actividades realiza en estos grupos?
FUNCIONALIDAD Y NECESIDADES DE APOYO:
¢ i Tiene alguna dificultad en su cuidado personal, el cuidado de su domicilio, su movilidad o transporte?
¢ Si tiene dificultades, équién es la principal persona que lo apoya?
e i Tiene esa persona algln problema de salud? ¢ Cuantos afios tiene? ¢ Trabaja?
e iTiene suficiente ayuda?
RECURSOS:
e iSus ingresos econdmicos le permiten cubrir las necesidades basicas, tales como comer, atender la salud, contar con una
vivienda con un minimo de comodidad, vestirse, trasladarse y acceder a actividades de esparcimiento (o distraccion)?
¢ iCon cudles de las siguientes manifestaciones que otras personas han hecho de sus ingresos econémicos, usted se
identifica? (Sefalar con la cual se identifica)
o Alcanzan, puede ahorrar
o Alcanzan, sin grandes dificultades
o Alcanzan justo
o No alcanzan, tiene dificultades
o No alcanzan, sufre escasez
VIVIENDA:
¢ (Cémo es el domicilio donde vive?
¢ iCuantos dormitorios tiene?, éCon quién comparte la cama y el dormitorio?

EVALUACION SOCIAL DEL ADULTO MAYOR

¢ i Necesita algun tipo de adaptacidn para sus necesidades?

» i Necesita algun tipo de reparacién: techo, plomeria, etc.?

¢ iCuenta con luz eléctrica, agua potable, saneamiento (drenaje)?
DATOS PERSONALES Y DEMOGRAFICOS:

e Edad y sexo

e Escolaridad

e Historia laboral

¢ Convivencia y estado marital

¢ Hijos vivos

DESDE EL PUNTO DE VISTA MICROSOCIAL (FAMILIAR):

Aquellos componentes basicos de la funcién familiar disminuidos o nulos y que inciden en la satisfaccidén del adulto mayor:

¢ APOYO: Ayuda que recibe de la familia en caso de necesidad.

e ACEPTACION: Forma que tienen los miembros de la familia de aceptar los deseos del individuo de iniciar nuevas actividades
y realizar cambios en su estilo de vida.

 PARTICIPACION: Forma en que la familia le brinda lugar en la discusién de cuestiones y la solucién a problemas de interés
comun.

e COMPRENSION: Modo en que los miembros de la familia son capaces de entender la conducta y el punto de vista de la
persona de edad.

e PROTECCION: Forma en que la familia le brinda cuidados, en dependencia de las limitaciones funcionales que pueda
presentar el individuo




ANEXO 19. Escala de valoracién de los recursos sociales Older Americans Resource and Services Group
[siglas en inglés: OARS]). 1496

El apartado de recursos sociales explora aspectos estructurales (familia, amistades, visitas) y percepcion de apoyo
(disponibilidad de una persona que le ayude en caso de necesitarlo), evaluandose segin una escala de 6 categorias que
comprende desde los recursos sociales excelentes y buenos, hasta la incapacidad total, pasando por la incapacidad
moderada y grave.

1. iEs usted soltero, casado, en unian libre, vivdo, divorciado 1. Soltero
O separado? 2. Casadolen unian libre
3. Viudo
4. Divorciado/separado
2. i Quién vive con usted? 1. Madie
2. Conjugue
3. Hijos
4. Mietos
5. Ofros familiares
6. Ofros no familiares
3. i Cuantas personas lo visitan en su casa? 1. Madie
2.
4. ; Con cuantas personas (familiares o amistades) ha 1. MNadie
hablado por teléfone en la dltima semana? 2.
5. iCuantas veces durante la dltima semana estuvo con 1. Minguna
alguien gue no vive con usted, ya sea de visita, de paseo 2. Una vez al dia
o en algin evento recreative? 3. Unavez a la semana
4. 2-6 veces por semana
6. ; Tiene usted alguien en guien pueda confiar? 1. Si
2. Mo
7. i Se siente solo con frecuencia, algunas veces o casi 1. Frecuentemente
nunca? 2. Algunas veces
3. Casinunca
8. i Ve usted a sus familiares y amigos con la frecuencia gue 1. Tan frecuente como deseo
desea, o se siente algo descontento por lo poco gue los 2. Descontento por lo poco
ve? que los veo
9. i 5i usted =2 enfermara ocasionalmente, podria contar con 1. Si
alguien qgue le ayude? 5iresponde =i, pregunte 9a vy S9h. 2. Mo
9a. ;Le podrian ayudar si estuviera enfermo o discapacitado
de 1 a =eiz semanas? 1a. 5i
. . ) ; ] . 2a_No
9b. j Le podrian cuidar si estuviera enfermo o discapacitado
mas de seis semanas? 1b. Si
2b. No
10. ; Considera que usted (y su pareja) tiene(n) suficiente 1. Si
dinero para cubrr sus necesidades basicas del vivir 2. Mo

diario?

Se evalulan los recursos sociales del anciano que esta siendo valorado en una de las seis categorias siguientes; rodeando
aquella que mejor describa las circunstancias presentes del anciano.

1. Excelentes recursos sociales. Las relaciones sociales son muy satisfactorias y amplias. Al menos una persona cuidaria de
él/ella indefinidamente.

2. Buenos recursos sociales. Las relaciones sociales son en su mayor parte satisfactorias y adecuadas y al menos una persona
cuidaria de él/ella indefinidamente o las relaciones sociales son muy satisfactorias y amplias y una persona cuidaria de
él/ella durante un corto espacio de tiempo.

3. Recursos sociales ligeramente deteriorados. Las relaciones sociales son insatisfactorias o de mala calidad, pobres; pero,
al menos, una persona cuidaria de él/ella indefinidamente o las relaciones sociales son en su mayor parte satisfactorias y
adecuadas, aunque la ayuda que podria obtener seria sélo por un corto espacio de tiempo.



4. Recursos sociales moderadamente deteriorados. Las relaciones son insatisfactorias o de baja calidad y pocas, y solamente
podria obtener una ayuda un espacio de tiempo corto o las relaciones sociales son mas satisfactorias o adecuadas, aunque
sélo obtendria ayuda de vez en cuando.

5. Recursos sociales bastante deteriorados. Las relaciones sociales son insatisfactorias, o de baja calidad y pocas; y la ayuda
que obtendria seria momentdnea o las relaciones sociales son mas satisfactorias, aunque ni siquiera obtendria ayuda
momentdanea.

6. Recursos sociales totalmente deteriorados. Las relaciones sociales son insatisfactorias, o de baja calidad y no obtendria
ningun tipo de ayuda.



ANEXO 20. Escala de valoracion sociofamiliar de Gijon.

129,149,161

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

Situacion familiar

1.

Vive con familia sin dopendencia fisico/peiquica.

2. Vive con conyuge de similar edad.

3

4.
b

Vive con familia ywio cényuga v presenta algin
grado de dependencia.

Wive solo v tiena hijos praxmos.

Wive solo v carece de hijos o viven alejados.

Situacicn econdmica

1.
rd

3

4.

&

Mas de 1,5 weces ol salano minimao.

Desde 1,5 vaces al salano minimo hasta el salanio
miinimo exclusivamenta.

Desde el salano minimo hasta pension minima
contributiva.

LIEMI-FAS-Pansion no contributiva”.

Sin ingrascs o infieriones 2l spartado anterior.

Vivienda

1.
2

3.

T

Adecuada a ks necesidades.

Earreras arquitectonicas en k3 vivienda o portal de
la casa (peldanos, puertas estrechas, bafios. ).
Humedadas, mala higiena, equipamisnto
inadecuado (sin bano complato, agua calients,
calefaccion).

. Ausencia do ascensor, telsfono.
. VWivienda inadecuada (chabolas, vivienda

declarada en ruina, ausencia de equipamisnios
minimas).

Relacionas sociales

Mo G M=

. Belacidn social =6l con familia y vecinos.
. Belacisn social s6lo con familia o vecines.
. Mo sale de su domiciio, recibe familia.

. Mo sale, no neciba visitas.

Apoyos red social

Mo G R =

. Con apoye familiar o vecinal.

. Molunfanriado social, ayuda domiciliana,

. Mo tiane apoyo.

. Pandiente da ingreso en residencia gerdtrica.
. Tiena cuidados permanentes.

Puntuacicn final:

< 10 puntos: normal o riesgo social bajo.

10-18 puntos: riesgo social intermeadio.

=17 puntos: riesgo social elevado [problema social).



