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Resumen

Introduccién: La sarcopenia es una enfermedad muy comun en el adulto
mayor, y que conlleva a una serie de complicaciones que ponen en riesgo la calidad
de vida del paciente, por lo que conocer su tratamiento nutricional es sumamente
importante.

Objetivo: Implementar el Proceso de Atencion Nutricional (PAN) en un
paciente adulto mayor con desnutricion y sarcopenia basado en evidencia
actualizada.

Materiales y métodos: Se buscd bibliografia actualizada acerca de la
fisiopatologia, y generalidades de sarcopenia para posteriormente llevar a cabo
cada uno de los pasos del PAN: Evaluacién nutricional, diagnéstico nutricional,
intervencion nutricional y monitoreo y reevaluaciéon nutricional segun la evidencia
encontrada. Se utiliz6 como tamizaje nutricional el Mini Nutritional Assessment
(MNA) vy los criterios GLIM para el diagnéstico de desnutricion. Se brindaron 38
kcal/kg y 1.8 g/kg de proteina, y suplementos nutricionales orales, el primero bajo
en azucar y el segundo alto en B-hidroxi-B-metilbutirato (HMB), ademas de ejercicio
fisico con ligas.

Resultados: La paciente tuvo una evolucién satisfactoria, incrementando las
mediciones antropométricas, mejorando su ingesta dietética y su funcionalidad.

Conclusiones: Es necesario que los nutridlogos clinicos estén capacitados
en tratar al paciente geriatrico, pues enfermedades como la desnutricion y

sarcopenia incrementan la mortalidad y disminuyen la calidad de vida.
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CAPITULO 1: FISIOPATOLOGIA Y GENETICA

1.1 Concepto y Epidemiologia.

La desnutricion es una patologia muy comun en el adulto mayor, y saber
reconocerla es indispensable. Es un estado que se produce debido a la falta de
utilizacién de los nutrientes y que provoca alteraciones en la composicién corporal.
(Celaya Cifuentes, et al. 2020)

La Sociedad Espanola de Geriatria y Gerontologia definié en el 2006 a la
desnutricion en el adulto mayor como una restriccibn absoluta o relativa de
nutrientes que provoca que se disminuyan los parametros nutricionales por debajo
del percentil 75, y esto incluye:

e En adultos mayores de la comunidad: Una pérdida involuntaria de peso
mayor al 4% anual o >5% semestral, IMC <22 kg/m?, hipoalbuminemia,
hipocolesterolemia.

¢ En adultos mayores institucionalizados: Pérdida de peso >2.5 kg mensual
o 10% en 180 dias, una ingesta menor del 75% en la mayoria de las
comidas.

e En el anciano hospitalizado: Una ingesta menor del 50% de la calculada
como necesaria, hipoalbuminemia, hipocolesterolemia.

Por otra parte, la definicion de sarcopenia fue mencionada por primera vez

por Irwin Rosemberg en 1989 (“sarx” o carne y “penia” o pérdida) para referirse a la
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pérdida de masa muscular asociada a la edad y posteriormente se incluyo en dicha
definicion la disminucidn de la fuerza muscular.

La sarcopenia es un sindrome asociado con el envejecimiento caracterizado
por disminucién de la masa del musculo esquelético, menor fuerza muscular y/o
rendimiento fisico. Por lo tanto, también se relaciona con deterioro funcional y
discapacidad.

Segun lo recomendado por el Grupo Europeo de Trabajo en Sarcopenia en
Personas Mayores (EWGSOP), la identificacion de la sarcopenia debe basarse en
la coexistencia de masa muscular baja y funcibn muscular baja (fuerza o
rendimiento).

Segun Gutiérrez Cortés, W.A. et al. (2018), la prevalencia a nivel mundial de
sarcopenia es del 5% al 13% para personas de 60 a 70 anos, siendo aun mayor en
mayores de 80 afos, donde puede llegar a ser hasta del cincuenta por ciento. De
igual manera, mencionan lo siguiente:

“En al afio 2000 existian cerca de 600 millones de personas mayores de 60
afnos y esta cifra aumentara a 1.200 millones para el afo 2025. Estimaciones de la
Organizacién Mundial de la Salud sugieren que la sarcopenia afecta a mas de 50
millones de personas en la actualidad y que dentro de los proximos 40 afos afectara
a mas de 200 millones de personas.” (Gutiérrez Cortés, W.A. et al. 2018).

No se tienen datos exactos sobre la prevalencia de sarcopenia en México,
sin embargo, en un estudio basado en la Encuesta de Nacional Salud y Nutriciéon
del 2012, se encontré una prevalencia de global de sarcopenia del 13.3%, con un

9.57% siendo mujeres y un 3.70% siendo hombres. De igual manera, se encontré
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que el grupo de edad con mayor numero de personas con sarcopenia fue de 75.87
t afos, siendo el lugar de residencia con mayor prevalencia las areas rurales,
principalmente del sur de México (Espinel-Bermudez, M.C. et al. 2018). En la misma
encuesta, se encontré6 que la prevalencia de desnutricion en adultos mayores

mexicanos fue del 6.9% (Romero Martinez., et al. 2013).

1.2 Aspectos basicos: Celular.
La célula principalmente afectada por la sarcopenia son las fibras

musculares. En la sarcopenia, las fibras musculares son cortas y separadas por
abundante tejido conectivo, infiltradas de células mononucleares y exudado
aciddfilo (Bell Heredia, L.A., 2019).

En los resultados de biopsias del musculo vasto lateral se ha encontrado una
disminucién del tamafo de las fibras tipo Il, mientras que las tipo | son menos
afectadas.

El tamafio de las fibras de tipo Il se puede reducir hasta en un 50% en la
sarcopenia. Sin embargo, esta reduccion es moderada en comparacion con la
reduccion generalizada de la masa muscular. Esto plantea la posibilidad de que la
sarcopenia represente tanto una reduccion en el numero de fibras musculares como
una reduccion del tamafio de las mismas (Dhillon, R. J., & Hasni, S., 2017).

El mecanismo de estos cambios histoldégicos puede sugerir que un proceso
neuropatico crénico contribuye a una pérdida de neuronas motoras que conduce a

una masa muscular reducida. Otros factores como el estilo de vida, las hormonas,
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las citocinas inflamatorias y los factores genéticos también influyen en estos
cambios histolégicos (Dhillon, R. J., & Hasni, S., 2017).

La funcién mitocondrial generalmente disminuye con el envejecimiento en
todos los 6rganos. La disminucion de la funcion mitocondrial con el envejecimiento
se traduce en una disminucion de la capacidad respiratoria mitocondrial y una mayor
produccion de radicales libres dafinos. Las mitocondrias disfuncionales también
aumentan el recambio y la pérdida de proteinas, lo que contribuye a la sarcopenia
(Csete, M. E., 2021).

Sin embargo, a pesar de que se conoce cuando existe la presencia de
sarcopenia en un sujeto, sus cambios celulares no han sido totalmente identificados,

por lo que hace falta mas investigaciones al respecto.

1.3 Aspectos basicos: Genéticos
El desarrollo de la sarcopenia esta asociado a un desequilibrio entre la

sintesis y la degradacion de las proteinas musculares. Existen dos vias que definen
los mecanismos celulares y moleculares para el desarrollo de la sarcopenia: la via
intrinseca y la extrinseca (Gutiérrez Cortés, W.A., et al., 2018).
1. Viaintrinseca: produce cambios en el musculo esquelético.
2. Via extrinseca: cambios en entornos sistémicos.

Existen otras vias de sefalizacion que contienen factor de crecimiento similar
alainsulina 1 (IGF-1), Ptdins-3-OH cinasa (PI3K), senalizacion Akt, responsable de
la sintesis de proteinas musculares, entre otros. Existen dos tipos de regulacion. La

regulacién positiva: folistatina, irisina, proteinas morfogénicas del hueso (BMP),
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factor neurotréfico derivado del cerebro (BDNF) y la regulacion negativa: miostatina,
activina Ay B, factor de crecimiento transformante  (TGF-), el crecimiento y factor
de diferenciacion (GDF-15). Cuando no hay equilibrio entre los dos tipos de
regulacion, con disminucién de factores positivos y aumento de factores negativos,
se produce pérdida de masa muscula, conllevando a sarcopenia (Gutiérrez Cortés,
W.A., et al., 2018).
e Miostatina
La miostatina (GDF-8) es un miembro de la superfamilia factor de crecimiento
B. Alteraciones en la funcion de la miostatina, situada en el cromosoma 2qg, como
cuando existen mutaciones, conllevan a hiperplasia e hipotrofia (Skzypczak, D.,
2021). Este gen también puede estimular la atrofia muscular al inducir la produccion
del complejo proteinico SMAD, alterando la transcripcién. El acoplamiento de la
miostatina suprime los efectos de PGC-a, un coactivador que mejora la biogénesis
mitocondrial y que inhibe la actividad transcripcional de FoxO (Marty, E. et al., 2017).
e ACE
El gen ACE se expresa por las células endoteliales del musculo, y cataliza la
produccion de angiotensina Il, que mejora la hipertrofia en el musculo esquelético.
Se ha estudiado los polimorfismos en ACE rs1799752 en relacion con los fenotipos
musculares, donde los alelos D y | se han asociado a mayor y menor actividad de
ACE, respectivamente (Pratt, J., et al. 2020).
e VDR
La asociacion entre el gen VDR y fenotipos musculares es actualmente

desconocido. Se sabe que el gen VDR estimula cambios en la sintesis proteica
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muscular a través de su rol regulatorio en la transcripcion de ARN mensajero. Se ha
encontrado que portadores del alelo F del polimorfismo rs2228570 tienden a un peor
desempefio dentro de distintos fenotipos musculares (Pratt, J., et al. 2020).

Otros genes que podrian llegar a tener importancia en el desarrollo muscular

son IGF1/IGFBP3, TNFa, APOE, CNTF/R y UCP2/3.

1.4 Aspectos basicos: Moleculares

Homeostasis de la proteina muscular
La aparicion de la sarcopenia puede ser consecuencia de un desequilibrio

entre la sintesis y la degradacion de proteinas musculares, o que da como resultado
la pérdida del musculo esquelético. Los mecanismos moleculares y celulares de la
sarcopenia incluyen cambios extrinsecos en entornos sistémicos y cambios
intrinsecos dentro de los musculos esqueléticos (Park, S. S., Kwon, E. S., & Kwon,
K.S., 2017).

La principal sefial anabdlica en el musculo esquelético es el factor de
crecimiento similar a la insulina 1 (IGF-1). La unién de IGF-1 a su receptor, un
receptor de tirosina quinasa transmembrana, en la membrana plasmatica de los
miocitos, provoca la transfosforilacion intracelular del receptor y la formacion de un
sitio de acoplamiento para el sustrato 1 del receptor de insulina (IRS-1). Esta
activacion del receptor induce la fosforilacion del IRS-1 activando la via
fosfatidilinositido 3-quinasas (PI3K)/proteina quinasa B (Akt) (Park, S. S., Kwon, E.

S., & Kwon, K. S., 2017).
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La pérdida muscular puede estar indicada por la disminucion del nivel de
reguladores positivos del crecimiento muscular, como folistatina e irisina, y/o un
aumento del nivel de reguladores negativos del crecimiento muscular, como
miostatina, activina Ay TGFb.

La activacion de esta via conduce a una mayor sintesis de proteinas e
hipertrofia muscular al (Wiedmer, P. et al., 2021):

¢ Inhibir la del glucégeno sintasa quinasa-3 (GSK3)

e Activar la diana de mamiferos del complejo de rapamicina-1 (mTORC-
1)

e Fosforilacion mediada por mTORC-1 de la quinasa p70S6 y la
inhibicion de la proteina de unién a IF-4E (4EBP).

Ademas, la activacién de PI3K/Akt también previene la degradacion de
proteinas en el musculo esquelético al fosforilar y, por lo tanto, inactivar el factor de
transcripcion de Forkbox head O (FOXO). Este mecanismo es crucial en la
regulacion del ciclo celular, la apoptosis y el metabolismo (Wiedmer, P. et al., 2021).

La apoptosis es un proceso indispensable para mantener la homeostasis
tisular en organismos multicelulares. La apoptosis de las células satélite ha
contribuido a la disminucién de la masa muscular y la funcién con el envejecimiento.

Los sistemas proteoliticos que incluyen calpaina, proteasoma y lisosoma son
responsables de la mayor parte de la degradacion de proteinas en las células
musculares. Entre las proteinas especificas del musculo, la desmina y la distrofina
son susceptibles a estas actividades de proteasa, pero la alfa-actinina, tropomiosina

y filamina son relativamente insensibles a estas actividades de proteasa. Se sabe
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que las ligasas de ubiquitina E3 como la atrogina-1 y el dedo anular muscular 1
(MuRF-1) promueven la degradacién de proteinas en la sarcopenia (Park, S. S.,
Kwon, E. S., & Kwon, K. S., 2017).

Las moléculas ligadas a la miostatina también han demostrado ser
abundantes en los musculos de las personas con sarcopenia. El aumento de la
degradacion de proteinas y la disminucion de la sintesis de proteinas en la
sarcopenia se atribuyen a la actividad del sistema ubiquitina-proteasoma
interconectado con la autofagia (Park, S. S., Kwon, E. S., & Kwon, K. S., 2017).

La autofagia defectuosa en las células satélite envejecidas hace que el ciclo
celular entre en senescencia, lo que en consecuencia disminuye el numero y la

funcién de las células satélite.

Sistema neuromuscular
La funcién del sistema neuromuscular se deteriora gradualmente con la edad.

Las uniones neuromusculares envejecidas exhiben ramas elevadas en las
terminales nerviosas presinapticas y una mayor distribucion de los sitios receptores
para los neurotransmisores en las terminales postsinapticas. Las uniones
neuromusculares se deterioran morfolégicamente y muestran caracteristicas
alteradas en los componentes funcionales de las mismas, como el receptor
nicotinico de acetilcolina y la agrina tras la sarcopenia (Park, S. S., Kwon, E. S., &
Kwon, K. S., 2017).

La proteina 4 relacionada con el receptor de lipoproteinas de baja densidad
ha actuado bidireccionalmente y regula la formacién de sinapsis formando un

complejo con el receptor tirosina-proteina quinasa (MuSK) muscular y esquelético,
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uniendo agrina y activando la actividad de MuSK, lo que conduce a la diferenciacion
postsinaptica, mientras funciona como sefales retrégradas derivadas del musculo
para la diferenciacion y estabilizacion de las terminales nerviosas motoras (Park, S.
S., Kwon, E. S., & Kwon, K. S., 2017).

Las moléculas de sefalizacion de Ca2+ se han asociado con la degeneracion
muscular dependiente de la edad. En el musculo envejecido, la expresion
disminuida de mitsugumin-29 induce una interaccion anormal del receptor de
dihidropiridina con el receptor de rianodina 1 (RyR1), lo que conduce a una
sefnalizacion comprometida de la chispa de Ca2+. Por lo tanto, la perturbacion de la
homeostasis del Ca2+ en el musculo envejecido deteriora no solo el acoplamiento
excitacién-contraccion, sino también el potencial miogénico, lo que resulta en

sarcopenia (Park, S. S., Kwon, E. S., & Kwon, K. S., 2017).

Disfuncién de las células satélite
La sarcopenia se desarrolla por sintesis y degradacion de proteinas

desequilibradas, asi como por disfuncién de las células satélite.

Con el envejecimiento, los musculos esqueléticos pierden su potencial
regenerativo, en parte debido a deficiencias en las células satélite. El nivel de
proteinas Smad4 en las células satélite aumenta con el envejecimiento y restringe
sugestivamente la amplificacion de las células satélite para mejorar la diferenciacion
de las células satélite durante la regeneracion muscular. lgualmente, las células
satélite envejecidas producen constitutivamente factor de crecimiento de

fibroblastos-2 (FGF2), incluso en ausencia de lesion, lo que conduce a una
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inactividad de las células madre interrumpida y una capacidad de autorrenovacion
alterada (Park, S. S., Kwon, E. S., & Kwon, K. S., 2017).

A nivel molecular, la actividad desequilibrada de dos vias de sefalizacion, las
vias de sefalizacién Notch y Wnt, contribuyen a la disminucién relacionada con la
edad en la capacidad de regeneracion muscular. Normalmente, la via Notch se
activa después de una lesidon muscular, lo que induce la proliferaciéon de células
satélite y la autorrenovacién. La inhibicion de esta via por la sefalizacion de Wnt
permite que estas células se diferencien. Sin embargo, durante el envejecimiento,
se deteriora el equilibrio entre las vias Notch y Wnt necesarias para la proliferacion
y diferenciacion adecuadas de las células satélite (Park, S. S., Kwon, E. S., & Kwon,

K.S., 2017).

1.5 Aspectos basicos: Metabdlico
La sarcopenia se asocia con una disminucion de la movilidad, un menor

rendimiento muscular y una peor salud metabdlica. Ademas, la sarcopenia se asocia
con disminuciones en la facilidad de locomocién, gasto de energia en reposo (REE),
actividad fisica de vida libre no estructurada (actividad fisica no asociada con el
entrenamiento fisico, denominada NEAT) y aumento de la masa grasa, y todos los
factores que se han relacionado con obesidad y salud metabdlica (Hunter, G.R., et
al., 2019).

El catabolismo muscular incrementado se asocia a la sustitucion de fibras
musculares por tejido conectivo y aumento de adiposidad intramuscular. Como

existe pérdida de musculo, la persona con sarcopenia va a experimentar pérdida
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involuntaria de peso, con anorexia incrementada por resistencia a la insulina. La
inflamacion, resistencia a la insulina y catabolismo proteico va a inhibir la sintesis
de proteinas, reforzando la sarcopenia (Zayas Somoza, E., Fundora Alvarez, V. y
Santana Porbén, S., 2018).

La sarcopenia reduce la cantidad de receptores a la insulina y de
transportadores GLUT. Esto provoca hiperglicemias en ayuno, asi como
hipertrigliceridemias. Esta energia no almacenada correctamente termina
acumulandose en el higado o en las visceras, lo que aumenta el riesgo de diabetes
mellitus e hiperinsulinemia (Zayas Somoza, E., Fundora Alvarez, V. y Santana
Porbén, S., 2018).

El cambio de tipo de fibra muscular de rapidas (tipo Il) a lentas (tipo I) también
puede sugerir que, con el envejecimiento, el musculo esquelético pasa de depender
principalmente del metabolismo glucolitico citosélico al metabolismo oxidativo y, por
lo tanto, tiene un mayor requerimiento de mitocondrias funcionales (Tao, D. et al.,
2020). Sin embargo, la reduccion en los miocitos concluye en una reduccién de las
mitocondrias, lo que disminuye el funcionamiento del musculo y a su vez disminuye
las necesidades energéticas de la persona con sarcopenia (Zayas Somoza, E.,

Fundora Alvarez, V. y Santana Porbén, S., 2018).
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CAPITULO 2: ORGANOS Y SISTEMAS RELACIONADOS

2.1 Etiologia

> Etiologia de la desnutricion en el adulto mayor

Metabolismo basal y termorrequlacion

Existe una disminucién de la masa muscular y la masa ésea. Hay una
reduccion del 20-40% de la masa muscular, lo que puede conllevar a sarcopenia.
La disminucion de la masa muscular condiciona un descenso en las necesidades
energéticas, y la falta de actividad fisica puede disminuir la ingesta del adulto mayor
(JafariNasabian, P. et al., 2017).

El metabolismo basal disminuye alrededor de un 1% por afio a partir de los
30 afios. Se traduce por una disminucion de la termogénesis. Con la edad, los
trastornos de la vascularizacion periférica con extremidades frias provocan un
aumento importante de las pérdidas caldricas (Jaeger C., 2018).

El envejecimiento esta asociado con un deterioro de la capacidad para
regular la ingesta de energia. Las personas mayores son menos capaces de
adaptarse a los periodos anormales de ingesta (sub o sobre-ingesta), y de volver a
su peso corporal habitual después de estos periodos, lo que les hace mas
susceptibles (Jaeger C., 2018).

Disminucion del qusto y el olfato

Hasta el 60% de los adultos mayores tienen anosmia, que se relaciona con

cambios en el epitelio olfatorio, secreciéon reducida de moco, cambios en la
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estructura de la via aérea, adelgazamiento epitelial y regeneracidén del epitelio
reducido (Chinchilla Morera, M.E., 2017)

La deteccion y reconocimiento de la sal y otros sabores especificos se ven
afectados con la edad. La estimulacion insipida tiene efectos minimos en la
secrecion de acidos gastricos y pancreaticos, mientras que las comidas apetitosas
tienen mejores resultados en marcar la estimulacion y secrecién que promueve la
digestion. Relacionada a esta observacion la evidencia sugiere que lo aceptable-
apetitoso puede influir en el rango de la absorcion de nutrientes y en la eficiente
interacciéon metabdlica de la glucosa (Ortiz, G.G., et al., 2012)

La pérdida de sabor y olor esta asociada con el envejecimiento, se sabe tiene
un efecto que anticipa en la reduccion del vaciado gastrico y por lo tanto el retraso
en la absorcion de los nutrientes, esto puede explicar el incremento de saciedad y
la consecuente pérdida de hambre en edad avanzada (Ortiz, G.G., et al., 2012).

Cambios gastrointestinales

El envejecimiento provoca cambios en el aparato bucodental, una
disminucién del flujo salivar, una disminucién de la secrecién acida de las células
parietales gastricas y una hipoclorhidria gastrica. Estas alteraciones favorecen un
descenso de la absorcion, en particular de hierro y calcio, asi como de la asimilacion
de la vitamina B12 (Jaeger C., 2018).

La digestion endoluminal de los alimentos puede verse afectada debido a la
hiposecrecion de acido gastrico y pepsina. La disminucion de la secrecion de jugo

pancreatico y sales biliares también reduce y ralentiza este proceso. Las
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alteraciones funcionales que involucran la secrecion de pépticos y acido clorhidrico
pueden reducir la absorcidn de vitaminas y minerales (Grassi, M. et al., 2011).

El apetito y el consumo de energia se ven suprimidos por la distension del
estbmago en el antro, y una motilidad aumentada. Esto se debe principalmente
debido a la accion de varias hormonas como la colecistoquinina, péptido similar al
glucagon, péptido tirosina y el polipéptido gastrico inhibitorio (Chinchilla Morera,
M.E., 2017).

Se enlentece el tiempo de transito intestinal en el anciano por disminucién
del peristaltismo, lo que favorece la distensién abdominal y el estrefimiento, que
empeoran por los cambios alimentarios y la falta de hidratacién (Chinchilla Morera,
M.E., 2017).

Cambios renales

El envejecimiento renal se acompafa de una atrofia renal progresiva que
afecta fundamentalmente a la corteza. En el plano histolégico, se observa una
disminucién progresiva del numero de nefronas funcionales, que se inicia hacia los
40 afos y se acentua con la edad. Como en los demas 6rganos, los rifiones
presentan una disminucién progresiva de su masa funcional que es sustituida por
grasa y tejido fibroso (Chinchilla Morera, M.E., 2017).

El deterioro renal afecta el metabolismo de la vitamina D con la consecuente
reduccion de sus niveles, contribuyendo con la osteoporosis (Chinchilla Morera,
M.E., 2017).

Predominio de hormonas y proteinas anorexigénas
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Se han estudiado citocinas inflamatorias tales como factor de necrosis
tumoral a, interleucina 18 e interleucina-6, y hormonas intestinales tales como
colecistoquinina, péptido similar al glucagébn y grelina. Las concentraciones
elevadas de factor de necrosis tumoral a se han asociado con la pérdida de peso.
No esta claro si esta relacidon es una causa directa o un marcador de una condicion
subyacente (Chinchilla Morera, M.E., 2017).

Hay aumento de colecistoquinina y amilina, reduccién de leptina y 6xido
nitrico (Chinchilla Morera, M.E., 2017).

Anorexia en el envejecimiento

La pérdida de apetito resultante y la saciedad temprana que se observa en
los adultos mayores se ha denominado "anorexia del envejecimiento” y conduce a
una ingesta insuficiente de alimentos con un mayor riesgo de desnutricién tanto
cuantitativa como cualitativa. Un factor de riesgo de anorexia en adultos mayores
sanos es el envejecimiento en si. Ademas, la insatisfaccion con el peso corporal,
que puede conducir a una dieta avida, pérdida de peso y trastornos alimentarios, es
frecuente en los adultos mayores y se ha estudiado como posible precursor de la
pérdida del apetito. En ultima instancia, incluso se ha propuesto que la anorexia del
envejecimiento es un sindrome geriatrico, ya que afecta de manera significativa e
independiente el estado nutricional y funcional de los ancianos (Norman, K., Hab,
U. & Pirlich, M., 2021).

Requlacion postprandial

La regulacion posprandial en adultos mayores ha ganado una atencion

creciente en la ultima década, especialmente en lo que respecta a la sintesis de
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proteinas musculares. En los ancianos, se ha descrito una sintesis proteica
muscular posprandial alterada en respuesta a la proteina de la dieta, mientras que
la sintesis proteica del musculo basal no parece verse afectada. Ademas, la
respuesta de menor equilibrio de proteinas a la hiperinsulinemia en adultos mayores
indica resistencia a la insulina del metabolismo de las proteinas (Norman, K., Hab,
U. & Pirlich, M., 2021).

La investigacion reciente también se ha centrado en la regulacion posprandial
de los parametros metabdlicos. Se han establecido bien los cambios relacionados
con la edad en la glucosa e insulina posprandial, pero mas recientemente también
se han demostrado cambios especificos de la edad en la dinamica posprandial del
factor de crecimiento de fibroblastos 21 (FGF21) (Norman, K., Hab, U. & Pirlich, M.,
2021).

Factores psicosociales

No contar con una pension, tener la percepciéon de no tener suficiente dinero
para vivir y pertenecer a un nivel socioecondmico bajo se asocian significativamente
con desnutricién en el adulto mayor (Hernandez Rangel, J. del P., 2017)

En cuanto al estado civil de la poblacion urbana ser soltero, viudo o divorciado
comparado con estar casado, es un factor de riesgo para desnutricion. Asi como
presentar bajos niveles de soporte social y vivir solo o tener la sensacion de soledad
y de discriminacion se han asociado a desnutricion en el adulto mayor. Poco se ha
estudiado la relacion entre el maltrato y el riesgo nutricional en el adulto mayor, pero
se ha dado como explicacion a la malnutricién en este grupo, el abandono familiar

(Hernandez Rangel, J. del P., 2017).
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La depresion es la causa mas comun de anorexia en pacientes adultos
mayores institucionalizados y de la comunidad (Hernandez Rangel, J. del P., 2017).

La depresion puede llegar a ser leve o grave haciendo mas dificil el
desempefio en las actividades diarias y la capacidad para afrontar la vida
(Hernandez Rangel, J. del P., 2017).

Comorbilidades y polifarmacia

Los adultos mayores tienen perfiles de salud complejos; mas de dos tercios
de los adultos mayores de 65 anos tienen 2 o mas afecciones crénicas. Los adultos
mayores son mas propensos a tener deterioro cognitivo y a tomar multiples
medicamentos. La polifarmacia, comunmente definida como la ingesta de mas de 5
medicamentos, es frecuente en los adultos mayores. La polifarmacia puede afectar
el estado nutricional y se asocia con una ingesta reducida de fibra, vitaminas
liposolubles y del grupo B y minerales, y una mayor ingesta de colesterol, glucosa y
sodio (Black, M. & Bowman, M., 2020).

Factores de salud fisica

Es comun que los adultos mayores presenten enfermedades en diferentes
organos o sistemas, y problemas en la cavidad oral (Hernandez Rangel, J., 2017).
Se ha encontrado que padecer artrosis y cursar con comorbilidades se asocia
con el bajo peso en el adulto mayor. Asi como, padecer varias enfermedades
cronicas diagnosticadas y recientes enfermedades agudas. La capacidad funcional
se ha relacionado con la malnutricion en el adulto mayor (Hernandez Rangel, J.,

2017).
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Los factores dentales que se han encontrado asociados a la desnutricion en
el adulto mayor son variados y frecuentes, dado que en este grupo etario entre los
cambios fisiolégicos que se dan, la cavidad oral es una de las que mas se ve
afectada. El adulto mayor que vive solo, que tiene problemas de movilidad vy
cognitivas, tiene menos capacidad para ir a consulta médica o no le da prioridad a
esta, lo que va deteriorando su salud oral. Aquellos que cuentan con proétesis
dentales que no satisfacen sus necesidades y aquellos que las necesitan, pero no
cuentan con estas, que presentan xerostomia, lo que afecta su capacidad para

masticar, tienen mayor prevalencia de desnutricién (Hernandez Rangel, J., 2017).

> Etiologia de la sarcopenia

Factores genéticos
Diversos estudios han dado como resultado una posible asociacion del gen

del receptor de la vitamina D, el factor neurotrofico ciliar (CNTF) y sus receptores
(CNTFR), la miostatina, los genes de IGF, la enzima convertidora de angiotensina
1y la alfa actinina 3. Mientras que los genes, como la miostatina, son de particular
interés debido a su capacidad para interferir con el crecimiento muscular, estos
estudios han sido en general inconsistentes y no se han identificado candidatos
claros. Ademas, ninguno de estos genes parece representar mas del 5% de las

diferencias en la masa muscular (Tan, L.J., et al., 2012).

Estrés oxidativo
El aumento en los niveles de inflamacion cronica de bajo impacto inducida

por estrés oxidante ha demostrado ser perjudicial para el musculo esquelético. En
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condiciones normales existe un equilibrio y una degradacién continua y resintesis
de proteinas del musculo esquelético. Sin embargo, durante el proceso de
envejecimiento, el aumento de estrés oxidante rompe este equilibrio. Este
desequilibrio, posiblemente es el resultado del deterioro de la sefalizacidon
anaboalica y del incremento de la sefializacion catabolica (Velazquez-Alva, M, C., et
al., 2016).

El dafio oxidante se ha propuesto como uno de los principales factores que
producen la disminucion del musculo esquelético que ocurre durante el paso de la
edad. La identificacion de radicales libres como promotores del proceso de
envejecimiento puede implicar que su inhibicion limite las modificaciones
perjudiciales que ejercen sobre el organismo y, en particular, sobre el musculo
esquelético (Velazquez-Alva, M, C., et al., 2016).

De igual forma, La inflamacion y el estrés oxidativo estan intimamente
relacionados en la etiologia de la sarcopenia. Ambos disminuyen los niveles del
factor de IGF-1, lo que puede llegar a crear un bloqueo en la sintesis de proteinas,
asociandose a la sarcopenia, fragilidad y mortalidad. La IGF-1 induce la sintesis
proteica mediante la estimulacion de la diana de rapamicina (mTOR). El primer paso
es la unién al ligando de IGF-1 a su receptor, lo que conlleva a una fosforilacion del
receptor y reclutamiento del sustrato de insulina 1 (IRS1). Una vez que se logra
esto, se activa la ruta de fosfoinositol-3-quinasa (PI3K), lo que a su vez activa Akt,
que provoca sintesis de proteinas e hipertrofia muscular (Sepulveda-Loyola, W.,

Sergio, P. y Probst, V.S., 2019).
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Inflamacion

e TNF-a: La exposicion de mioblastos a TNF-a provoca la inhibicion de la
diferenciacién miogénica a través del aumento de la protedlisis de MyoD por la
via de ubiquitina-proteasoma in vitro. También se informa que el TNF-a suprime
la via Akt / mTOR, lo que promueve el catabolismo muscular, el estrés oxidativo
y la produccién de acido nitrico (Ogawa, S., Yakabe, M. & Akishita, M., 2016).

e |L-1: Un estudio reciente sugiri6 que la IL-1 bloqueaba la diferenciacion de
mioblastos humanos en miotubos mediante la activacion de la quinasa activada
por TGF-B (TAK) -1 in vitro y podria estar involucrada en la sarcopenia (Ogawa,
S., Yakabe, M. & Akishita, M., 2016).

e |L-6: La IL-6 y el amiloide A inducen la expresion de MuRF1 y atrogina-1 al
inducir la expresion de SOCS-3 y alteran la sefializacion de insulina / IGF-1 en

el musculo esquelético (Ogawa, S., Yakabe, M. & Akishita, M., 2016).

Inactividad fisica
La falta de movilidad puede ocasionar cambios fisiopatolégicos que pueden

conducir a la pérdida de masa muscular, y de la misma forma, la pérdida de musculo
con el envejecimiento, conocido como resistencia anabdlica, puede llevar a la
inmovilidad (Gutiérrez Cortés, W.A,, et al., 2018).

Una disminucion gradual en el numero de fibras musculares comienza
alrededor de los 50 anos de edad. La disminucion de la fibra muscular y la fuerza
es mas pronunciada en pacientes con estilo de vida sedentario en comparacion con

pacientes que son fisicamente mas activos (Gutiérrez Cortés, W.A., et al., 2018).
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Pérdida de funcién neuromuscular
Se sabe desde hace algunas décadas que la estructura y la funcion del

musculo esquelético se deterioran con la edad. Disminuye la masa muscular,
reflejada tanto en el area de seccion transversal reducida de las miofibras
individuales como en el numero total de fibras.

Las fibras musculares dependen de la “funcion de la actividad de la ATPasa
de las isoformas de las cadenas pesadas de miosina”. Gutiérrez Cortés, W.A., et
al., 2018, menciona:

Fibras musculares tipo | (fibras rojas): Generan fuerza de larga duracion,
debido a su metabolismo aerobio, asi como al acumulo de mitocondrias y su gran
red capilar y mioglobina. Su funcién principal es la contraccién lenta, aumentando
la resistencia y fatiga muscular.

Fibras musculares tipo Il (fibras blancas): Son capaces de generar
contraccion muscular rapida y tienen una alta capacidad glucolitica. Este tipo de
fibras se dividen en fibras tipo Il Ay fibras tipo Il B, siendo las tipo A las que generan
una mayor resistencia y las B, teniendo una elevada capacidad oxidativa.

Este componente estructural de las fibras musculares se ve afectado por
diversos mecanismos relacionados con la edad. Las fibras tipo Il generalmente
disminuyen con la edad, mientras que las fibras tipo | no muestran cambios y
compensan aumentando en numero, lo que resulta en un desequilibrio que conlleva
en una disminucion de la actividad oxidativa muscular y la densidad capilar

(Gutiérrez Cortés, W.A,, et al., 2018).
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La pérdida de masa muscular en los ancianos contribuye a la pérdida de
fuerza muscular, que se ve agravada en la sarcopenia. Las células madre (células
satélite) pierden su mayor capacidad regenerativa con la edad, pasando de un
estado de reposo a un estado de senescencia reversible (Gutiérrez Cortés, W.A., et

al., 2018).

Cambios enddcrinos
La sarcopenia es caracterizada por la disminucién de distintas hormonas,

principalmente las hormonas sexuales (testosterona y dehidroepiandrosterona
(DHEA), hormonas de crecimiento (por ejemplo, hormona del crecimiento (GH) y
factor de crecimiento similar a la insulina 1 (IGF-1)) (Gutiérrez Cortés, W.A,, et al.,
2018).

Es probable que las disminuciones hormonales asociadas a la edad también
contribuyan al desgaste muscular.

Los niveles de testosterona en los hombres se relacionan significativamente
con la masa muscular y disminuye un 1% un afio después de los 30 afios. Las
mujeres ven una gran disminucion de la fuerza muscular después de los 55 anos,
lo que sugiere que la pérdida de estrogeno contribuye a la disminucion de la fuerza
muscular en las mujeres (Marty, E. et al., 2017)

La hormona del crecimiento (GH) promueve la fusién de las células
precursoras del musculo en miotubos, y su secrecion disminuye de cinco a veinte
veces en hombres mayores que en hombres jovenes. Sintetizado principalmente en
el higado de una manera dependiente de la GH, el IGF-1 es un regulador clave del

crecimiento 6éseo y muscular. La eficiencia reducida de la senalizacién de IGF-1y
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una disminucion en la expresion de IGF-1 especifico del musculo probablemente
contribuyan al desgaste muscular (Marty, E. et al., 2017).

La insulina ejerce importantes efectos metabdlicos y anabdlicos sobre el
musculo esquelético. El musculo esquelético, que representa alrededor del 40-50%
de la masa magra total, es responsable del 80% de la eliminacion de glucosa
posprandial y desempefia un papel crucial en el mantenimiento de la homeostasis
energética de todo el cuerpo. Ademas, la insulina promueve la sintesis de proteinas
y limita el catabolismo proteico, contribuyendo al trofismo y fisiologia de los miocitos.
La accion deficiente de la insulina en el musculo esquelético en el marco de la
resistencia a la insulina afecta tanto el metabolismo de la glucosa como el
mantenimiento de una masa muscular adecuada (Armandi, A., et al., 2021).

El cortisol, como una hormona catabdlica, estd asociada a con la reduccion
de la masa muscular y se ha propuesto como un mecanismo para la sarcopenia.
Los glucocorticoides afectan la masa muscular a través de una combinaciéon de
mecanismos, como la induccion de la protedlisis muscular (por los sistemas de
ubiquitina-proteasoma y lisosomal), la disminucién de la sintesis de proteinas, la
inhibicién de la via de senalizacion de la insulina/IGF-l y la alteracién de la
produccion local de factores de crecimiento que controlan los musculos. masa (IGF-
| y miostatina) (Priego, T., et al., 2021).

Desnutricién
La disminucién de la ingesta de alimentos con la edad es comun debido a la

pérdida del gusto y el olfato, la mala salud bucal, el vaciado gastrico lento, los niveles
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altos de colecicloquinina, la demencia, la depresion y los entornos sociales (Rojas

Bermudez, C., Buckcanan Vargas, A. y Benavides Jiménez, G., 2019).

La disminucién de la ingesta caldrica y de proteinas en la vejez contribuyen

a la atrofia muscular y al aumento de la severidad de la sarcopenia (Rojas

Bermudez, C., Buckcanan Vargas, A. y Benavides Jiménez, G., 2019).

El musculo expresa receptores de vitamina D, al igual que muchos otros

tejidos del organismo. Estos receptores juegan un papel importante, ademas de su

funcién en la absorcion intestinal de calcio y la biologia del hueso con efectos

geondmicos y no geondémicos, regulando la transcripcion para sintesis de proteinas,

asi como la actividad contractil mediante la regulacion de las proteinas quinasas A,

B y C, y otras vias dependientes de MAPK (Romeu Montenegro, K. et al., 2019).
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Farmacos
> Bloqueadores de canales de calcio

Las sulfonilureas son una amplia familia de farmacos que actuan bloqueando
los canales de potasio y produciendo un efecto secretagogo sobre la insulina.
Algunos estudios in vitro han demostrado una induccion de la apoptosis celular con
dosis terapéuticas de sulfonilureas, lo que puede conducir a atrofia muscular. Las
glinidas tienen un mecanismo de accién similar a las sulfonilureas con una vida
media mas corta, que también han llegado a causar atrofia en animales de
experimentacion (Campins, L., et al., 2017).

» Estatinas

Las estatinas son farmacos hipocolesterolemiantes ampliamente utilizados
para reducir el riesgo cardiovascular. Aunque los farmacos son bien tolerados, los
efectos secundarios musculares son bastante frecuentes y pueden afectar hasta al
29% de los pacientes convirtiéendose en el principal motivo de abstinencia del
farmaco. Esta toxicidad muscular es un sindrome que puede surgir de mialgias,
debilidad muscular y elevaciones de creatina quinasa a rabdomidlisis. Es dosis
dependiente y suele resolverse disminuyendo la dosis o suspendiendo el
tratamiento (Campins, L., et al., 2017).

Tradicionalmente, el mecanismo de accion de la toxicidad muscular de las
estatinas se ha asociado a la disminucién de la Coenzima Q10, componente
esencial en la cadena respiratoria mitocondrial. Sin embargo, parece que este no

es el unico mecanismo de toxicidad, y algunos autores proponen otras vias que



PROCESO DE ATENCION NUTRICIA EN PACIENTE
GERIATRICO CON DESNUTRICION Y SARCOPENIA

también estarian implicadas en el pirofosfato de geranilgeranilo, la apoptosis celular

y la disfuncién en la oxidacion de la glucosa (Campins, L., et al., 2017).

2.2 Manifestaciones clinicas

La pérdida de tejido adiposo, asi como la pérdida de peso en si, es el principal
signo de deficiencia calérica. Después de un mes, se pierde una cuarta parte del
peso corporal, y si se continua con la inanicion, se puede perder hasta el 50% del
peso corporal. Los huesos comienzan a sobresalir, con la piel volviéndose delgada,
seca, inelastica, palida y fria. Conforme avanza el tiempo, la grasa de la cara se
pierde, lo que hace que las mejillas se vean hundidas, al igual que los ojos. El
cabello es seco, y fragil, cayéndose facilmente (Morley, J.E., 2021).

Algunos sintomas que se presentan en el paciente con desnutricion son los
siguientes (Streit, L., 2018):

e Falta de apetito

e Cansancio e irritabilidad

¢ Incapacidad para concentrarse

e Frio constante

e Depresion

e Pérdida de grasa, masa muscular y tejido corporal

e Aumento de enfermedades y sistema inmune debilitado.

e Menor cicatrizacion.
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Tabla 1. Consecuencias de la desnutricion

Area afectada
Sistema digestivo

Sistema cardiovascular

Sistema respiratorio

Sistema reproductivo

Sistema nervioso

Musculos

Sangre
Metabolismo

Cabello y piel

Sistema inmune

Efectos

Menor produccion de acido clorhidrico

Disminucion del tono estomacal

Diarrea frecuente.

Disminucion del tono cardiaco, disminucion de la eyeccion
sanguinea, disminucion de la frecuencia cardiaca, disminucién
de la presion arterial.

Insuficiencia cardiaca

Reduccion de la frecuencia respiratoria y reduccion de la
capacidad pulmonar.

Insuficiencia respiratoria

Reduccion del tamario de ovarios y testiculos

Disminucion del livido

Alteraciones menstruales

Apatia e irritabilidad

Funcion mental alterada

Entumecimiento u hormigueo, particularmente en pies y manos.

Reduccion de la masa muscular y fuerza muscular.
Impedimento de la realizacion de trabajo y ejercicio
Anemia

Hipotermia

Acumulacién de fluidos en brazos, piernas y abdomen
Pérdida de grasa

Piel delgada, seca, sin elasticidad

Cabello seco y esparzo, que se cae faciimente
Funcion alterada para combatir infecciones vy cicatrizar.

Fuente: Morley, J.E. (2021) Undernutrition. Retrieved from:
https://www.msdmanuals.com/home/disorders-of-nutrition/undernutrition/undernutrition

Los sintomas de una persona con sarcopenia pueden ser muy variados, pues
a los signos y manifestaciones sintomaticas propias de la enfermedad se le pueden

asociar los correspondientes a los procesos de su causa, o aquellos de alguna

comorbilidad que la acomparien.

La estadificacion de la sarcopenia refleja la gravedad de la enfermedad y
puede ayudar con el manejo clinico de la misma. Por lo tanto, al evaluar a un sujeto,
es importante categorizar la enfermedad en presarcopenia, sarcopenia y sarcopenia

severa, que se pueden definir de la siguiente manera (Hernandez-Rodriguez, J.,

Dominguez, Y., Licea-Puig, M., 2019):
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La presarcopenia se caracteriza por una masa muscular baja que no afecta
en la fuerza muscular o el rendimiento fisico. Se identifica mediante mediciones de
la masa muscular al ser comparada con la poblacion estandar.

La etapa de sarcopenia se caracteriza por una masa muscular baja, mas una
fuerza muscular baja o un rendimiento fisico bajo.

La sarcopenia severa es la etapa cuando se cumplen los tres criterios de la
definicion (masa muscular baja, fuerza muscular baja y rendimiento fisico bajo).

Los que sufren de sarcopenia tienen un mayor riesgo de caidas y fracturas,
y la queja mas frecuente es la adinamia, lo cual se adiciona una mayor frecuencia
en la aparicidon de lesiones ligamentarias y 6seas. También se pueden encontrar
depresion, pues se ha visto la existencia de una relacién entre esta enfermedad y
la disminucién de la masa muscular y del IMC. Al examen clinico, el paciente con
sarcopenia generalmente va a presentar declive del funcionamiento fisico, fuerza y
masa muscular, lo que se manifiesta como pérdida de peso no intencional (>5%),
disminucién de la velocidad para caminar, del equilibrio, la flexibilidad, la tolerancia
al ejercicio y de la calidad de vida (Hernandez-Rodriguez, J., Dominguez, Y., Licea-

Puig, M., 2019).

Manifestaciones bioquimicas

Existen diversos marcados bioquimicos que pueden utilizarse en el
diagnostico de la desnutricion. A continuacion, se presentan algunos:

Proteinas viscerales
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Las proteinas viscerales se sintetizan principalmente en el higado. La ingesta
deficiente de proteinas y energia, el deterioro de la funcién sintética del higado y el
estado inflamatorio dan como resultado niveles bajos de proteinas viscerales en la
circulacion (Keller, U., 2019).

Albumina

Existe una clara relacion entre las concentraciones de albumina sérica y la
mortalidad por todas las causas en sujetos de edad avanzada. Se ha observado
una pérdida significativa de masa muscular en personas de edad avanzada con
niveles bajos de albumina. Los estados inflamatorios y, en particular, las altas
concentraciones de las citocinas IL-6 y TNF-alfa, fueron dos de los principales
factores que causaron niveles bajos de albumina sérica (Keller, U., 2019).

Prealbumina

Las concentraciones séricas de prealbumina inferiores a 10 mg/dl se asocian
con desnutricion. La principal ventaja de la prealbumina frente a la albumina es su
vida media mas corta (dos a tres dias), lo que la convierte en un marcador mas
favorable de cambios agudos del estado nutricional (Keller, U., 2019).

Transferrina

Tiene una vida media relativamente larga (aproximadamente 10 dias) y
también se ha utilizado como marcador del estado nutricional. Esta influenciado por
otros factores, como el estado del hierro, la enfermedad hepatica y el estado
inflamatorio (Keller, U., 2019).

Proteina ligada a retinol
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Tiene una vida media de diez horas, reflejando mejor los cambios agudos de
desnutricion. Debido a su gran sensibilidad al estrés y su alteracion con la funcion

renal, se considera de poco uso clinico (Keller, U., 2019).

Otros marcadores alterados en desnutricién

Creatinina urinaria

Siempre que la funcién renal esté intacta, su excrecion refleja la produccion
de creatinina, que a su vez es un reflejo del recambio del musculo esquelético. Cada
mmol de creatinina en la orina se deriva de 1,9 kg de musculo esquelético (Keller,
U., 2019).

3-metilhistidina urinaria

La 3-metilhistidina es un componente de las fibras musculares y el organismo
no la reutiliza. Su excrecion urinaria refleja la cantidad de masa libre de grasa y
puede usarse como una medida de la tasa de degradacion de las proteinas
musculares (Keller, U., 2019).

Colesterol

Las concentraciones séricas de colesterol muestran una relacion con la
mortalidad y los niveles bajos se han asociado con un aumento de la mortalidad.
Sin embargo, la sensibilidad y la especificidad para monitorear la desnutricién son
bajas (Keller, U., 2019).

Cuenta total de linfocitos
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La maduracion de los linfocitos puede reducirse en pacientes desnutridos de
modo que la concentracién total de linfocitos circulantes descienda a menos de 1500
/mm3 (en rango de referencia 2000-3500) (Keller, U., 2019).

Factor de crecimiento similar a la insulina 1 en suero (IGF-1)

El ayuno reduce los niveles plasmaticos de IGF-1 mas de 4 veces y las
concentraciones de IGF-1 aumentan durante la replecién nutricional. Se ha
informado de una correlacion entre la ingesta de energia y las concentraciones
plasmaticas de IGF-1. Los niveles de IGF-1 fueron un indice confiable de
desnutricion proteico-energética en pacientes ancianos en el periodo de
recuperacion después de la cirugia por fractura de cadera; sin embargo, de acuerdo
con este ensayo, este marcador también fue influenciado por la inflamacion (Keller,
U., 2019).

Leptina

Se ha observado una disminucién de las concentraciones séricas de leptina
combinada con un tiempo de protrombina elevado en pacientes hospitalizados
desnutridos con enfermedad hepatica en etapa terminal (Keller, U., 2019).

Micronutrientes

Es posible que con la desnutricidon existan una gran cantidad de deficiencias
de micronutrientes. No existen micronutrientes especificos, por lo que a la sospecha
de una deficiente se debe de recomendar una prueba de laboratorio de confirmacion

(Keller, U., 2019).
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No existen marcadores bioquimicos especificos para la sarcopenia. Sin
embargo, ante la dificultad del uso de estrategias para la medida de la masa
muscular como lo son el DEXA, la tomografia computarizada, etc., que no pueden
encontrarse facilmente en todos los ambitos clinicos, se han investigado nuevas
posibilidades de marcadores bioquimicos que pudieran ayudar a corroborar la

presencia de sarcopenia.

Potasio corporal parcial o total
El potasio elemental (K) es el catién intracelular mas abundante. Debido a

que el musculo esquelético contiene aproximadamente el 60% de la reserva total
de potasio corporal (TBK), se ha propuesto la cuantificacion de TBK como un medio

para la estimacién de la masa muscular (Tosato, M. et al., 2017).

Creatinina sérica y urinaria
La creatinina es un producto de degradaciéon del fosfato de creatina en el

musculo; sus niveles séricos son, por tanto, proporcionales a la masa muscular. De
hecho, el cuerpo produce creatinina a un ritmo relativamente constante. Por lo tanto,
en presencia de funcion renal estable (e ingesta de carne), se puede suponer que
las concentraciones de creatinina circulante son proporcionales a la cantidad
absoluta de masa muscular (Tosato, M. et al., 2017).

Dado que la creatinina se elimina en la orina, la excrecion de creatinina en
24 h también refleja la masa muscular en presencia de una funcion renal estable y
una ingesta constante de carne. Se han desarrollado ecuaciones para predecir la

excrecion de creatinina en 24 h por sexo, peso, raza y edad (Tosato, M. et al., 2017).
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Método de dilucidon de creatina deuterada (D3-creatina)

La creatina es un compuesto que se produce de forma enddgena en el higado
y el rifdn o se introduce con los alimentos (Tosato, M. et al., 2017).

La creatina es absorbida activamente por las células musculares (> 95%) y
las neuronas (<5%) y se convierte en el metabolito de alta energia fosfocreatina en
una reaccion catalizada por la enzima creatina-quinasa. Debido a que la creatina se
convierte en creatinina a través de una reaccion irreversible y se excreta en la orina,
la ingestidn de una dosis oral de creatina deuterada (D3-creatina) enriquece la orina
con creatinina D3. A su vez, la cuantificacion de D3-creatinina proporciona una
medida del tamafo de la reserva de creatina de todo el cuerpo y, por lo tanto, la

masa del musculo esquelético (Tosato, M. et al., 2017).

2.3 Manifestaciones metabodlicas

Existen una gran variedad de cambios metabdlicos durante la desnutricion, y
es necesario recordar la adaptacion que sufre el cuerpo humano durante el ayuno
prolongado para conocerlos.

Durante el ayuno corto, el cuerpo comienza a utilizar sus propias reservas
para obtener energia. El tejido adiposo aportara los acidos grasos que pueden ser
utilizados por la mayoria de los tejidos. La glucogendlisis sera reemplazada por la
gluconeogénesis hepatica, para mantener la disponibilidad de glucosa. Esta
gluconeogénesis sera dependiente principalmente de aminoacidos, que, por lo
tanto, estaran menos disponibles para la sintesis de proteinas. Gradualmente, la

mayor movilizacion de triglicéridos del tejido adiposo proporcionara mas glicerol
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para la gluconeogénesis y mas acidos grasos. Esta movilizacién de acidos grasos
hacia el higado permitira la activacion de la cetogénesis, logrando que el cerebro
utilice a los cuerpos cetonicos como energia (De Bandt, J.P., 2015).

Cuando la ingesta deficiente se prolonga, la cetogénesis ocupara un lugar
importante para permitir la economia de nitrégeno, al disminuir la gluconeogénesis
y reduciendo la necesidad de proteinas. La consecuencia mas visible siendo una
disminucién tanto de la sintesis como del catabolismo muscular con un balance
proteico negativo, pero menos deteriorado que en la fase inicial de desnutricion (De
Bandt, J.P., 2015).

La etapa final de la inaniciébn comienza cuando los depésitos de grasa se
agotan y el musculo esquelético se degrada por protedlisis para obtener
aminoacidos como sustrato para la gluconeogénesis en el higado. Esta etapa se
caracteriza por una rapida pérdida de masa corporal y no se puede mantener por
un largo periodo de tiempo. Se acompana de una reduccion en el gasto de energia,
la temperatura corporal y la tasa metabdlica que reduce drasticamente la actividad
locomotora, la reproduccion y la funcién de las células inmunitarias y, finalmente,
provoca la muerte (Cohen, S., Danzaki, K. & Maclver, N.J. 2017).

Durante la sarcopenia existen cambios en el metabolismo de las proteinas.
Las proteinas oxidadas aumentan en el musculo esquelético al envejecer y llevan a
la acumulacion de lipofuscina y proteinas reticuladas que no son eliminadas
adecuadamente a través del sistema de protedlisis, Io que conlleva a una
acumulacién de proteina disfuncional no contractil en el musculo esquelético, y es

una de las causas por la que la fuerza muscular disminuye de forma severa en la
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sarcopenia (Rojas Bermudez, C., Buckcanan Vargas, A. y Benavides Jimenez, G.,

2019).

2.5 Diagnéstico médico

> Diagnéstico de la desnutricion

Segun la ESPEN (2019), se puede diagnosticar la desnutricion en el adulto
mayor como la pérdida no intencionada de peso corporal (>5% en 6 meses, o mas
del 10% en mas de 6 meses), o una masa corporal visiblemente disminuida (IMC
<20 kg/m2), o, igualmente, una musculatura disminuida.

Por otra parte, tenemos el diagndstico por medio de los Criterios diagndsticos
de Desnutricion Universales: Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM), en
el cual se requieren por lo menos un criterio fenotipico y un criterio etiolégico de
desnutricion para poder hacer el diagndstico (figura 2):

La desnutricién requiere al menos 1 criterio fenotipico y 1 etiolégico:

CRITERIOS FENOTIPICOS CRITERIOS ETIOLOGICOS
Pérdida de |Indice de masa| Reduccion de J ingestaode la Carga
peso corporal bajo la masa asimilacién de infl sart 2ol
involuntaria (Kg/m2) muscular alimentos inflamatoria
<50% >1sem,
> 5% enlos ) o - ,
. ‘
(ltimos 6 meses| <20 en< 70a POf técnicas <100% > 2sem, Lesion/inflamacion
- o validadas de o aguda
. composicion cualquier condicién Patologia crénica
> 10% < > 7
p 060 SaREea 22 en>702 corporal gastrointestinal crénica inflamatoria.
¥0.MNoes que altere la asimilacion
de alimentos

Figura 2. Criterios GLIM para el diagnostico de la desnutricion

Fuente: Lobatén, E. (2019) Malnutricion hospitalaria: etiologia y criterios para su diagnoéstico y
clasificacion. Rev. Nutr. Clin. Metab. 2020;3(1).
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Posteriormente, con los criterios fenotipicos, es posible clasificar la severidad de la
desnutricion (Figura 3):

Criterio fenotipico

% de pérdida de peso Bajo IMC Reduccion de masa muscular

Grado 1 Malnutricion Moderada |5 % - 10 % en los Ultimos 6 meses, | < 20si < 70 anos 0 < 22 | Déficit leve a moderado

(Requiere un criterio fenotipico que | 10 % - 20 % arriba de 6 meses si »>70 afos (por métodos de evaluacion
cumpla este grado) validados)

Grado 2 Malnutricion Severa > 10 % en los dltimos 6 meses, > | < 18,5 si > 70 afos o < 20 | Déficit severo (por métodos de
(Requiere un criterio fenotipico que | 20 % arriba de 6 meses si > 70 afos evaluacién validados)

cumpla este grado)

Figura 3. Criterios fenotipicos para el diagnéstico de la severidad de la desnutricion.

Fuente: Lobaton, E. (2019) Malnutricién hospitalaria: etiologia y criterios para su diagndstico y
clasificacion. Rev. Nutr. Clin. Metab. 2020;3(1).

ESPEN (2017) propone 3 etiologias de base para permitir el diagndstico de
la desnutricién: Desnutricién relacionada con enfermedad en presencia de
inflamacion, desnutricion relacionada con enfermedad en ausencia de inflamacion

y desnutricién en ausencia de enfermedad (Figura 4).

En riesgo nutricional

A J

Malnutricion/Desnutricion

§ i !

Malnutricion relacionada con
enfermedad en presencia de

Malnutricion relacionada con

Malnutricion en ausencia de
enfermedad en ausencia de

enfermedad

inflamacion Inflamacian
¥ ¥ A J “
Malnutricidn = Malnutricidn debido
. Malnutricién . .
relacionada con . a problemas socio- Malnutricion por
‘ dad d relacionada con S hamb
enfermedad aguda o s econdmicos hambre
2 .ag enfermedad cronica S e
injuria sicologicos

'

Caguexia por cancer y
otros tipos de caquexia

Figura 4. Diagnosticos de malnutricion (desnutricion), desde riesgo nutricional y una simple
definicion de malnutriciéon hasta uno basado en su etiologia.

Fuente: Cederholm, T., et al. (2017). ESPEN guidelines on definitions and terminology of clinical
nutrition. Clinical Nutrition, 36(1), 49-64. https://doi.org/10.1016/j.cInu.2016.09.004
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Desnutricion relacionada con enfermedad en presencia de inflamacion

La desnutricion relacionada con enfermedad es un tipo especifico de
desnutricion causada por una enfermedad concomitante. Este tipo de desnutricion
es una afeccion catabdlica caracterizada por una respuesta inflamatoria, que incluye
anorexia y destruccion de tejidos, provocada por una enfermedad subyacente
(Cederholm, et al. 2017).

El envejecimiento avanzado per se puede contribuir al estado de inflamacion.
Ademas, la inactividad y el reposo en cama aceleran el catabolismo muscular
durante la desnutricion con inflamacién. Existen dos subcategorias de este tipo de
desnutricion (Cederholm, et al. 2017):

e Desnutricion relacionada a enfermedad crénica con inflamacion
(caquexia).

e Desnutricion relacionada a enfermedad aguda o trauma.

Desnutricion relacionada a enfermedad sin inflamacion

La desnutricion relacionada con la enfermedad sin inflamacion/no caquéctica es una
forma de desnutriciéon desencadenada por la enfermedad en la que la inflamacién
no se encuentra entre los mecanismos etiolégicos (Cederholm, et al. 2017).

Estos mecanismos alternativos podrian incluir disfagia resultante de obstruccion
digestiva alta, trastornos neurolégicos como accidente cerebrovascular,
enfermedad de Parkinson, esclerosis lateral amiotrofica (ELA) o

demencia/disfuncion cognitiva. De igual manera, se incluyen algunas condiciones
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psiquiatricas como anorexia nerviosa y patologias malabsortivas (Cederholm, et al.
2017).

El envejecimiento avanzado puede contribuir a la desnutricion por medio de la
anorexia; denominada “anorexia del envejecimiento”, que también es causada por

mecanismos no relacionados con la inflamacion (Cederholm, et al. 2017).

Desnutricion sin enfermedad

El hambre es principalmente una de las causas de desnutricidn no relacionada con
enfermedades. También incluye diversos mecanismos socioeconomicos
/psicolégicos que no estan relacionados con la disponibilidad de alimentos. Como
se menciond anteriormente, el envejecimiento avanzado puede contribuir a
cualquier forma de desnutricion. Existen dos tipos de subcategorias (Cederholm, et
al. 2017):

¢ Desnutricion relacionada a hambre: se relaciona a privacion de alimentos.

e Desnutricion relacionada a problemas socioecondmicos o psicoloégicos: como

pobreza, inequidad social, mala denticion, abandono, huelga de hambre, etc.

» Diagnéstico de la sarcopenia

Identificando la sarcopenia
Se puede sospechar de sarcopenia cuando el paciente informa sintomas o

signos de sarcopenia, como caidas, debilidad, velocidad de marcha lenta, dificultad

para levantarse, pérdida de peso y/o atrofia muscular. En esos casos, se
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recomienda realizar mas pruebas para diagnosticar sarcopenia (Cruz-Jentoft, A.F.
et al., 2019).

El Grupo Asiatico de trabajo para la Sarcopenia (AWGS) 2019 recomienda el
uso de la circunferencia de la pantorrilla (CC) o los cuestionarios SARC-F o SARC-
CalF para la busqueda de casos (Chen, L-K., et al. 2019). En cambio, el Grupo de
Trabajo Europeo sobre Sarcopenia en Personas Mayores 2 (EWGSOP2)
recomienda unicamente el uso del SARC-F como método de identificacion de
sarcopenia (Cruz-Jentoft, A.F. et al., 2019).

El SARC-F es un cuestionario de 5 items que es contestado por los pacientes
como un tamizaje de riesgo de sarcopenia. Este cuestionario basa sus respuestas
en la percepcion del paciente de sus limitaciones de fuerza, su posibilidad de
caminar, levantarse de una silla, subir escaleras y si ha tenido alguna caida (Cruz-

Jentoft, A.F. et al., 2019).

Evaluacién de la sarcopenia
» Fuerza muscular

Medir la fuerza de agarre es simple y econdémico. La medicion precisa
requiere el uso de dinamdmetros calibrados en condiciones de prueba bien
definidas con datos interpretativos de poblaciones de referencia apropiadas (Cruz-
Jentoft, A.F. et al., 2019).

La prueba de levantamiento de la silla (también conocida como prueba de
elevacion de la silla) se puede utilizar como indicador de la fuerza muscular de las

piernas (cuadriceps). La prueba de apoyo de la silla mide cuanto tiempo tardan los



PROCESO DE ATENCION NUTRICIA EN PACIENTE
GERIATRICO CON DESNUTRICION Y SARCOPENIA

pacientes en ponerse de pie cinco veces desde una posicion sentada sin usar los
brazos; la prueba cronometrada para ponerse de pie en silla es una variacién que
cuenta la cantidad de veces que un paciente puede pararse y sentarse en una silla

en un periodo de 30 segundos (Cruz-Jentoft, A.F. et al., 2019).

Confirmacion de la sarcopenia
> Masa muscular

La resonancia magnética (RM) y la tomografia computarizada (TC) se
consideran el estandar de oro para la evaluacion no invasiva de la masa/cantidad
muscular. Sin embargo, estas herramientas no se usan comunmente en la atencién
primaria debido al alto costo del equipo, la falta de portabilidad y la necesidad de
personal altamente capacitado para operar el equipo. Ademas, aun no se han
definido claramente los umbrales bajos de masa muscular para estas medidas
(Cruz-dentoft, A.F. et al., 2019).

Las imagenes de absorciometria de rayos X de energia dual (DEXA) se
pueden utilizar para identificar una masa corporal magra baja (Dent, E., et al., 2018).

Basicamente, la masa muscular se correlaciona con el tamafno del cuerpo;
es decir, las personas con tallas corporales mas grandes suelen tener mas masa
muscular. Por lo tanto, al cuantificar la masa muscular, la extension absoluta de la
masa muscular esquelética (SMM) o la masa del musculo esquelético apendicular
(ASM) se puede ajustar para el tamafo corporal de diferentes maneras, es decir,
usando el cuadrado de la altura (ASM/altura2), el peso (ASM/peso) o indice de masa

corporal (ASM/IMC) (Cruz-Jentoft, A.F. et al., 2019).



PROCESO DE ATENCION NUTRICIA EN PACIENTE
GERIATRICO CON DESNUTRICION Y SARCOPENIA

El analisis de bioimpedancia eléctrica (BIA) se puede utilizar para estimar el
total o ASM. El equipo BIA no mide la masa muscular directamente, sino que se
obtiene de una estimacion de la masa muscular basada en la conductividad eléctrica
de todo el cuerpo (Cruz-Jentoft, A.F. et al., 2019).

Aunque a veces se utiliza la antropometria para reflejar el estado nutricional
de los adultos mayores, no es una buena medida de la masa muscular. Se ha
demostrado que la circunferencia de la pantorrilla predice el rendimiento y la
supervivencia en los ancianos (umbral <31 cm). Por lo tanto, las mediciones de la
circunferencia de la pantorrilla se pueden utilizar como un indicador de diagndstico
para los ancianos en entornos donde no se dispone de otros métodos para

diagnosticar la masa muscular (Cruz-Jentoft, A.F. et al., 2019).

Severidad de la sarcopenia
» Funcion fisica

El rendimiento fisico se define como una funciéon de todo el cuerpo medida
objetivamente en relacidén con el movimiento. Es un concepto multidimensional que
involucra no solo a los musculos sino también a las funciones nerviosas centrales y
periféricas, incluido el equilibrio (Cruz-Jentoft, A.F. et al., 2019).

La investigacion publicada utiliza una amplia gama de pruebas de
rendimiento fisico, incluida la bateria de rendimiento fisico corto (SPPB), la
velocidad de marcha, la prueba de caminata de 6 minutos, la prueba de potencia
para subir escaleras y la prueba de subida y bajada cronometrada. La velocidad de

la marcha fue la prueba mas utilizada y estuvo fuertemente asociada con la
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aparicion de discapacidad, limitacion severa de la movilidad y mortalidad (Chen, L-
K., et al. 2019).

Una prueba de velocidad de la marcha se mide manualmente con un
crondmetro o instrumentalmente con un dispositivo electronico para medir la
sincronizacion de la marcha en 4 metros. Para simplificar, EWGSOP2 recomienda
una velocidad de corte unica <0,8 m/s como indicador de sarcopenia grave (Cruz-

Jentoft, A.F. et al., 2019).

Sospecha de _ Sin Sarcopenia

Sarcopenia

Fuerza muscular
Fuerza de agarre

Sarcopenia
confirmada

Severidad Rendimiento
Sarcopenia fisico
Velocidad marcha

Re-evaluar después

Sin Sarcopenia
Re-evaluar después

En la préctica clinica
esto puede ser
suficiente para iniciar
la intervencion

Figura 5. Algoritmo para el diagnoéstico de sarcopenia

Fuente: Cruz-Jentoft, A. J. et al., (2018) Sarcopenia: revised European consensus on definition and
diagnosis. Age and Ageing, 48(1), 16-31.
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Encontrar SARC-F o sospecha Sin sarcopenia,
casos clinica reevaluar después

Positivo o presente Negativo

Fuerza muscular , .
Sin sarcopenia,

Testde la silla (>15 reevaluar después

En la préctica clinica,

esto es suficiente
para desencadenar
la svaluacion de las
causasy comenzar la
intervencion

Cantidad muscular medida
Confirmacion por circunferencia de
pantorrilla <31 cm

Baja

Sarcopenia confirmada

Evaluacion del
rendimiento fisico Sarcopenia,

Velocidad de marcha, SPPB, severa
TUG, caminata de 400 m

Severidad

Bajo

Figura 6. Algoritmo para el diagndstico de sarcopenia en entornos con acceso limitado a las
tecnologias sanitarias.

Fuente: Chambergo-Michilot, D. (2021). Sarcopenia: nueva alternativa para el diagnéstico en lugares
con acceso limitado a las tecnologias sanitarias. Gerokomos, 32(1), 30-31.
https://dx.doi.org/10.4321/s1134-928x2021000100008

2.6 Complicaciones

La desnutricion conlleva a un sinfin de complicaciones que ponen en riesgo

la integridad del adulto mayor.
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Una de las principales complicaciones de la desnutricién es la inmunidad
alterada. Se ha observado una relacion entre la desnutricion y las infecciones,
especialmente en el ambito hospitalario. Los mecanismos asociados a este riesgo
son los vinculados con la inmunosupresion post-infecciosa, a un sindrome
inflamatorio prolongado que aumenta la anorexia y a la modificacién de la eficacia
de la inmunidad adquirida y adaptativa (inmunosenescencia) (Drevet, S. & Gavazzi,
G. 2019). Por lo tanto, la desnutricibn aumenta de igual manera el riesgo a
complicaciones infecciosas y aumento en la estadia en unidades de cuidados
intensivos, asi como aumento en la mortalidad (Norman K, Hal® U, Pirlich M., 2021).

La cicatrizacion también es alterada por la desnutricién, principalmente
siendo atribuida a deficiencias de micronutrientes. Esto predispone a que los adultos
mayores tengan alteraciones en la cicatrizacién de heridas agudas y cronicas, que
se asocia con disminucion de la calidad de vida y aumento en los costos de las
instituciones de salud (Norman K, Hal} U, Pirlich M., 2021).

La desnutricion conlleva a una disminucion del musculo esquelético y, por lo
tanto, también a una disminucién de la masa muscular, a la fuerza y funcién, con

afectacion del rendimiento fisico (Norman K, Hal3 U, Pirlich M., 2021).

Es por eso que la desnutricibn puede conllevar a sarcopenia, la cual, al
mismo tiempo, puede tener otra serie de complicaciones que se mencionaran a
continuacion:

> Aumento en la mortalidad
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Diversos estudios han demostrado que tener sarcopenia incrementa la
mortalidad, aun cuando se ajusta con otras enfermedades. Un ejemplo, es el estudio
NHANES lll, que siguié a 4425 adultos mayores durante 14.4 afios. La sarcopenia
se asocié con un mayor riesgo de mortalidad por cualquier causa y a una mayor
mortalidad por enfermedades cardiovasculares (Zanchetta, M.B. y Abdala, R.,
2018).

De igual manera, en una revision hecha por Beaudart, C. et al., 2017 se
encontré que 10 de 12 estudios utilizados mostraron un mayor riesgo de mortalidad
en pacientes con sarcopenia comparados con aquellos que no tenian sarcopenia.

> Pérdida en la funcionalidad
La sarcopenia también esta relacionada a la pérdida de la funcionalidad, segun las
escalas de Katz, Lawton IADL e indice de Barthel (Beaudart, C. et al., 2017).

» Caidas

Una caida se define como un evento accidental en el que una persona cae
cuando se pierde su centro de gravedad y no hay ningun intento de restablecer el
equilibrio o cuando este esfuerzo no es eficaz. Las caidas se consideran la causa
mas comun de lesiones entre las personas mayores (Suleiman, I.S. et al., 2018).

Las caidas son un factor de importancia en el desarrollo de fracturas y
traumatismos con subsecuentes complicaciones en la calidad de vida del adulto
mayor. (Zanchetta, M.B. y Abdala, R., 2018). Las consecuencias mas comunes
relacionadas con las caidas son dolor, hematomas, laceraciones, fracturas como
fracturas de extremidades superiores y de cadera, y, en casos graves, hemorragia

intracraneal (Suleiman, |.S. et al., 2018).
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Se ha encontrado que los pacientes con sarcopenia tienen un mayor riesgo
de sufrir caidas, y, por lo tanto, un peor pronéstico funcional que aquellos que no
sufren de esta enfermedad.

» Fracturas

Existe un mayor riesgo de fracturas en personas con sarcopenia y una
densidad minera ésea menor que en aquellos sin esta enfermedad (Beaudart, C. et
al., 2017). Ademas, en un estudio se encontrd que las mujeres sarcopénicas tienen
3 veces mas posibilidades de sufrir una fractura que aquellas sin sarcopenia
(Zanchetta, M.B. y Abdala, R., 2018).

Por lo tanto, todo tratamiento preventivo de fracturas debe de incluir la
medicién de la masa muscular para el diagndstico de sarcopenia (Zanchetta, M.B.
y Abdala, R., 2018).

» Sindrome de fragilidad

La fragilidad es un sindrome geriatrico complejo que aumenta la
vulnerabilidad a los factores estresantes, lo que a menudo resulta en una
disminucién de la reserva fisiolégica en multiples 6rganos que causa una capacidad
limitada para mantener la homeostasis (Nascimento, C., et al., 2018).

Se puede identificar a la fragilidad con los siguientes elementos: pérdida de
peso no intencionada mayor o igual a 4 kg de peso en el ultimo afo, debilidad,
marcha lenta, actividad fisica reducida y agotamiento (Real, C. y Peralta, L. 2021)

La sarcopenia es un componente clave de la fragilidad, pero no todas las

personas que tienen sarcopenia desarrollan sindrome de fragilidad, aunque si
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representa un factor de riesgo para el desarrollo de esta ultima patologia (Real, C.

y Peralta, L. 2021).

2.7 Tratamiento médico
Una nutricion adecuada y especializada, asi como ejercicio fisico, son los

principales pilares en el tratamiento de la desnutricién y la sarcopenia. Sin embargo,
nuevas terapias farmacologicas y protocolos de investigacion han surgido como
estrategias prometedoras para esta ultima enfermedad, aunque ninguna ha sido

aprobada.

Miostatina
La miostatina es una proteina que funciona como un regulador negativo del

crecimiento muscular. Por lo tanto, el bloqueo de la sefalizacion de la miostatina a

través de terapias genéticas o farmacoldgicas promueven la hipertrofia muscular.
Algunas farmacoterapias desarrolladas incluyen anticuerpos neutralizadores,

propéptido de miostatina y una proteina de fusion del receptor ActRIIB Fc (Hardee,

J.P. & Lynch, G.S., 2019).

Testosterona
Los esteroides sexuales influyen en el crecimiento y mantenimiento del

musculo esquelético y una disminucién en sus niveles circulantes puede afectar el
mantenimiento de la masa y funcion muscular. La testosterona se ha examinado
ampliamente para la prevencion del desgaste muscular asociado con el

envejecimiento y las enfermedades cronicas (Hardee, J.P. & Lynch, G.S., 2019).
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Moduladores selectivos del receptor de andrégenos (SARM)
Dados los posibles efectos adversos del tratamiento con testosterona a largo

plazo, otros enfoques con potentes propiedades anabdlicas especificamente en el
musculo son estrategias atractivas para combatir la pérdida muscular. Los
moduladores selectivos de AR (SARM) son una clase de ligandos de AR no
esteroideos que se unen a AR y muestran selectividad tisular de sefalizacién

androgénica (Hardee, J.P. & Lynch, G.S., 2019).

Antiinflamatorios
Existen diversos farmacos para contrarrestar las citocinas elevadas

cronicamente en muchas afecciones inflamatorias y patolégicas. Estas estrategias
tienen como objetivo la citocina especifica, su receptor o el eje de sefalizacion
intracelular. Por ejemplo, los inhibidores que se dirigen a la sefializacién de IL-6
incluyen anticuerpos monoclonales dirigidos contra IL-6 y el receptor de IL-6,
receptores solubles unidos a inmunoglobulina humana IgG1-Fc, e inhibidores de
JAK (Hardee, J.P. & Lynch, G.S., 2019).

Otros potenciales farmacos incluyen inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina (ECA), antagonistas del receptor de angiotensina Il (Hardee, J.P. &
Lynch, G.S., 2019).

Hormona del crecimiento

De acuerdo con sus actividades lipoliticas y anabdlicas, la administracion de
GH reduce la adiposidad y aumenta la masa corporal magra, incluida la masa de la
musculatura esquelética. Sin embargo, aun faltan mas estudios para poder utilizarla

como tratamiento de la sarcopenia (Bartke, A., 2019).
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2.8 Tratamiento nutricional
Energia

La cantidad de alimentos y la energia consumida son de fundamental
importancia para mantener la masa muscular y el rendimiento fisico. De hecho, la
falta de energia derivada de los alimentos consumidos, asociada a la falta de
algunos nutrientes, puede determinar la aparicion de desnutricién y sarcopenia.

Una ingesta inadecuada de nutrientes y energia desencadena un proceso
catabdlico que involucra tanto la grasa corporal como los musculos.

Idealmente, se usaria la calorimetria indirecta como método de medicion para
conocer el gasto energético. Sin embargo, a falta de este equipo en la mayoria de
los ambitos clinicos, se recomienda un aporte energético entre 20-28 kcal/kg de
masa libre de grasa o de 24-36 kcal’kg de peso corporal para pacientes con
sarcopenia (Rendén-Rodriguez, R. y Osuna-Padilla, I.A., 2018).

Las recomendaciones para pacientes geriatricos con desnutricion son
parecidas, con la ESPEN (2018) recomendando de 32-38 kcal/kg para pacientes
con bajo peso. También se recomienda la utilizacion de ecuaciones como Harris-
Benedict o multiplicar el peso actual por 30-40 kcal para pacientes con desnutricidon
y sarcopenia.

Proteinas
» Requerimiento de proteinas

Recientemente, se ha demostrado que el déficit nutricional, incluida la baja
ingesta de proteinas, puede agravar la atrofia muscular en personas con

sarcopenia, aumentando la tasa de eventos adversos como fracturas de cadera. Por
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lo tanto, es muy importante que se cubran los requerimientos de proteina en el
adulto mayor.

La actual recomendacion en este grupo de edad es de 0.8 g/kg, pero esto
puede ser insuficiente, documentandose que el consumo de 1.2 g/kg de peso/dia
disminuye la pérdida de masa muscular en un 40%. Asi, Renddén-Rodriguez, R. y
Osuna-Padilla, I.A. (2018) recomiendan un consumo de 1.0 a 1.5 g/kg/dia.

Por otra parte, Serafini, E. et al. (2019) mencionan que en investigaciones
recientes se sugiere una ingesta de proteinas de 1.0-1.2 g/kg/dia para el
mantenimiento de la salud muscular durante el proceso de envejecimiento.
Igualmente, recomiendan que los sujetos mayores con enfermedades agudas o
cronicas ingieran 1.2-1.5 g/kg/dia de proteinas. Un aumento de las necesidades de
proteinas se produce en las personas mayores con enfermedades graves o
desnutricion, para las que se recomienda un aporte de 2.0 g/kg/dia de proteinas.
Estas mismas recomendaciones las sugieren Norman, K., Hab, U. & Pirlich, M.
(2021), que mencionan que un aporte elevado de proteinas (de 1.0-1.2 g/kg) es
requerido para prevenir la desnutricion y la sarcopenia, asi como para tratarlas.

» Optimizaciéon del consumo de proteinas

Las proteinas deben introducirse de manera homogénea durante el dia para
garantizar una respuesta anabdlica mas sostenida durante las 24 horas.

Se busca que se consuman de 25-30 g de proteina en cada tiempo de
comida, para mejorar el balance nitrogenado sin poner en riesgo la funcién renal
(Rendoén-Rodriguez, R. y Osuna-Padilla, I.A., 2018). Esta recomendacién también

la sostienen Serafini, E. et al. (2019), recomendando entre 25-35 g de fuentes de
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proteinas de alta calidad en cada comida, para alcanzar entre 1.0 y 1.2 g/kg de peso
corporal por dia de proteinas. Asi mismo se menciona que para aumentar el
anabolismo de las proteinas musculares, es importante optimizar el momento de la
ingesta de proteinas y coordinarlo con el momento del ejercicio.
Gabrovec, B. et al. (2018) recomiendan que, para mantener y recuperar la
masa muscular, las personas mayores sanas deben consumir en promedio de 1.0
a 1.2 g/lkg de peso corporal de proteina al dia y que, debido al umbral anabdlico
elevado, la ingesta de proteina/leucina por comida debe ser de 25-50 g/2.5-2.8 g.
En enfermedades agudas o cronicas, la ingesta de proteinas debe ser mayor (1.2-
1.5 g/kg/dia o 2.0 g/kg/dia en enfermedades graves, lesiones o desnutricion
marcada).
Rogeri, P.S., et al. (2021) recomienda lo siguiente sobre el consumo de
proteinas:
e Ingesta diaria total de proteinas en torno a 1,6-1,8 g/kg/d;
e Tres comidas principales que contengan 0,6 g/kg de fuentes de proteina de alta
calidad;
e Al menos 5 g de leucina por comida;
e Cuando sea necesaria la suplementacion con proteinas, priorice la proteina
digestiva rapida y de alta calidad (es decir, suero de leche);
e A pesar de la evidencia aguda y a corto plazo que muestra los beneficios de la
suplementacién con leucina aislada en las comidas mixtas, se requieren mas

datos a largo plazo para recomendar adecuadamente la leucina suplementaria;
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e Asegurar un suministro de energia adecuado para evitar el balance energético
negativo, ya que reduce la sintesis proteica posprandial a la ingesta de proteinas

y exacerba la resistencia anabdlica.

Micronutrientes
> Vitamina D

La 1,25 dihidroxivitamina D aumenta y mejora la funcion de las células beta
del pancreas, asi como la sensibilidad de la insulina en las células diana,
mencionandose una menor masa muscular y fuerza en pacientes con deficiencia
sérica (Rendon-Rodriguez, R. y Osuna-Padilla, I.A., 2018).

En el tejido muscular, la vitamina D modula la expresion del gen de la proteina
3 de unién al factor IGF-1 y los canales de calcio de las fibras de la membrana
muscular, junto con un efecto neurotréfico sobre la conduccion nerviosa. Por lo
tanto, la deficiencia de vitamina D se asocia con atrofia muscular, fuerza y potencia
muscular reducidas, capacidad de equilibrio reducida y, en consecuencia, mayor
riesgo de caidas y fracturas recurrentes (Serafini, E. et al., 2019).

Existe evidencia que usar suplementos de vitamina D con 800 a 1.000 Ul
diarias, mejoran la fuerza muscular y el equilibrio (Serafini, E. et al., 2019).

» Antioxidantes

Los nutrientes antioxidantes incluyen vitaminas C, E y carotenoides y los
oligoelementos: cobre, magnesio, selenio y zinc. A este respecto, existen pocos
estudios de intervencion y de observacion que hayan evaluado principalmente la

asociacion entre la masa y la funcion del musculo esquelético con las vitaminas C y
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E. El musculo esquelético es un importante aporte corporal de vitamina C,
almacenando hasta el 67% de la vitamina del cuerpo entero. Por lo tanto, la vitamina
C probablemente sea vital para la construccién y funcién muscular debido a su papel
como antioxidante y también como cofactor enzimatico en la sintesis de colageno y
carnitina (Behnaz, A. & Mohammadreza, V., 2019).

El selenio es un oligoelemento esencial que ejerce la mayor parte de sus
efectos biologicos a través de la selenocisteina en animales y bacterias. Este
aminoacido se incorpora a las selenoproteinas a través de la maquinaria de
traduccién, que generalmente funcionan como enzimas oxidorreductasas en varias
vias metabdlicas que protegen contra el dafio oxidativo, y la deficiencia de selenio
se relaciona con debilidad muscular (Ganapathy, A., & Nieves, J. W. 2020).

Los carotenoides y la vitamina A de la dieta constituyen un componente
importante del sistema de defensa antioxidante en los seres humanos. Esto puede
implicar un papel para ellos en la prevencion del estrés oxidativo central en la
patogénesis de la sarcopenia (Ganapathy, A., & Nieves, J. W. 2020).

» Magnesio

Los niveles de magnesio tienen impacto en la funcién y el rendimiento
muscular, debido a su papel en el metabolismo energético y el transporte de
membranas, ademas de que el 27% del magnesio corporal total se reserva en el
musculo esquelético. Igualmente, el magnesio contribuye a la modulacion de la
contraccion y relajacion muscular, la absorcion de oxigeno, la secrecion de
hormonas anabdlicas y la inflamacién; las causas conocidas de la disminucion de la

fuerza muscular. Por lo tanto, es probable que el magnesio pueda tener efectos
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indirectos sobre la fuerza muscular y la masa muscular a través de influencia sobre

la inflamacién y las hormonas anabdlicas (Behnaz, A. & Mohammadreza, V., 2019).

Suplementos
» Suplementaciéon con omega 3

Los acidos grasos omega-3, incluido el acido linolénico y sus productos
metabdlicos, como el acido eicosapentaenoico y el acido docosahexaenoico
presentes en el aceite de pescado, promueven el anabolismo muscular, mientras
que una alta proporcion de omega-6/omega-3 puede causar niveles mas altos de
IL-6, que interfieren con los procesos mediados por IGF-1 al bloquear la fosforilacion
de la proteina p70s60k, necesaria para la activacion de la sintesis de proteinas
(Serafini, E. et al., 2019).

La suplementacion con omega 3 ha tenido buenos resultados en la literatura,
sugiriéndose una dosis minima de 1 g/dia, pudiendo elevarla empiricamente segun
el juicio del profesional. Sin embargo, la dosis exacta aun no sido definida (Rendén-
Rodriguez, R. y Osuna-Padilla, I.A., 2018).

» Suplementacion con leucina

La leucina estimula la secrecion de insulina porque el catabolismo intracelular
de los aminoacidos en las células beta pancreaticas aumenta la relacién intracelular
de ATP/ADP, lo que conduce a la activacion de la insulina. Se ha demostrado que
la leucina es un contribuyente de nitrégeno para la sintesis de alanina y glutamina
muscular, y es capaz de interactuar con la degradacién proteolitica atenuando la

atrofia muscular esquelética (Serafini, E. et al., 2019).
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La combinacion de leucina y ejercicio fisico, aumenta la testosterona y
disminuye el cortisol, teniendo como consecuencia un ambiente anabdlico.
Alimentos altos en leucina son el pollo, pescado, queso cottage, lentejas, semillas
de sésamo y cacahuates. Se recomienda 2.5 g de suplemento de leucina después
del ejercicio de resistencia (Paladines, B., Quizhpi, M. y Villota, P., 2016).

» Suplementacion con B-hidroximetilbutirato (HMB)

La leucina actua como el principal regulador de la dieta para las células
musculares y recientemente se ha demostrado que el HMB, un metabolito de la
leucina, puede estimular la sintesis de proteinas y mejorar la fuerza muscular y la
composicion corporal en los ancianos. Por lo tanto, la suplementacién nutricional
con HMB podria proteger o restaurar la masa muscular en los ancianos que tienen
una masa magra reducida (Serafini, E. et al., 2019).

Una dosis sugerida es de 2 g por dia, sin embargo, aun no existe un consenso
sobre qué cantidad es la adecuada (Paladines, B., Quizhpi, M. y Villota, P., 2016).

Alimentos especificos

» Lacteos
Los productos lacteos son buenas fuentes de proteina de alta calidad,
principalmente en forma de suero o caseina. Son asequibles y facilmente
disponibles en todo el mundo. Los productos lacteos, incluidos los suplementos de
proteinas de la leche, no requieren coccidn o solo requieren una preparacion minima
en comparacion con otros alimentos ricos en proteinas. Esto hace que las fuentes
lacteas sean una opcidon practica para que los adultos mayores consuman las

proteinas adecuadas (Hanach, N. |., McCullough, F., & Avery, A., 2019).
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Estudios recientes parecen sugerir que un mayor consumo de productos lacteos
(queso, lacteos bajos en grasa y productos lacteos) imparte algunos efectos
protectores contra la sarcopenia y la fragilidad, pero se necesitan mas ensayos
controlados aleatorios para confirmar estos resultados, especialmente en adultos
mayores (Cuesta-Triana, F., et al., 2019).
» Frutas y verduras

Muchos estudios transversales y de cohortes presentan evidencia que respalda el
papel de las frutas y verduras en la preservacion de la masa muscular y la funcién
fisica, asi como en la prevencion de la sarcopenia y la fragilidad. Se desconoce el
mecanismo detras del cual esta dieta ejerce sus efectos protectores, pero dado que
la acidosis metabdlica se ha relacionado con el desgaste muscular en otras
enfermedades, una hipotesis es que las dietas alcalinas pueden preservar la masa
muscular (Cuesta-Triana, F., et al., 2019).

La dieta alcalinogénica se ha asociado positivamente con la masa muscular y la
proporcion de frutas y verduras en alimentos alcalinos como carne, pescado, huevos
y lacteos. La acidosis metabdlica promueve la protedlisis y el catabolismo de
aminoacidos, probablemente a través de la activacion de la caspasa-3 y el sistema
de proteasoma de ubiquitina o por los efectos sobre el eje de la hormona de
crecimiento/factor de crecimiento similar a la insulina-1 (GH/IGF-1) (Abiri, B., & Vafa,

M. 2017).

Patrones alimentarios
Se ha demostrado que las dietas saludables, descritas por la mayor ingesta

de frutas y verduras, cereales integrales y pescado azul, estan relacionadas con
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una mayor fuerza muscular en los adultos mayores (Behnaz, A. & Mohammadreza,
V., 2019).

La dieta mediterranea ha demostrado una serie de beneficios clinicos, que
incluyen una funcion fisica mejorar y un riesgo reducido de discapacidad,
posiblemente a través del suministro de una variedad de nutrientes y compuestos
bioactivos que tienen un efecto positivo en el paciente (Rendon-Rodriguez, R. y

Osuna-Padilla, I.A., 2018).

Ejercicio
Existe una relacién estrecha entre la falta de actividad fisica y la pérdida de

masa muscular, fuerza y funcionalidad.
» Ejercicio de resistencia muscular

En los ejercicios de resistencia, los musculos esqueléticos ejercen fuerza
para levantar peso en contra de la gravedad, contrayendo las miofibrillas
musculares (Rendén-Rodriguez, R. y Osuna-Padilla, I.A., 2018).

El ejercicio de resistencia se considera una estrategia importante para
prevenir el desgaste muscular porque estimula la hipertrofia muscular y aumenta la
fuerza muscular al cambiar el equilibrio entre la sintesis de proteinas musculares y
la degradacion hacia la sintesis (Yoo, S. Z., et al., 2018).

Los ejercicios de fuerza pueden aumentar la hipertrofia muscular, lo que a su
vez es beneficioso para la funcion neuromuscular. Debe ser progresivo, programado
y personalizado, como una forma segura y eficaz de aumentar la fuerza y el tejido

muscular. (Paladines, B., Quizhpi, M. y Villota, P., 2016).
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Es una intervencion eficaz que tiene el potencial de mejorar la funcion fisica
en los adultos mayores, incluido el aumento de la fuerza y el rendimiento para
algunas actividades simples y en otras mas complejas (Paladines, B., Quizhpi, M. y
Villota, P., 2016).

Este tipo de actividad fisica se debe realizar 3 veces a la semana,
principalmente en base a la hipertrofia muscular, con 1 a 3 series de 8 a 12
repeticiones cada una, cubriendo de 8 a 10 grupos musculares principales,
intensidad 70-80% fuerza maxima o una repeticion maxima que puede realizarse
con ese grupo muscular, teniendo 1 minuto de descanso entre las series (Renddn-
Rodriguez, R. y Osuna-Padilla, I.A., 2018).

> Ejercicio aerébico

El ejercicio aerdbico conlleva a la produccién de ATP en las mitocondrias del
musculo esquelético y mejora la capacidad aerdbica, la regulacion metabdlica y la
funcién cardiovascular. Ademas, contribuye a la induccién de la biogénesis y
dinamica mitocondrial, restaura el metabolismo mitocondrial, reduce la expresion de
genes catabdlicos e incrementa la sintesis de proteinas musculares (Yoo, S. Z., et
al., 2018).

En el adulto mayor, se recomienda la practica de este tipo de ejercicio minimo
3 veces a la semana, con una duracién de 20 a 60 minutos por sesion a una
intensidad del 40-60% de la frecuencia cardiaca maxima (Renddn-Rodriguez, R. y

Osuna-Padilla, I.A., 2018).
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CAPITULO 3. PROCESO DE ATENCION NUTRICIONAL

PROCESO DE ATENCION NUTRICIA EN PACIENTE GERIATRICO FEMENINO
DE 92 ANOS CON DESNUTRICION Y SARCOPENIA ATENDIDA EN UNA
RESIDENCIA PARA EL ADULTO MAYOR DURANTE 8 SEMANAS

El presente caso clinico se realizé de manera presencial en una residencia
para el adulto mayor ubicada en Monterrey, Nuevo Ledn. Para llevar a cabo la
terapia nutricional, se implemento la metodologia del Proceso de Atencion Nutricia
(PAN) desarrollado por la Academia de Nutricion y Dietética (AND), siguiendo sus
4 pasos: Evaluacion Nutricia, Diagndstico Nutricio, Intervencion Nutricia y
Monitoreo. De igual manera, se implemento la terminologia del 2019 de la AND,

adaptada al espaniol.

3.1 Datos subjetivos
Ficha de identificacion

En la tabla 2 se puede observar la ficha de identificacion de la paciente

seleccionada.
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Tabla 2. Ficha de identificacion del paciente

Datos personales

Nombre: DGM

Género: Femenino

Edad: 92 afios

Estado Civil: Soltera

Escolaridad: 2° de secundaria

Domicilio actual: Casa de reposo en el norte del pais
Responsable: Sobrina y amiga de la familia
Ocupacion: Jubilada. Trabajo en galletera.
Antecedentes heredo-familiares

Desconocidos
Antecedentes personales patolégicos

Cardiovascular: Hipertension arterial de larga evolucién. Colocacion de marcapasos definitivo
hace 2 afos.

ndécrino/metabdlico: Diabetes mellitus tipo 2 en control.

Neurolégico: Enfermedad vascular cerebral isquémico taldmico Rankin IV con secuela de
hemiparesia izquierda.

Traumatoldgico: Fractura de cadera hace 10 afos. Fractura de rodilla con reduccién abierta y
fijacion interna (RAFI) hace 30 afios.

Antecedentes personales no patolégicos

Sin antecedentes de gestas. Uso de tabaco negado. Uso de panal. Buena higiene. Convivencia
con residentes de casa de reposo. Sin disfagia
Padecimiento actual

Desnutricion

Sarcopenia severa

Desequilibrio electrolitico: Hipercalcemia leve + Hipomagnesemia + Hipofosfatemia
Secuelas de EVC Rankin IV

Trastorno psicoafectivo de tipo depresion

Polifarmacia inapropiada

Abatimiento funcional crénico

Privacion sensorial visual y auditiva

Sindrome de caidas

Valoracion Geriatrica Integral.

Con ayuda del equipo multidisciplinario, se le realizo la valoracion geriatrica
integral a la paciente, la cual se describe a continuacion:

e Social: Mala red de apoyo, soltera, sin hijos, cuidada previamente por sobrina.



PROCESO DE ATENCION NUTRICIA EN PACIENTE
GERIATRICO CON DESNUTRICION Y SARCOPENIA

e Cognitivo: Sin datos actuales que sugieran estado confusional agudo. Pruebas
sesgadas por trastorno psicoafectivo. Fallos en memoria de trabajo, funcion
ejecutiva, atencion, apraxia visoespacial.

e Psicoafectivo: Trastorno depresivo ya diagnosticado, persiste con sintomas de
incontinencia emocional y llanto facil, sentimiento de soledad y minusvalia, ha
mantenido pensamientos recurrentes de muerte e ideacion de fuga “si pudiera
saldria corriendo de aqui’; comenta que previamente curso con sintomas
psicoticos congruentes, pero desde el inicio de psicofarmaco no se han vuelto a
presentar alucinaciones auditivas.

e Funcionalidad: abatimiento cronico total de actividades instrumentales;
actividades basicas con preservacion para la continencia de esfinteres
parcialmente para orina, se traslada de cama a silla con ayuda, se moviliza con
silla de ruedas dentro de edificio, alimentacion autbnoma.

e Meédico- Bioldgico: Sindrome de caidas, sin nuevo evento en ultimos 6 meses,
privaciéon sensorial visual y auditiva. Fenotipo fragil. Incontinencia urinaria
cronica.

e Nutricional: Pérdida de 3kg desde su ingreso a estancia. Sin disfagia. Sarcopenia

con datos de severidad por alteracion del desempefio fisico.

3.2 Evaluacion del estado nutricional

3.2.1 Antecedentes relacionados con la alimentacion/nutricion
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Se realizé un interrogatorio al equipo de enfermeria para conocer los habitos
alimenticios de la paciente. Para conocer el consumo especifico de los nutrientes,
se realizaron dos recordatorios de 24 horas de dias no consecutivos, calculandose
la ingesta promedio de macronutrientes (Tabla 3), asi como la ingesta promedio de
micronutrientes y fibra (Tabla 4). Como se puede observar en esta tabla, la paciente
se encontro deficiente en casi todos los macronutrientes, excepto en lipidos, donde

se encontro aceptable, lo cual demuestra una ingesta oral limitada.

Ingesta de alimentos y nutrientes
e Consumo de liquidos estimados: 5 vasos de 200 ml: 1 litro al dia
e Consumo de alimentos:

Tabla 3. Ingesta promedio de macronutrientes

(FH-1.1.1.1) (FH-1.551.1) | (FH-1.53.1.1) | (FH-1.5.1.1.1)

Ingesta de Ingesta de Ingesta de Ingesta de
energia total hidratos de proteinas total lipidos total
estimada en 24 carbono total estimada en 24 | estimada en 24
hrs estimada en 24 hrs hrs
hrs
Promedio de dos 823 kcal 945 g 40.4 g 321g
R24
Requerimiento 1372 kcal 17159 65.2 ¢ 4739
% de adecuacion 59% 55% 61% 67%
Interpretacion Deficiente Deficiente Deficiente Aceptable

Fuente: recordatorios de 24 horas

e Consumo de micronutrientes y fibra
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Tabla 4. Ingesta promedio de micronutrientes y fibra

Fibra 14 g Vitamina A 653.8 ug
Hierro 6.3 mg Folato 85 mg
Sodio 260 mg Vitamina C 21.6 mg
Potasio 586 mg Selenio 26.4 mg
Calcio 846 mg Fosforo 101.6 mg
Vitamina D 3.52 mcg (140 | Omega 3 1549
ul) (ALA)
Omega 3 0.001 g
(EPA + DHA)

Fuente: recordatorios de 24 horas

Actividad y funcién fisica

(FH-7.3.6) Tipo de actividad fisica: Movimientos de abduccién y aduccién.
(FH-7.3.3) Frecuencia: 4-5 veces a la semana.
(FH-7.3.4) Duraciéon: 5 minutos.

*No realiza los movimientos completos ni el tiempo necesario.

3.2.2 Medidas antropométricas

Se realizaron las medidas antropométricas mas relevantes para el adulto
mayor. Debido a que la paciente no era capaz de sostenerse por si misma, el peso
corporal se obtuvo por diferencia, con la ayuda del equipo de enfermeria. La bascula
que se utilizé fue la bascula electronica Tanita modelo RD-905. Para tomar las
medidas de circunferencias y longitudes corporales, se utilizo la cinta metalica AVA
Nutri modelo AVA-04. Con la paciente sentada y su pierna doblada en un angulo de
90° con el piso, se tom¢ la altura de rodilla para obtener la medicion de talla con la
ecuacion de Chumlea y cols (1985). De igual manera, manteniendo la posicion de

la pierna, se obtuvo la circunferencia de pantorrilla, midiendo en la parte mas

63
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prominente de ésta. Para obtener la circunferencia braquial, se le pidi6 a la paciente
que doblara el antebrazo formando un angulo de 90° respecto al brazo, y
posteriormente se midid la longitud entre el acromion y olécranon, marcando el
punto medio. En este sitio anatdmico se midié la circunferencia braquial, asi como
el pliegue tricipital utilizando un plicémetro Slim Guide. No se realizé medicién de
bioimpedancia debido al impedimento fisico de la paciente. En la Tabla 5 se
muestran las medidas antropométricas que se compararon con tablas de referencia

para el adulto mayor.

Tabla 5. Medidas antropométricas y su interpretacion

Parametro Medida Interpretacion Fuente
Peso o ,
AD-1.1.2 36.1 kg <5 Esquius et al., 1993
Talla estimada
AD-1.1.1.6 143 cm - Chumlea et al., 1985
iIMC 176 ka/m2 Desnutricion leve SENPE y SEGG, 2007
AD-1.1.51 O K9 <5° Esquius et al., 1993
cp 26 cm Riesgo de Cuervo et al, 2009
desnutricion
o Epo Esquius et al., 1993
CB 25°-50 ’
20.5cm o Velazquez-Alva, et al.,
AD-1.1.7.19 5-10 2004
Altura de rodilla
AD-1.1.1.10 45.5 cm - -
Pliegue cutaneo 50 Esquius et al., 1993
tricipital 10 mm 10°-25° Velazquez-Alva, et al.,
AD-1.1.7.11 2004*
Area muscular del 17.4 cm? 10°-25° Velazquez-Alva, et al.,

brazo

2004*

El diagndstico de sarcopenia se llevd a cabo utilizando la prueba de

levantamiento de la silla, en la cual la paciente no pudo levantarse por si sola.
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Posteriormente, se utilizé la antropometria para cuantificar la masa muscular, la
cual, segun los resultados anteriores, permitié conocer un nivel muy bajo de masa
muscular. Con todo esto, pudimos confirmar el diagnéstico. Por ultimo, debido a que
la paciente no pudo completar ninguno de los test de funcionalidad (Bateria de
rendimiento fisico corto (SPPB) y/o la velocidad de marcha), se clasificd la

sarcopenia como sarcopenia severa.

3.2.3 Datos bioguimicos, examenes médicos y procedimientos

Se obtuvieron examenes de laboratorio del expediente médico de la paciente
(Tabla 6), mismos que fueron tomados en un laboratorio privado de la ciudad de
Monterrey, Nuevo Ledn. Se tomaron como valores de referencia los brindados por
el mismo laboratorio. En él se puede observar elevacién del calcio, asi como
disminucién de los electrolitos magnesio y fésforo. De igual manera se encontraron
marcadores de desnutricion como lo fue el colesterol, hemoglobina, albumina y
proteinas totales disminuidas. Por ultimo, se encontraron indicadores de una

infeccién urinaria activa.

Tabla 6. Examenes de laboratorio y su interpretacion

Caodigo Indicador Valor d? Resultado Interpretacion
referencia

- Urea (mg/dl) 15-45 35.7 Normal
BD-1.2.1 BUN (mg/dl) 9-26 16.7 Normal
BD-1.2.2 Creatinina (mg/dl) 0.6-1.1 0.7 Normal
BD-1.2.5 Sodio (mmol/l) 136-144 138 Normal
BD-1.2.7 Potasio (mmol/I) 3.6-5.1 3.9 Normal

ELEVADO

BD-1.2.9 Calcio (mg/dl) 8.9-10.3 111 Uso prolongado de

suplementacién
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Continuacion
- Calcio corregido (mg/dl) 8.9-10.3
BD'?'z'B Magnesio (mg/dl) 1.8-2.5
BD-1.2.11 Fésforo (mg/dl) 24-47
BD-1.2.6 Cloro (mmol/l) 101-111
BD-1.7.1 Colesterol (mg/dl) 140-200
BD-1.7.7 Triglicéridos (mg/dl) 65-150
BD-1.4.4 GGT (UI/L) 7-50
BD-1.4.1 Fosfatasa alcalina (U/L) 32-91
BD-1.4.3 AST (UI/L) 15-41
BD-1.4.2 ALT (UI/L) 0.0-35
BD-1.4.6 Bilirrubina total (mg/dl) 0.0-1.2
- Bilirrubina directa (mg/dl) -
Bilirrubina indirecta
- (mg/d) 0.2-0.8
Deshidrogenasa lactica
- (UIL) 120-246
BD-1.5.1 Glucosa (mg/dl) 70-100
BD-1.10.11 Hierro (ug/dl) 37-170
- Eritrocitos (10'%/L) 4.2-5.2
BD-1.10.1 Hemoglobina (g/dl) 11.5-14.5
BD-1.10.2 Hematocrito (%) 37-47
BD-1.10.3 VCM (fl) 80-100
- HCM (pg) 26-32
Conc. de Hb globular
) media (%) 29-35
BD-1.10.5 RDW (%) 12.5-16.5
- Leucocitos (10%/L) 4-11
- Linfocitos (%) 20-40
- Monocitos (%) 1-6
- Segmentados (%) 40-65
- Neutrofilos totales (%) 45-70
- Plaquetas (10%L) 150-450
BD-1.11.1 Albumina (g/dl) 3.5-5.0
- Proteinas totales (g/dl) 6.5-8.1

11.5

1.4

1.6

104

120

105
12
65

13

0.5
0.2

0.3

166

85
40
3.86

11.3

35.4
91.6
29.3

32

14
9.2
20

74
74
200

3.4

6.4
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ELEVADO
Uso prolongado de
suplementacion.
Inmovilidad.
DISMINUIDO
Disminucion de la
absorcién, desnutricion.
Secundario a la
hipercalcemia.
DISMINUIDO
Disminucion en la
absorcién, desnutricion.

Normal

DISMINUIDO
Desnutricion
Normal
Normal
Normal
DISMINUIDO
Sin significado clinico
Normal
Normal
Normal

Normal

Normal

Normal
Normal
Normal

DISMINUIDO / LIMITROFE
Desnutricion

Normal
Normal
Normal

Normal

Normal
Normal
Normal
Normal
Normal
Normal
Normal
DISMINUIDO
Desnutricion leve

DISMINUIDO
Desnutricion
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Continuacion

- Globulinas (g/dl) 1.9-4.0 3 Normal

- Relacion alb/glob 1.1-1.9 1.1 Normal

- Apariencia fisica Turbio Normal
BD-1.12.1 Color Amarillo 1l Normal
BD-1.12.31 pH 5.8 8.5 | ELEVADO

nfeccioén urinaria

- Densidad (g/ml) 1.005-1.030 1.020 Normal

- Sedimento Moderado Normal
BD-1.12.7 Glucosa en orina Negativo Negativo Normal

- Bilirrubina Negativo Negativo Normal
BD-1.12.8 Cetonas Negativo Negativo Normal

- Sangre Negativo Negativo Normal
BD-1.12.11 Proteinas Negativo Negativo Normal

- Urobilinégeno Hasta 2.0 UE 0.2 Normal

- Nitritos (mg/dI) Negativo Negativo Normal

- Eritrocitos (/campo) 0 0-1 Normal

- Leucocitos (cel/uL) Negativo Negativo Normal

- Leucocitos (/campo) 0-3 4-7

- Células Escasas Escasas Normal

- Bacterias Negativo Abundantes Infeccién urinaria

- Cristales - Escasos -

uratos amorfos

- Cilindros Negativo Negativo Normal

- Moco Negativo Abundante Infeccidn urinaria

- Levaduras Negativo Negativo Normal

- Acido arico (mg/dl) 3.5-6.2 4.8 Normal

Fuente: Laboratorio privado en Monterrey, Nuevo Ledn.

3.2.4 Examen fisico orientado a la nutricion

Al valorar a la paciente, se encontré a esta despierta, orientada en tiempo y
espacio, pero con apatia a responder cualquier tipo de pregunta, y por lo mismo, se
pidio la ayuda del equipo de enfermeria, que menciond que la paciente presentaba
hiporexia (PD-1.1.5.12) desde 2 semanas anteriores a la evaluacion nutricia. Al
realizar el examen fisico por medio de observacion, se pudo encontrar pérdida de
grasa subcutanea (PD-1.1.2.3), asi como masa muscular visiblemente disminuida,

datos relacionados a una desnutricion energético-proteica, y debilidad muscular
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(PD-1.1.14.5) relacionado a la sarcopenia. En cuanto a la piel, esta se mostraba
seca (PD-1.1.17.8), sin elasticidad, al igual que cabello delgado (PD-1.1.10.6)
relacionado a una posible deficiencia de proteinas, biotina y/o zinc.

A pesar de no tener registros escritos de los niveles de glucosa capilar y
presién arterial, diariamente se pregunté a la enfermera sobre los resultados

obtenidos, encontrandose en niveles normales.

3.2.5 Historia del paciente

Para obtener la historia del paciente, se ley6 el expediente médico con
autorizacion de la institucion, y se interrogé de manera directa al paciente.

Datos personales

e (CH-1.1.1) Edad: 92 afos

e (CH-1.1.2) Género: Femenino

e (CH-1.1.12) Movilidad: Imposibilidad de mantenimiento del equilibrio. Uso de
silla de ruedas.

e (CH-1.1.8) Educacion: 2° ano de secundaria

e (CH-1.1.7) Alfabetismo: Sabe leer y escribir.

e (CH-1.1.10) Uso de tabaco: Negado.

Historia médica de la familia

AHF: Desconocidos

Historia médica del paciente/cliente
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e (CH-2.1.2) Cardiovascular: Hipertension arterial de larga evolucion. Colocacion
de marcapasos definitivo hace 2 afos.

e (CH-2.1.3) Endécrino/metabdlico: Diabetes mellitus tipo 2 en control.
Desnutricion.

e (CH-2.1.10) Musculoesquelético: Sarcopenia.

e (CH-2.1.11) Neurolégico: Enfermedad vascular cerebral isquémico talamico

Rankin IV con secuela de hemiparesia izquierda.

Tratamiento/terapia
(CH-2.2.1) Tratamiento/terapia médica

El uso de medicamentos y tratamiento médico se obtuvo mediante el
expediente médico, asi como con interrogando al equipo médico y de enfermeria.

En la Tabla 7 se muestran los medicamentos utilizados por la paciente.
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Tabla 7. Medicamentos, sus interacciones y efectos secundarios

70

Farmaco Dosis Uso Interaccion Efectos secundarios
Hematoma; epistaxis;
Clopidogrel 75 mg c/24 hrs | Antitrombdético . Sm_ hemorragla gastromtegtmal,
interacciones diarrea, dolor abdominal,
dispepsia
Reduccion Dolor musculo esquelético
trombosis, La presencia de (alr‘[ralg|a, .czlalz.ambres.r
: inflamacion y alimentos muscuiares, miaigia, debilidad
Pravastatina 20 mg ¢/24 hrs mejora de Ia reduce su muscular y elevaciones de
funcion | biodisponibilidad | ¢ Moo e ereatin-cinasa).
endotelial evaciones c’jelz transaminasas
) séricas.
Aumento del apetito,
disminucién del apetito,
aumento de peso, disminucion
La presencia de | de peso, anorexia. Sequedad
Citalopram 20 mg c/24 hrs | Antidepresivo triptéfano tiene de boca, nauseas, diarrea,
un efecto estrefiimiento, vomitos,
potenciador dispepsia, dolor abdominal,
flatulencia, aumento de la
salivacion, anomalias del
gusto
Antibidtico . Reacciones cutaneas,
e Su absorcién se . )
. ; 100 mg c/24 especifico de manifestaciones pseudo-
Nitrofurantoina . aumenta con los . o
hrs las vias alimentos lupus, nauseas, vomitos, dolor
urinarias abdominal, diarrea.
Estimulante El alcohol
Dihexazin 5 ml ¢/24 hrs del apetito aumenta su Somnolencia
P efecto sedante
El uso
Calcio, Vitamina | 600 mg, 900 Ul conqomlfcante de , o
A 1500 Ul ¢/24 Suplemento vitamina E Hipervitaminosis.
Ergocal%iferol y hrs alimenticio puede aumentar Hipercalcemia.

absorcion de
Vitamina A.

Fuente: Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios. Espafia: Gobierno de Espafa.

Recuperado de: https://www.aemps.gob.es/

Historia social

(CH-3.1.2) Situacion de vidal/vivienda: Actualmente residente total de una casa de
reposo para adulto mayor.


https://www.aemps.gob.es/
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(CH-3.1.4) Soporte social y médico: Cuidadoras principales sobrina y amiga
familiar. Red de apoyo social mala.

(CH-3.1.5) Localizaciéon geografica del hogar: Monterrey, Nuevo Ledn.

3.2.6 Herramientas de tamizaje, evaluacion y monitoreo (AT)

Como herramienta de tamizaje se utilizé el Mini Nutritional Assesment (MNA)
herramienta disefiada especificamente para el adulto mayor. Se realizé el tamizaje
completo, donde se obtuvo una puntuacion de 12.5 puntos, con interpretacion de
desnutricion.

De igual manera, siguiendo los criterios GLIM para el diagnéstico de
desnutricién, se encontré que la paciente cumplia con tres criterios: indice de masa
corporal bajo como criterio fenotipico, y en los criterios etiolégicos con disminucion
de la ingesta o de la asimilaciéon de alimentos y presencia de enfermedad crénica,
por lo que se diagnosticd con desnutricion. La paciente cumplié con el criterio
fenotipico de IMC <20 kg/m2, por lo que se clasificd la desnutricion como severa.

Por medio del equipo multidisciplinario se obtuvieron los puntajes de las
escalas geriatricas aplicadas:

e SARC-F - 8 puntos: Probable sarcopenia

e Lawton y Brody - 0: Maxima dependencia para las actividades instrumentadas
e Barthel > 35: Grave dependencia de actividades basicas de la vida diaria

e Mini-Cog - 1 punto: Deterioro cognitivo

e PHQ9 - 16: Probable depresién

e FRAIL - 4: Fragilidad
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e Downton = 5 puntos. Alto riesgo de caidas

e GAD-7 - 4 puntos: No se aprecia ansiedad

Estandares comparativos

A continuacion, se muestran los estandares comparativos que se tomaron en
cuenta para realizar la prescripcion nutricia.

Requerimiento de energia

Tabla 8. Métodos para la estimacién energética

Apartado Estimacion Referencia

(CS-1.1.2)

Método de 32-38 kcallkg ESPEN, 2019
estimacioén de

Rendoén-Rodriguez, R. y Osuna

requerimiento 24-36 keallkg Padilla, I.A., 2018

energético total

Requerimientos de macronutrientes

Tabla 9. Métodos para la estimacion de macronutrientes

Apartado Estimacion Referencia
(CS-2.3.3) T
Método de estimacion 50-55% del VCT ESPEN, 2019
para requerimiento de Ao
Hidratos de Carbono 50-60% del VCT SEGG, 2013
ESPEN, 2019
(CS-2.2.3) 1.2-1.5 g/kg, hasta 2.0 g/kg
Método de estimacion 1.0-1.5 a/k Rendén-Rodriguez, R. y Osuna
para requerimiento 0-1-9 gikg Padilla, I.A., 2018
proteico
1.2-1.5gkg, hasta 2.0 g/kg | go 4fini E. et al,, 2019
(CS-2.1.3) _2ro
Método de estimacion 30-35% del VCT ESPEN, 2019
para requerimiento de | 3 350/ 4o vCT SEGG, 2013
lipidos ’
(CS-2.4.2) _
Método de estimacion 20-309 ESPEN, 2019
para requerimiento de 30-40 g SEGG. 2013

fibra
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Requerimientos de liquidos

Tabla 10. Método de estimacion de los liquidos

Apartado Estimacion
Método de estimacién Al menos 1.6 L/dia
para requerimiento de

liquidos 25-35 ml/kg

Requerimientos de micronutrientes

Tabla 11. Requerimientos de micronutrientes

Vitamina A 700 ug
Vitamina D 20 ug (800 UI)
Tiamina 0.9 ug
Riboflavina 0.9 ug
Piridoxina 1.3 ug

Niacina 12 ug
Vitamina B12 3.6 ug

Acido félico 460 ug
Vitamina C 70 mg

Calcio
Fdésforo
Hierro
Magnesio
Selenio
Zinc
Potasio
Sodio
Omega 3

Referencia
ESPEN, 2019

Friedli, N. et al., 2019

1200 mg
700 mg
12 mg
260 mg
48 ug

8 mg
2600 mg
1500 mg
19

Fuente: Bourges R.H., Casanueva E. y Rosado J.L. (2008); Rendon-Rodriguez, R. y Osuna-Padilla,

.A. (2018)

3.2.7 Categoria de la etiologia

Los diagndsticos nutricionales encontrados estan relacionados a la categoria

de la etiologia de Conocimiento (EY-1.3), Fisiolégico-metabdlico (EY-1.5) y

Tratamiento (EY-1.8).

3.2.8 Evaluacion del progreso

La evaluacion del progreso de la paciente se describe en el apartado 3.5.7.

3.3 Diagnéstico nutricional

e (NI-2.1) Ingesta oral inadecuada relacionado a hiporexia, evidenciado por

ingesta de energia, hidratos de carbono y proteinas deficientes (59%, 55% y

61%, respectivamente).

o Categoria de la etiologia: Fisiolégico-metabdlico (EY-1.5)
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(NC-4.1) Desnutricidon relacionada a consumo insuficiente de alimentos y a
largos periodos de inmovilidad, evidenciado por IMC de 17.6 kg/m2, CP de 26
cm, CB 20.5 cm, PCT de 10 mm y Mini Nutritional Assessment (MNA) de 12.5
puntos, asi como cumplimiento de criterios GLIM para desnutricién severa.

o Categoria de la etiologia: Conocimiento (EY-1.3)
(NC-2.2) Valores de laboratorio relacionados a la nutricion alterados,
relacionado a ingesta oral inadecuada y uso prolongado de suplementos
nutricionales, evidenciado por calcio elevado, magnesio, fésforo, colesterol,
albumina, hemoglobina y proteinas totales disminuidos.

o Categoria de la etiologia: Tratamiento (EY-1.8)
(NB-2.1) Inactividad fisica, relacionado a movilidad limitada por antecedente
de enfermedad vascular cerebral, evidenciado por duracién de la actividad fisica
de 5 minutos, con deficiencia de ejercicios de resistencia y aerébicos.

o Categoria de la etiologia: Fisioldégico-metabdlico (EY-1.5)

3.4 Intervencion nutricional

(NP-1.1) Prescripcion de la nutricion

3.4.1 Administracion de alimentos y/o nutrientes

Como parte del manejo nutricio, se decidid prescribir una dieta incrementada en

energia (ND-1.2.2.1) y una dieta incrementada en proteinas (ND-1.2.3.2), para

lograr mejorar el estado nutricional de la paciente. En la Tabla 12 se puede observar

el calculo total de macronutrientes para alcanzar el 100% del requerimiento nutricio.
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Tabla 12. Célculo de macronutrientes

Kcal Kcal/kg o g/kg Gramos totales % VCT
Energia 1372 38 - 100%
Proteinas 260.7 1.8 65.2 19%
Carbohidratos 686 4.7 171.5 50%
Lipidos 425.3 1.3 47.3 31%
Fibra: 20-30 g

Liquidos: 30 ml/kg = 1082 ml

Implementacion de la intervenciéon nutricional

Debido a la hiporexia que presentdé la paciente durante aproximadamente 2
semanas y los niveles disminuidos de electrolitos en sangre, se decidié implementar
progresivamente el requerimiento energético total para evitar el sindrome de
realimentacion. Siguiendo las guias de Friedli, N., et al (2019) se decidio iniciar con
25 kcal/kg, monitoreando la evolucion de la paciente. Esto se implementé durante

los primeros dos dias. Asi mismo durante los primeros 5 dias, se suplementé con

complejo B, aportando 100 mg de tiamina via oral.
Dias 1-2:
Tabla 13. Aporte de macronutrientes de la primera intervencion

902 calorias (25 kcal/kg)

Carbohidratos 50% 451 keal 112.8 g 3.2 g/kg
Grasas 26% 234.5 kcal 26.1g 0.7 g/kg
Proteina 24% 216.5 kcal 54.1g 1.5 g/kg
Tabla 14. Distribucion de equivalentes de la primera intervencion
Grupo de Porciones Calorias HCO (g) PT (g) LP (g)
alimentos (kcal)
Verduras 3 75 12 6 0
Frutas 1.5 90 22.5 0 0
Cereales s/g 4 280 60 8 0
Leguminosas 1 120 20 8 1
AOA MBAG 3 120 0 21 3
AOA MAG 2 110 0 14 6
Grasa s/p 3 135 0 0 15
Total 980 114.5 50 25
% de adecuacion 108% 101% 93% 96%

75



PROCESO DE ATENCION NUTRICIA EN PACIENTE
GERIATRICO CON DESNUTRICION Y SARCOPENIA

Debido a que la paciente tuvo una buena tolerancia, y no presentd ningun
tipo de sintomatologia relacionada con sindrome de realimentacién, se aumentaron

las calorias a 28 kcal/kg, como se puede observar en la Tabla 15.

Dia 3-4:
Tabla 15. Aporte de macronutrientes de la segunda intervencién

1010 calorias (28 kcal/kg)

Carbohidratos 50% 505 kcal 126.3 g 3.5 g/kg
Grasas 28.5% 288 kcal 32¢g 0.9 g/kg
Proteina 21.5% 217 kcal 54.3 g 1.5 g/kg

Tabla 16. Distribucion de equivalentes de la segunda intervencion

Grupo de Porciones Calorias HCO (g) PT (g9) LP (g9)
alimentos (kcal)
Verduras 3 75 12 6 0
Frutas 2 120 30 0 0
Cereales s/g 4 280 60 8 0
AOA MBAG 1 120 20 8 1
AOA MAG 2 80 0 14 2
Grasa c/p 3 165 0 21 9
Grasa s/p 4 180 0 0 20
Total 1020 122 57 32
% de adecuacioén 101% 97% 105% 100%

Durante los dias 5 y 6, se aumento el aporte energético a 33 kcal/kg, con la
distribucion que se puede ver en la Tabla 17. El porte de complejo B se suspendi6
a partir del sexto dia de suplementacion. Para alcanzar mas facilmente el aporte
energético, y aumentar el aporte de micronutrientes, se decidid incluir 1 bote de

Glucerna al dia, mismo que la paciente ya conocia y toleraba.

Dia 5-6
Tabla 17. Aporte de macronutrientes de la tercera intervencion

1191 calorias (33 kcal/kg)
Carbohidratos 50% 595.5 kcal 148.9 g 4.1 g/kg
Grasas 30% 357.3 kcal 39.7¢g 1.0 g/kg
Proteina 20% 238.2 kcal 59.6 g 1.6 g/kg
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Tabla 18. Distribuciéon de equivalentes de la tercera intervencion

Grupo de Porciones Calorias HCO (g) PT (g9) LP (g9)
alimentos (kcal)
Verduras 3 75 12 6 0
Frutas 3 180 45 0 0
Cereales s/g 3 210 45 6 0
AOA MBAG 1 120 20 8 1
AOA MAG 3 120 0 21 3
Grasa c/p 2 110 0 14 6
Grasa s/p 5 225 0 0 25
Glucerna 1 220 29 11 8
Total 1300 161 66 43
% de adecuacion 109% 108% 110% 108%

Una vez se llego al dia siete, se logré alcanzar el requerimiento al 100%, con
38 kcal/kg y 1.8 g/kg de proteina (Tabla 19).

Tabla 19. Aporte de macronutrientes de la cuarta intervencion

1372 calorias (38 kcal/kg)

Carbohidratos 50% 686 kcal 171.5¢g 4.7 g/kg
Grasas 31% 425.3 kcal 4739 1.3 g/kg
Proteina 19% 260.7 kcal 65.2¢g 1.8 g/kg

Tabla 20. Distribucion de equivalentes de la cuarta intervencion

Grupo de Porciones Calorias HCO (g) PT (9) LP (g)
alimentos (kcal)
Verduras 4 100 16 8 0
Frutas 3 180 45 0 0
Cereales s/g 5 350 75 10 0
AOA MBAG 1 120 20 8 1
AOA BAG 3 120 0 21 3
Grasa s/p 5 270 0 0 30
Glucerna 1 220 29 11 8
Total 1470 185 71 48
% de adecuacion 107% 107% 108% 101%

No se brindd un menu personalizado para la paciente, en cambio, se
brindaron los equivalentes y se adecuaron al menu general de la instituciéon (Tabla

21).
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Tabla 21. Menu ejemplo de la cuarta intervencion, basado en el menu general de la institucion.

Tiempo de . . .
comida Equivalentes Ejemplo Aporte de proteina
Pollo con nopales
1 verdura 30g de pollo desmenuzado
1 AOA MBAG Y2 taza de nopales guisados con
Desayuno 13 gramos
2 grasas tomate y cebolla
2 cereales 2 c de aceite
2 tortillas de maiz
Colacién 1 1 fruta 1 manzana 0 gramos
Picadillo con arroz y frijoles
80g de carne molida regular
2 verduras 60g de jitomate
2 AOA BAG Ya 1z de cebolla
Comida 1 leguminosa Ya 1z de chicharo cocido 30 gramos
2 grasas Ya taza de zanahoria
2 cereales 2 c de aceite
Y tz de arroz
1/3 tz de frijol molido
Colacién 2 2 frutas Y2 platano + 1 taza de papaya 0 gramos
Calabacita rellena de atiin
Y2 pz de calabacita
1 verdura .
1/3 tz de atun en agua
1 AOA BAG 1
Cena 2 a1z de cebolla 11 gramos
grasas .
1 ¢ de aceite
1 cereal

1/3 pz de aguacate
1 tortilla de maiz

1 bote de Glucerna a lo largo del dia

Aporte de micronutrientes y fibra

78

En la siguiente tabla (Tabla 22) se puede observar el aporte de
micronutrientes y fibra que aportdé en su totalidad el menu brindado a la institucion

con el suplemento alimenticio (Glucerna):
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Tabla 22. Aporte de micronutrientes de la cuarta intervencion

Requerimiento Total
Fibra 20-30 g 28 g
Vitamina A ug 700 mcg 704.25 mcg
Vitamina D 20 mcg (800 UI) 5 mcg
Tiamina 0.9 mcg 1105 mcg
Riboflavina 0.9 mcg 1607 mcg
Piridoxina 1.3 mcg 1560 mcg
Niacina 12 mcg 12005 mcg
Vitamina B12 3.6 mcg 3.78 mcg
Acido félico 460 mcg 440.85 mcg
Vitamina C 70 mg 443.42 mg
Calcio 1200 mg 807.84 mg
Fésforo 700 mg 715.36 mg
Hierro 12 mg 33.01 mg
Magnesio 260 mg 361.88 mg
Selenio 48 ug 88 mg
Zinc mg 8 mg 17.81 mg
Potasio 2600 mg 3168.89 mg
Sodio 1500 mg 666.18 mg
Omega 3 (ALA) 213 g
Omega 3 (EPA + 19 0.23 g
DHA)

Planeacion de la intervencion nutricional

3.4.1.1 Metas de la intervencion nutricional

e Brindar una alimentacion hipercal6rica e hiperproteica de 38 kcal/kg y 1.8 g/kg
progresivamente durante 2 semanas, para mejorar el estado de nutricién actual
y coadyubar con el aumento progresivo de masa muscular y peso corporal.

e Adicionar un bote de férmula polimérica especializada (Glucerna) via oral

durante dos semanas para garantizar el adecuado aporte de macro y

micronutrientes.

e Suplementar 100 mg de tiamina via oral durante 5 dias para prevenir el sindrome

de realimentacion.
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¢ Eliminar en su totalidad e indefinidamente el uso de suplemento alimenticio oral
de calcio, vitamina D y vitamina A, para normalizar los niveles de calcio en
sangre.

e Agregar 200 ml de solucion de electrolitos via oral durante 2 semanas para

mejorar la hidratacion y los valores de laboratorio de electrolitos.

3.4.2 Educacién nutricional
Como parte de la educacion nutricional, se le brindé una lista de intercambios

como contenido relacionado a la educacion en nutricion (E-1.1). Se le explico a los
cuidadores y al equipo de enfermeria la importancia de cumplir con las porciones
adecuadas a la paciente, y la manera en la que se pueden intercambiar alimentos
del mismo grupo. De igual manera, como parte de una guia de actividad fisica (E-
1.3) se brindaron dos opciones de videos con ejercicios apropiados para el adulto
mayor, asi como con su frecuencia e intensidad:

e Ejercicios de resistencia para el adulto mayor con ligas (Link en

apartado 6.Anexos):
o Frecuencia: 3 veces por semana.

o 1-3 series de 8-12 repeticiones cada una.

e Ejercicio aerdbico de bajo impacto para adulto mayor (Link en
apartado 6.Anexos):
o Frecuencia: 3 veces por semana

o Duracion: 20-30 minutos.
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3.4.3 Consejeria dietética
Como parte de la consejeria nutricional basada en el apoyo social, se le

dieron recomendaciones al equipo de enfermeria y cuidadores para mejorar la
calidad de vida de la paciente y de todos los residentes de la institucion:

e Las personas mayores tienen menos papilas gustativas; es posible que se
requieran sabores dulces y condimentos mas fuertes.

e Proporcionar alimentos con la consistencia y textura adecuadas. Picar los
alimentos segun sea necesario; hacer puré solo si es necesario. Excluir los
alimentos duros y pegajosos que son dificiles de masticar y tragar.

e Asegurar el aporte de proteina en cada tiempo de comida.

e Promover la actividad fisica, principalmente los ejercicios de resistencia.

e Vigilar si existe hiporexia, disminucion de peso, apatia o letargia.

e Huevos y lacteos son fuentes de proteina de calidad y de bajo precio.

e Evitar en lo mas posible el uso de alimentos procesados.

e Asegurar el aporte de vitaminas y minerales, variando las frutas y verduras

segun la temporada.

3.4.4 Coordinacion con el equipo de salud (RC-1.4)
Colaboracion del profesional de la nutricion con otros proveedores

e Colaboracion con enfermeria para la alimentaciéon y cuidado de la paciente
e Colaboracion con el médico para el tratamiento, supervision y notificacion en
cambios en la terapia del paciente.

e Colaboraciéon con cocina para la elaboracién de los alimentos.
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3.5 Monitoreos nutricionales

3.5.1 Monitoreo 1
> 3.5.1.1 Resultados de los antecedentes relacionados con
alimentos/nutricion

El primer monitoreo se realizé exactamente 2 semanas después de que se
alcanzé el 100% del requerimiento energético. Se le realizé un recordatorio de 24
horas a la cuidadora, del cual se calcularon cada uno de los macronutrientes, como

se puede observar en la Tabla 23.

Tabla 23. Ingesta promedio de macronutrientes en el monitoreo 1

(FH-1.1.1.1) (FH-15.51.1) | (FH-1.53.1.1) | (FH-1.5.1.1.1)

Ingesta de Ingesta de Ingesta de Ingesta de
energia total hidratos de proteinas total lipidos total
estimada en 24 carbono total estimada en 24 | estimada en 24
hrs estimada en 24 hrs hrs
hrs
Promedio de R24 1458 kcal 185.5 g 7789 455
Requerimiento 1372 kcal 17159 65.2 9 473 ¢
% de adecuacion 106% 108% 119% 96%
Interpretacion Bueno Bueno Exceso Bueno

» 3.5.1.2 Resultados de las mediciones antropométricas

Se realizaron nuevas medidas antropométricas con el mismo método
utilizado durante la primera evaluacidn nutricional. En la Tabla 24 se pueden
observar las nuevas medidas antropométricas y su interpretacion.

Se puede observar un aumento de peso de 1.2 kg, logrando aumentar el
indice de masa corporal, pero manteniéndose este en la clasificacion de

desnutricion leve. La circunferencia de pantorrilla se mantuvo en 26 cm, y la



PROCESO DE ATENCION NUTRICIA EN PACIENTE
GERIATRICO CON DESNUTRICION Y SARCOPENIA

circunferencia de brazo disminuy6 0.5 cm. Sin embargo, el pliegue tricipital aumentd
2 mm lo que se interpreté como un aumento en la reserva grasa. Hubo un aumento

de 3.5 cm? en el area muscular del brazo, con un aumento en la reserva muscular.

Tabla 24. Mediciones antropomeétricas y su interpretacion

Parametro Medida Interpretacion Fuente
Peso R .
AD-1.1.2 37.3 kg <5 Esquius et al., 1993
Talla estimada
AD-1.1.1.6 143 cm - Chumlea et al., 1985
IMC Desnutricion leve SENPE y SEGG, 2007
AD-1.1.5.1 18.2 kg/m2 <5° Esquius et al., 1993
cP 26 cm Riesgo de Cuervo et al, 2009
desnutricion
Esquius et al., 1993
CB 10°-25° ’
20 cm o Velazquez-Alva, et al.,
AD-1.1.7.19 5-10 2004
Altura de rodilla
AD-1.1.1.10 4.5 cm | -
Pliegue cutaneo 10°-25° Esquius et al., 1993
tricipital 12 mm 25°_50° Velazquez-Alva, et al.,
AD-1.1.7.11 2004*
Area muscular del o Aro Velazquez-Alva, et al.,
brazo 20.9 cm2 10°-25 5004*

» 3.5.1.3 Resultados bioquimicos examenes médicos y procedimientos
No se obtuvieron nuevos examenes bioquimicos.
» 3.5.1.4 Resultados del examen fisico orientado a la nutriciéon

Al valorar a la paciente, se encontré a esta despierta, orientada en tiempo y espacio,

y cooperadora. Se le pregunté a la misma y al equipo cuidador, y mencionar una
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mejora sustancial del apetito de ésta. Al realizar el examen fisico por medio de
observacion, se pudo encontrar grasa corporal disminuida, asi como masa muscular
visiblemente disminuida, datos relacionados a una desnutricion energético-proteica,
y debilidad muscular (PD-1.1.14.5) relacionado a la sarcopenia. La piel se veia
adecuadamente hidratada, pero se mantuvo su cabello delgado (PD-1.1.10.6)

relacionado a una posible deficiencia de proteinas, biotina y/o zinc.

» 3.5.1.5 Herramientas de evaluacion, seguimiento y reevaluacion

Debido a que las instrucciones del MNA mencionan que se debe de realizar
la reevaluacion cada 3 meses en pacientes institucionalizados, este no se volvio a
aplicar. Sin embargo, al aplicar los criterios GLIM, se encontré el cumplimiento del
criterio fenotipico de IMC bajo, asi como el cumplimiento del criterio etiolégico de
presencia de enfermedad crénica. Al continuar con el IMC <20 kg/m2, se clasifico
la desnutricion como severa.
> 3.5.1.6 Categoria de la etiologia
Las categorias de Conocimiento (EY-1.3) y Fisiolégico-Metabdlico (EY-1.5) se
mantuvieron en este monitoreo.
» 3.5.1.7 Evaluacion del progreso
Metas alcanzadas
v" Adicionar un bote de formula polimérica especializada (Glucerna) via oral
durante dos semanas para garantizar el adecuado aporte de macro y

micronutrientes.
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v' Brindar una alimentacion hipercalérica e hiperproteica de 38 kcal’kg y 1.8
g/kg progresivamente durante 2 semanas, para mejorar el estado de nutricién
actual y coadyubar con el aumento progresivo de masa muscular y peso
corporal.

v' Suplementar 100 mg de tiamina via oral durante 5 dias para prevenir el
sindrome de realimentacion.

v Eliminar en su totalidad e indefinidamente el uso de suplemento alimenticio
oral de calcio, vitamina D y vitamina A, para normalizar los niveles de calcio
en sangre.

v' Agregar 200 ml de solucién de electrolitos via oral durante 2 semanas para

mejorar la hidratacion y los valores de laboratorio de electrolitos.

Nuevas metas identificadas

v Adicionar un bote de férmula polimérica especializada (Ensure Advance) via
oral durante 3 semanas para garantizar el adecuado aporte de macro y
micronutrientes, y coadyubar con la hipertrofia muscular.

v Brindar una alimentacién hipercalérica e hiperproteica de 40 kcal/kg y 2 g/kg
progresivamente durante 3 semanas, para mejorar el estado de nutricion
actual y coadyubar con el aumento progresivo de masa muscular y peso

corporal.

v' Agregar 1.5 gramos de Omega 3 mediante un suplemento nutricional durante
3 semanas, para alcanzar el requerimiento y fomentar el aumento de masa

muscular progresiva.
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Nueva intervencién nutricional

Debido a que la paciente tuvo una buena aceptacion del plan de alimentacion
anterior, se decidi6 aumentar el aporte energético y adecuarlo al nuevo peso

corporal, aportando 40 kcal/kg y 2 g/kg de proteinas.

Tabla 25. Aporte de macronutrientes en la nueva intervencion nutricional del monitoreo 1

1500 calorias (40 kcal/kg)

Carbohidratos 50% 750 kcal 187.5¢g 5 g/kg
Grasas 30.2% 453 kcal 50.3 g 1.3 g/kg
Proteina 19.8% 298.4 kcal 746 ¢ 2 g/kg

Debido al nivel socioecondmico de la paciente, se decidié brindar dos
propuestas de intervencion nutricional. En la propuesta 1, se incluyé un nuevo
suplemento alimenticio Ensure Advance, por su aporte de HMB, aportando mayores
beneficios que el Glucerna:

» Propuesta 1. Férmula polimérica (Ensure advance)

Tabla 25. Propuesta 1 del monitoreo 1: Equivalentes en la nueva intervenciéon nutricional

Grupo de alimentos Equivalentes
Frutas 3
Verduras 4
Leguminosas 1
Cereales sin grasa 5
Alimentos de origen animal 6
Grasa sin proteina 6
Férmula polimérica 1 frasco

Distribucién por tiempo de comida:
Se brindé una nueva distribucion por tiempo de comida que se ajustaria al

menu institucional (Tabla 28). En él se incluyeron alimentos altos en antioxidantes,

asi como alimentos altos en proteina para coadyubar con la patologia de la paciente.
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Tabla 26. Propuesta 1 del monitoreo 1: Distribucién de equivalentes por tiempo de comida en la
nueva intervencion nutricional

Raciones Grupo Desayuno Colacién 1 Comida Colacién 2 Cena

3 Frutas 1 2 1

4 Verduras 1 2

1 Leguminosas 1

5 Cereales sin 1 > >
grasa

6 Al!mento§ de 2 > >
origen animal

6 Grase) sin 2 3 1
proteina

1 Férmula 1
polimérica

Aporte de proteina 14 gramos 1? grl_alrl\r/}gs 22 gramos 0 gramos 14 gramos

» Propuesta 2. Con alimentos
En la propuesta 2, se brindaron unicamente los equivalentes en forma de

alimentos, sin ningun tipo de suplemento alimenticio en caso de que el familiar no

pudiera costearlo durante algunos dias.

Equivalentes al dia:

Tabla 27. Propuesta 2 del monitoreo 1: Equivalentes en la nueva intervenciéon nutricional

Grupo de alimentos Equivalentes
Frutas
Verduras
Leguminosas
Cereales sin grasa
Alimentos de origen animal
Grasa sin proteina

~ (NN 2w |w

Distribucion por tiempo de comida:
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Tabla 28. Propuesta 2 del monitoreo 1: Distribucion de equivalentes por tiempo de comida de la
nueva intervencioén nutricional

Raciones Grupo Desayuno Colacién 1 Comida Colacién 2
3 Frutas 1 2
3 Verduras 1 2
1 Leguminosas 1
7 Cereales sin 2 3
grasa
7 Alimentos de 5 3
origen animal
7 Grase) sin 5 3
proteina
Aporte de proteina 28 gramos 0 gramos 31 gramos 0 gramos 18 gramos

De igual manera, se agreg6 el suplemento Lysi de omega 3. Se recetd una
medida (1 cucharada al dia) que aporté 1.5 gramos de omega 3 (735 mg de EPA +
280 de DHA).

3.5.2 Monitoreo 2
> 3.5.21 Resultados de los antecedentes relacionados con
alimentos/nutricion

Tres semanas después de haber iniciado con la segunda intervencion
nutricional, se le realiz6é un recordatorio de 24 horas a la cuidadora principal y se
calculd el aporte de cada macronutriente. Se encontré un exceso en el consumo de

lipidos (Tabla 29).

Tabla 29. Ingesta promedio de macronutrientes en el monitoreo 2

(FH-1.1.1.1) (FH-1.5.5.1.1) (FH-1.5.3.1.1) (FH-1.5.1.1.1)
Ingesta de Ingesta de Ingesta de Ingesta de
energia total hidratos de proteinas total lipidos total
estimada en 24 carbono total estimada en 24 | estimada en 24
hrs estimada en 24 hrs hrs
hrs
Promedio de R24 1598 kcal 175.3 g 806 g 65.4 g
Requerimiento 1500 kcal 18759 754 50¢g
% de adecuacion 106% 94% 107% 130%

Interpretacion Bueno Bueno Bueno Exceso
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» 3.5.2.2 Resultados de las mediciones antropométricas

Se realizaron nuevas medidas antropométricas con el mismo método
utilizado durante la primera evaluacion nutricional. En la Tabla 30 se pueden
observar las nuevas medidas antropométricas y su interpretacion.

Se puede observar un aumento de peso de 5.1 kg, logrando aumentar el
indice de masa corporal, llegando a una interpretacién de peso insuficiente. Sin
embargo, esta medicion podria estar influenciada por un sesgo a la hora del peso,
ya que la paciente no quiso ser cargada y prefirié pararse por si misma a diferencia
de las mediciones anteriores. Por lo tanto, se estimod el peso con la férmula de Elia,
M. (2000), obteniendo un peso de 40.36 kg, que mostraria un aumento de 3.0 kg. A
pesar de eso, la circunferencia de pantorrilla aumenté 1 cm, al igual que la
circunferencia de brazo, lo que nos da como interpretacién el aumento de la reserva
muscular, al igual que el aumento de 2.7 cm? en el area muscular del brazo. El

pliegue tricipital se mantuvo igual.



PROCESO DE ATENCION NUTRICIA EN PACIENTE
GERIATRICO CON DESNUTRICION Y SARCOPENIA

Tabla 30. Medidas antropométricas y su interpretacion del monitoreo 2

Parametro Medida Interpretacion Fuente
Peso o .
AD-1.1.2 42.45 kg <5 Esquius et al., 1993
] R Elia, M. 2000
Peso estimado 40.36 kg <5 Esquius et al., 1993
Talla estimada
AD-1.1.1.6 143 cm - Chumlea et al., 1985
iMC Peso insuficiente SENPE y SEGG, 2007
AD-1.1.5.1 20.75 kg/m2 25° Esquius et al., 1993
cpP 27 cm Riesgo de Cuervo et al, 2009
desnutricion
Esquius et al., 1993
CB 25°-50° ’
21 cm o Velazquez-Alva, et al.,
AD-1.1.7.19 10-25 2004
Altura de rodilla
AD-1.1.1.10 48.5cm - -
Pliegue cutaneo 10°-25° Esquius et al., 1993
tricipital 12 mm 25°_50° Velazquez-Alva, et al.,
AD-1.1.7.11 2004*
Area muscular del 23.6 cm2 25°_50° Velazquez-Alva, et al.,

brazo

2004*

» 3.5.2.3 Resultados bioquimicos examenes médicos y procedimientos

Se obtuvieron nuevos resultados de examenes de laboratorio. En él se puede
observar una normalizacion de los niveles de calcio después de haber suspendido
el suplemento alimenticio que tomaba anteriormente la paciente. De igual manera,
se observa un ligero aumento en el nivel de colesterol. Los triglicéridos se
disminuyeron exponencialmente, posiblemente debido a una ingestidon baja en
grasas en el dia de la toma de laboratorios o por desnutricion. Se discutié con el
equipo médico las posibles causas de la elevacion de la fosfatasa alcalina y las

transaminasas y se llego a la conclusion de que no tenia causa clinica de relevancia,
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posiblemente debido al consumo de medicamentos. Los niveles de hierro se

encontraban ligeramente disminuidos, al igual que la albumina y las proteinas

totales, posibles indicadores de la desnutricién de la paciente. No fue posible para

el familiar pagar el estudio de biometria hematica, por lo que no se incluyé. Por

ultimo, se decidi6 indicar al familiar de la paciente la toma de muestra de vitamina

D, el cual demostré una deficiencia nutricional de ésta.

Tabla 31.Examenes de laboratorio y su interpretacién del monitoreo 2

Valor de

91

Cddigo Indicador . Resultado Interpretacion
referencia
- Urea (mg/dl) 15-45 38.9 Normal
BD-1.2.1 BUN (mg/dl) 9-26 18.2 Normal
BD-1.2.2 Creatinina (mg/dl) 0.6-1.1 0.7 Normal
BD-1.2.5 Sodio (mmol/l) 136-144 139 Normal
BD-1.2.7 Potasio (mmol/l) 3.6-5.1 4.2 Normal
. BAJO
BD-1.2.9 Calcio (mg/dl) 8.9-10.3 8.6 Nivel de albimina
- Calcio corregido (mg/dl) 8.9-10.3 9.4 Normal
BD-1.2.8 Magnesio (mg/dl) 18-2.5 2.0 Normal
BD-1.2.11 Fésforo (mg/dl) 2.4-4.7 3.4 Normal
BD-1.2.6 Cloro (mmol/l) 101-111 109 Normal
BD-1.7.1 Colesterol (mg/dl) 140-200 121 %'SM'N‘.".'?O
esnutricion
DISMINUIDO
BD-1.7.7 Triglicéridos (mg/dl) 65-150 53 Desnutricion / consumo
bajo de grasas
BD-1.4.4 GGT (UI/L) 7-50 24 Normal
ELEVADO
BD-1.4.1 Fosfatasa alcalina (U/L) 32-91 105 Sin significado clinico /
polifarmacia
ELEVADO
BD-1.4.3 AST (UI/L) 15-41 44 Sin significado clinico /
polifarmacia
ELEVADO
BD-1.4.2 ALT (UI/L) 0.0-35 44 Sin significado clinico /
polifarmacia
BD-1.4.6 Bilirrubina total (mg/dl) 0.0-1.2 0.4 Normal
- Bilirrubina directa (mg/dl) - 0.1 Normal
) Bilirrubina indirecta 0.2-0.8 03 Normal

(mg/dl)
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Continuacion
Deshidrogenasa lactica
- (UIL) 120-246 230 Normal
BD-1.5.1 Glucosa (mg/dl) 70-100 87 Normal
BD-1.10.11 Hierro (ug/dl) 37-170 34 DISMINUIDO
esnutricion
BD-1.11.1 Albumina (g/dl) 3.5-5.0 3.0 DISMI.N.L,"DO
Desnutricion leve
- Proteinas totales (g/dl) 6.5-8.1 6.3 DISMINSIDO / .LI.MITROFE
esnutricion
- Globulina 1.9-4.0 3.3 Normal
Relacion DISMINUIDO
i globulina/albiimina 1.1-1.9 0.9 Desnutricion
- Acido urico (mg/dl) 3.5-6.2 4.4 Normal
Vitamina D (25 Hidroxi) DISMINUIDO
i (ng/dl) 30-100 196 Deficiencia nutricional

Fuente: Laboratorio privado en Monterrey, Nuevo Leédn.

> 3.5.2.4 Resultados del examen fisico orientado a la nutricion

Hubo una ligera mejora en la reserva de masa grasa, viéndose un aumento
en éste, al igual que en la masa muscular. A pesar de esto, se continuaba con la
debilidad muscular (PD-1.1.14.5) y con el cabello delgado (PD-1.1.10.6). Sin
embargo, se podia observar a la paciente con mas energia y mejor cognicion. Asi
mismo, hubo una mejoria en la funcionalidad. La paciente trataba de ser mas
independiente, levantandose de la silla de ruedas por si misma.

» 3.5.2.6 Herramientas de evaluaciéon, monitoreo y reevaluacion

A pesar de que no habian pasado los 3 meses que recomienda el MNA para
la reevaluacion del tamizaje, se aplicé este para conocer el progreso de la
intervencion nutricional. Se obtuvo un puntaje de 20 puntos, con interpretacion de
riesgo de malnutricion.

Al reaplicar los criterios GLIM, aun se encontraba 1 criterio fenotipico de IMC

bajo, y 1 criterio etiolégico al presentar una enfermedad crénica. Sin embargo,
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debido a que el IMC de la paciente alcanz6 mas de 20 kg/m2, la desnutricién se
clasific6 como moderada.

» 3.5.2.7 Categoria de la etiologia
Las categorias de Conocimiento (EY-1.3) y Fisiolégico-Metabdlico (EY-1.5)

se mantuvieron en este monitoreo.

» Evaluacién del progreso

Metas alcanzadas

v Adicionar un bote de férmula polimérica especializada (Ensure Advance) via
oral durante 3 semanas para garantizar el adecuado aporte de macro y
micronutrientes, y coadyubar con la hipertrofia muscular.

v Brindar una alimentacion hipercalérica e hiperproteica de 40 kcal/kg y 2 g/kg
progresivamente durante 3 semanas, para mejorar el estado de nutricién
actual y coadyubar con el aumento progresivo de masa muscular y peso
corporal.

v' Agregar 1.5 gramos de Omega 3 mediante un suplemento nutricional durante
3 semanas, para alcanzar el requerimiento y fomentar el aumento de masa
muscular progresiva.

Nuevas metas identificadas

v Brindar una alimentacién hipercalérica e hiperproteica de 38 kcal/kg y 2 g/kg
progresivamente durante 3 semanas, para mejorar el estado de nutricion
actual y coadyubar con el aumento progresivo de masa muscular y peso

corporal.
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v Agregar 4000 Ul de vitamina D mediante un suplemento alimenticio dos
veces a la semana durante 3 semanas, para alcanzar los requerimientos y

tratar la deficiencia nutricional de este micronutriente.

Nueva intervencién nutricional

Se modifico el aporte energético al nuevo peso de la paciente, aportando 38

kcal/kg y 2 g/kg de proteinas.

Tabla 32. Aporte de macronutrientes en la nueva intervencion nutricional del monitoreo 2

1615 calorias (38 kcal/kg)

Carbohidratos 50% 807.5 kcal 201.8 ¢ 4.7 g/kg
Grasas 29% 468.3 kcal 52 g 1.3 g/kg
Proteina 21% 340 kcal 8549 2 g/kg

» Propuesta 1. Férmula polimérica (Ensure Advance)

En esta segunda intervencién, se brindaron dos propuestas de plan de
alimentacién, al igual que en el primer monitoreo. De igual forma, la propuesta 1

incluyé un suplemento nutricional de Ensure Advance.

Tabla 33. Propuesta 1 del monitoreo 2: Equivalentes en la nueva intervenciéon nutricional

Grupo de alimentos Equivalentes
Frutas 3
Verduras 4
Leguminosas 1
Cereales sin grasa 5
Alimentos de origen animal 6
Grasa sin proteina 6
Férmula polimérica 1 frasco

Distribucioén por tiempo de comida:
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Tabla 34. Propuesta 1 del monitoreo 2: Distribucion de equivalentes por tiempo de comida en la
nueva intervencioén nutricional

Raciones Grupo Desayuno Colacién 1 Comida Colacién 2 Cena

4 Frutas 2 2 1

5 Verduras 1 2

1 Leguminosas 1

5 Cereales sin 1 2 >
grasa

6 Al!mento§ de 2 > >
origen animal

6 Grase} sin 2 3 1
proteina

1 Férmula 1
polimérica

Aporte de proteina 26 gramos 1? grl_alrl\r/}gs 22 gramos 0 gramos 18 gramos

> Propuesta 2. Con alimentos
La propuesta 2 de plan de alimentacion abarcé unicamente equivalentes de

alimentos, sin suplemento alimenticio.

Tabla 35. Propuesta 2 del monitoreo 2: Equivalentes en la nueva intervenciéon nutricional

Grupo de alimentos Equivalentes
Frutas
Verduras
Leguminosas
Cereales sin grasa
Alimentos de origen animal
Grasa sin proteina

NN [ (N[O W

Distribucién por tiempo de comida:

Tabla 36. Propuesta 2 del monitoreo 2: Distribucion de equivalentes por tiempo de comida en la
nueva intervencion nutricional

Raciones Grupo Desayuno Colacién 1 Comida Colacién 2 Cena

3 Frutas 1 1 1

5 Verduras 1 2

2 Leguminosas 1 1

6 Cereales sin 2 2 >
grasa

7 Al!mentos_ de 2 3 2
origen animal

7 Grase'l sin 2 3 >
proteina

Aporte de proteina 28 gramos 0 gramos 33 gramos 0 gramos 22 gramos
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Se continud con el uso de Lysi como fuente de omega 3, con 1 cucharada al
dia aportando 1.5 g de omega 3 (735 mg de EPA + 280 de DHA) y también se
afadio Histofil Vitamina D (4000 Ul) dos veces a la semana por la deficiencia

nutricional de ésta.
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4. CONCLUSIONES Y EXPERIENCIAS

La desnutricion y sarcopenia son afecciones muy comunes en el adulto
mayor, ambos conllevando a complicaciones que afectan su integridad fisica y
social, afectando negativamente su calidad de vida.

El adulto mayor representa un reto para el nutridlogo, debido a la cantidad de
comorbilidades que suelen presentar, asi como la polifarmacia y dificultades fisicas
que las acompafan. Es por ello que representan una poblacion en riesgo nutricional
y una oportunidad para el nutridlogo clinico de mejorar las condiciones que rodean
a este grupo de edad.

El presente caso clinico representd mi primera experiencia para tratar a este
grupo de edad como estudiante de la Especialidad en Nutriologia Clinica. Me brind6
conocimientos que desconocia con anterioridad, y habilidades que me hicieron
crecer como profesionista de la salud. Lamentablemente, no pude realizar mas
monitoreos nutricios debido a que la paciente contrajo una enfermedad respiratoria
y fallecié unas semanas después, pero me brinda un gran orgullo el saber que
mejoré su calidad de vida en sus ultimos dias de vida.

Ahora que tengo mas experiencia en el ambito clinico, quisiera haber hecho
algunas cosas diferente, principalmente en la evaluacion nutricia. Pienso que un
error que cometi fue el no haber medido la fuerza de la paciente con el uso de un
dinamdmetro, pues aquello me hubiera permitido conocer de mejor manera el
avance muscular que ésta presentd, ademas de haber diagnosticado de una

manera mas profesional la sarcopenia, como lo muestra el algoritmo. De igual
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forma, debi haber escrito los registros diarios de los niveles de glucosa en sangre y
presion arterial, que, aunque nunca demostraron anormalidad, no obtuve una
prueba clara de ello. En cuanto a la intervencidon nutricional, pienso que debi de
haber agregado el Ensure Advance desde un inicio, para asegurar el aporte de
HMB. Algo mas que quisiera haber tomado en cuenta es el aporte de Leucina, el
cual no pude contabilizar.

El poder convivir en una casa de reposo me hizo ampliar mi visién,
relacionarme con otros profesionistas de la salud y convivir con esta poblacion que
suele ser renegada por la sociedad, brindandoles mi apoyo como persona y mis
conocimientos como nutriéloga. Sin duda, siendo una de las mejores experiencias

de mi vida.
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6. ANEXOS

Mini Nutritional Assessment (MNA)

Mini Nutritional Assessment

MNA®
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Responda a la primera parte del X cion para cada pregunta. Sume los puntos diordes 8l cibeiey

sl la suma es igual o inferior a n,melumie'mmwmmumm,

Cuantas comidas completas toma al dia?

J.
0= 1 comida 2
A Ha perdido el apetito? Ha comido menos por faltade 1=2 comidas O
apetito, p dig difs de 2= 3 comidas
madanb*d&unlumiu-"
1= ha comido menos i = . pmal:olmdm u/
2 = ha comido igusl O una vez al dia? sit¥Yno D
8 Peso (<3 meses) «  huevos o legumbres "/n
0 = pérdida de peso > 3 kg 102 veces 8 la semana? ‘/‘
1=nolo sabe 1 «  came, pescado o aves, diariamente? sl oD
2 = pérdida de peso entfre 1y 3 kg
= 3 = no ha habido pérdida de peso O 00 =001sles 1.0
05 =2sles
:)-ﬂelu:mdslon o 10 =3sles oo
= autonomia en el interior
2-1&“0&:‘:’0 D L frutas o verd a menos 2 veces al dia? 9
D Hatenido una aguda o de estrés z O=no 1=sl a
psicolégico en los ultimos 3 meses?
Gmid ~ Buio 0% vasos de sgua U otros liquidos toma al dia? (agua, zumo,
E opr café, th, leche, vino, cerveza...)
0= demencia o depresién grave 1 0.0 = menos de 3 vascs 0.5
1= demencia leve 05=de3a5vasos D jm]
2=sin 0 1.0 = mds de 5 vasos
F de masa corporal (IMC) = peso en kg / (taila en m)*
0= IMC <19 N Forma de afimentarse
1=19sIMC <21 0 = necesita ayuda Z
2=215IMC<23 o 1= se alimenta solo con diicultad
3=mc223 m] 2= se afimenta solo sin dificultad O
n esth bien nutrido?
Evaluaci6n del cribaje O Snonmtn e e
. 4 ) ik R - T 0
1214 puntos: mm 2= sin problemas de nutricion O
8-11 puntos: 090 C8
0-7 punios: _mainutricién P En cion con las de su edad, cémo encuentra el
Para una 6n més detallad: inde con las preg o wu-tdocndun
A o.j-mlom o
N - 0.
G El pacients vive Independienta en su domicilio? 8 20=mmifor 0.0
1=sl O0=no
= 00=CB<21 -
H Tomamis do 3 medicamentos af dia? () 05=21sCBs22 0.0
O=sl 1=no 0 10=CB>22 DD
1 Uncoras o lesiones cutiness? J_ R w&um«?mw o
O=si 1= =CP<
= O 1=CP231t 0O
Evaluacion (max. 16 puntos) <5 Oan
e TSN Cribaje S% OO0
:—_u;-fnthaq-v.W-lM~_-: Evaluacion global (max. 30 puntos) \W\.5 000
e e simart A) e ol w Liwire Wt Evaluacion del estado nutricional
does £ fofl us? J Nulr Health Aging 2000 ; 10 : 400-487.
© Sociées des Prodults Nestd SA, Trademark Owners. De 24 8 30 purtos
© 50048 des Produts Nessé SA 1904, Revision 2009, estado nutricional
De 17 2 23.5 puntos riesgo de malnutrician
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Mini Nutritional Assessment (MNA) — Reevaluacion

Reevalacign
Mini Nutritional Assessment Nestlé
MNAP® Nutritioninstitute
*n - r* B - :-:‘té
- == = — - = ¢ ™
= = 4 ey B =
ala parte del o lap para cada pregunta. Sume los puntos correspondientes al cribaje y
si la suma es igual o inferior a 11, complete el cuestionario para obtener una apreciacién precisa del estado nutritional.
e
0 = 1 comida
A Ha perdido el apetito? Ha comido menos por faltade 1 = 2 comidas 2.
apetito, problemas digestivos, dificultades de 2 = 3 comidas O
masticaciéno deglucion en los Gitimos 3 meses?
0 = ha comido mucho menos K Consume ol patiente
1 = ha comido menos 2 «  productos ldcteos al menos J
2= ha comido igual O una vez al dia? sid noD
B Pérdida recients Ge peso (<3 meses) «  huevos o legumbres
0 = pérdida de peso > 3 kg 102 veces a la semana? :lg‘nn
1 =no lo sabe * came, 0 aves, ? si@ noD
2 = pérdida de peso entre 1y 3 kg
3= no ha habido pérdida de peso 3 0 00 =001sles
C Wovilidad 05 =2sles
?-aumu:w- 10 =3sles 100
= autonomia en el interior
2 = sale del domicilio 0 O L C frutas o al menos 2 veces al dia?
gl oo ——— Gm Andl 1 0
ico en los meses
O=si__2=m0 2 0 M Cudntos vasos de agua u otros liquidos toma al dia? (agua, zumo,
2 RS café, té, leche, vino, cerveza...)
mmowm 0.0 = menos de 3 vasos
1 = demencia leve : J 1 0.5=de 3 a5vasos
2=sinp O 1.0 = méas de 5 vasos 1 oo
F Indice de masa corporal (IMC) = peso en kg / (talla en m)*
0=IMC <19 N Forma de alimentarse
1=19sIMC <21 0 = necesita ayuda
2=21sIMC<23 1 = se alimenta solo con dificultad
3=MC223 - B | 2 = se alimenta solo sin dificutad 20
Evaluacion del cribaje q oo O Se considera el paciente que estd blen nutrido?
(subtotal max. 14 puntos) 0 = mainutricién grave
1 = no lo sabe o malnutricién moderada
iyl e o < el GatEs lo
puntos: de
0-7 puntos: %w P Encomp con las p de su edad, cémo encuentra el
Para una mas con las pregl paciente su estado de salud?
GR 0.0 = peor
s
valuacion 1°.w
G Ep vive Independiente en su domicilio? 2.0 = mejor 0.5 OO
Ll C0O a3 Circunferencia braquial (CB en cm)
00= <21
H Toma més de 3 medicamentos al dia? 05=21sCBs22 5
O=si 1=no 10 10=C8>22 0.5 oo
1 (;lle:-o:uzmm‘l R Circunf la de la pantorrilla (CP en cm)
= = = 1
1l g G o 0
Evaluacion (méx. 16 puntos) ‘ ‘ ooo
Rat v—nv-;;;t’:u‘::;mom:‘:;m--mu Cribaje q oono
B Evaluacién global (max. 30 puntos) 20. 000
§F) J Gerord 2001 S6A  M366-377
Guigaz Y. The Mev-Nuttional Assessment (MNAGS Review of the Lierature - What Evaluacién del estado n |
does £ ok us? J Nulr Health Agng 2008 . 10 : 466487
@ Suukitd o Puntute Nusi 84 Yonsfbrmrn Ovsshes. De 24 a 30 puntos estado nutricional normal
© Socidd des Produts Ness SA 1904, Revision 2000 Do 178256 eg0 de malnubicidn
Menos de 17 punios mainutricion
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Formato brindado a cuidadores y familiares

4

CImpe
ET —_—— = == —
L ——— - ——— E a—— L] —
Bl s o W e el B T

Dieta hipercalérica - 38 kcalkg = 1615 keal

Grupo de alimentos Equivalentes
Frutas
Verduras
. 2
Cereales in Qrasa
Alimenos de crigen animal
Grasa sin ina
Faormula polimeri 1 frasco
Distribucién por tiempo de comida:
Raciones Grupo Desayuno Colacidn 1 Comada Codacion 2 Cena
Frstas 2 2 1
Verduras 1 2
L E 1
Cereales sin prasa 1 2 Fi
Alimenios
Pt e orgen 2 F 2
[] Grasa sin pretsing 2 3 1
1 Férmuta polimérica 1
Propuesta 2. Con alimentos
i al dia:
Grupo de alimentos uivalentes
Frutas
Verduras
Lo
| Cereales sin grasa
Alimentos de origen animal
G353 sin proteing 7
Distribucicn por tiempo de comida:
Raciones Grupo Desayuno Colacion 1 Comida Colacion 2 Cena
Frtas 1 1
Verduras 2 2
Leguminazas 1
Cereales sin grasa F3 Z
:J’:mlmu de orgen 2 3 2
7 Grasa sin proteina 2 3 Z
Notas:
Formula polimérica: Ensupe advance o
Ensure.Aayance Active (237mi)
1 frasco &l dia (Dar después de realizar
ejercicio)
Omega 3: List (Smidia) Lysi
Donde comprar:
HEB: Valle Oriente, Teg, Conin, W
Chipingque, San Pedro, Gonzalitos,
San Nicolas, Linda Vista |
Farmacias del Ahorro: Sienna, Plaza it
Fiesta, Enrique Livas, Barragan
Medintegra
Amazon

Recomendaciones especificas:

- Asegurar el aporte de las porciones indicadas de frutas y verduras durante el dia.

- Agregar porcion de proteina en cada tiempo de comida (Ejemplos: pollo, pescado,
huevo, leguminosa, came, queso, leche, yogur).

- Realizar ejercicio de resistencia muscular 3 veces por semana, tratando de
completar 3 series de 8-12 repeliciones.

- Realizar ejercicio aerdbico 3 veces por semana, de 20-30 minutos.

- Tomar 1.5 litros de agua al dia (6 vasos al dia)

- Evitar consumo de azicar simple: azicar de mesa en café o licuados, galletas,
dulces, refrescos, jugos.

- Brindar formula polimérica terminando la nutina de ejercicio, y si se llegaran a

ntar s i les. fraccionarla durante el dia.

P g
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Guia de ejercicio fisico
e Ejercicio aerdbico de bajo impacto para adulto mayor:

https://www.youtube.com/watch?v=gbrnSkluG70

e Ejercicios para adulto mayor con ligas:

https://www.youtube.com/watch?v=Kw1RfalJ-pg

Imagen de pacientes realizando los ejercicios

~
N\



https://www.youtube.com/watch?v=qbrnSkIuG7o
https://www.youtube.com/watch?v=Kw1RfaIJ-pg
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Prueba de deglucion

Se realiza prueba deglutoria con diferente consistencia, se coloca a paciente en
sedestacion, se monitoriza por telemetria con pulsioximetro manteniendo en reposo
saturaciéon de 95% y frecuencia cardiaca de 70 Ipm. Se inicia prueba con
administracién de 5ml (una cucharada) de liquido de consistencia media (néctar de
fruta), con adecuada tolerancia se administran 20ml de la misma consistencia, con
adecuada tolerancia, se administran 5ml de agua, con adecuada tolerancia, se
administran 20ml de agua tolerando y deglutiendo de forma éptima, sin repercusion
en parametros telemétricos, sin presentar tos o algun otro sintoma respiratorio. Se

termina procedimiento.

Plan: sin modificaciones en la consistencia de dieta, se mantienen sugerencias

nutricionales por nutricion clinica.

Dr. Gustavo Carredn Olivera Geriatra/ Lic. Andrea Pérez R1 Nutricion Clinica/ Dr.

Klissman Lopez R3 Geriatria
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