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CLASIFICACION

CATALOGO MAESTRO: IMSS-095-08

1.19. Geriatria, 1.23. Medicina Familiar, 1.34. Nutriologia

CIE-9 MC: 89.39 Otras mediciones y examenes no quirlrgicos

Niveles de atencion de la enfermedad: 3.1.1. Primario. 3.3. Evaluacion

4.12. Médicos Especialistas, 4.13. Médicos Generales, 4.14. Médicos Familiares, 4.4 Dietistas-Nutricionista,
4.7. Estudiantes.

6.6. Dependencia del Instituto Mexicano del Seguro Social

7.7. Adultos mayores de 65 a 79 afos, 7.8 Adultos mayores de 80 y mas afnos.
7.9. Hombre, 7.10. Mujer.

8.1. Gobierno Federal, Instituto Mexicano del Seguro Social.

CIE-9MC: 89.0 Entrevista, consulta y evaluacion diagnéstica. 89.03 Entrevista y evaluacion descrita como
global. 89.39 Otras mediciones y examenes no quirlrgicos

Disminucion de envios o referencias a segundo nivel de atencion.

Disminucion en el nimero de consultas subsecuentes relacionadas con el padecimiento.

Disminucion del nimero de farmacos rescritos.

Evaluacion de la guia a actualizar con el instrumento AGREE I, ratificacion o rectificacion de las
preguntas a responder y conversion a preguntas clinicas estructuradas, blsqueda y revision
sistematica de la literatura: recuperacion de guias internacionales o meta andlisis, o ensayos clinicos
aleatorizados, o estudios observacionales publicados que den respuesta a las preguntas planteadas, de
los cuales se seleccionaran las fuentes con mayor puntaje obtenido en la evaluacion de su metodologia
y las de mayor nivel en cuanto a gradacion de evidencias y recomendaciones de acuerdo con la escala.
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia

Protocolo sistematizado de bisqueda: Algoritmo de busqueda reproducible en bases de datos
electrénicas, en centros elaboradores o compiladores de guias, de revisiones sistematicas, meta
analisis, en sitios Web especializados y busqueda manual de la literatura.

Numero de fuentes documentales utilizadas: 89 documentos

Guias seleccionadas: 8

Revisiones sistematicas: 0

Ensayos clinicos aleatorizados: 9

Estudios observacionales: 15

Otras fuentes seleccionadas: 57

Validacion por pares clinicos

Validacion del protocolo de blsqueda: Instituto Mexicano del Seguro Social.

Validacion de la guia: Instituto Mexicano del Seguro Social.

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés.

IMSS-095-08

Fecha de publicacién de la actualizacion: <fecha en que la guia es aprobada por el CNGPC dia/Mes/afio
>. Esta guia sera actualizada nuevamente cuando exista evidencia que asi lo determine o de manera
programada, a los 3 a 5 afos posteriores a la publicacion de la actualizacion.

1 Para mayor informacién sobre los aspectos metodolégicos empleados en la construccién de esta guia se puede contactar al
CENETEC-Salud a través de su portal http.//www.cenetec.salud.gob.mx/.
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2. PREGUNTAS A RESPONDER

. ¢Cuales son los cambios, fisioldgicos propios del envejecimiento, que afectan el estado
de nutricion del adulto mayor?

. ¢Cuales son los instrumentos disponibles para clasificar el estado nutricio del adulto
mayor?

. ¢Qué utilidad tienen los estudios paraclinicos en la evaluacion nutricional del adulto
mayor?

. ¢Cuales son los parametros antropométricos de utilidad para evaluar el estado de
nutricién del adulto mayor?

. ¢Como se relacionan los principales sindromes geriatricos con malnutricion?

. ¢Cuales son las intervenciones nutricionales recomendadas en el adulto mayor sano y
con malnutricién?

. ¢Cuales son las intervenciones nutricionales recomendadas en el adulto mayor con
obesidad?
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3. ASPECTOS GENERALES

3.1. Justificacion

Debido al rapido descenso en la fecundidad y la mortalidad, asociado al incremento de la
expectativa de vida en México, ha traido como consecuencia una transicion demografica con el
gradual envejecimiento de la poblacién. En nuestro pais la poblaciéon mayor de 60 afos en 1990
fue de 5.6%, estimandose que para el ano 2050 sea del 31.5% con respecto al resto de la
poblacion (CONAPO, 2001). A nivel mundial se espera que la poblacion mayor de 60 afos se
incremente de 600 millones en el aho 2000 a 2mil millones para el 2050 (Raynaud-Simon A,
2011, ONU, 2008). Ante dicha transicién, los objetivos fundamentales en salud son mantener al
adulto mayor sano, funcional, retardar el deterioro fisico y cognoscitivo, evitar el desarrollo de
enfermedades crénicas y mantener el control éptimo de las mismas. (Woo J, 2011).

Por consiguiente, los habitos nutricionales son considerados factores fundamentales en el
desarrollo de enfermedades crénico-degenerativas y neoplasicas, siendo estas las principales
causas de muerte. (Raynaud-Simon A, 2011). Asi que, al perderse el equilibrio entre la ingestion de
nutrientes y los requerimientos el resultado se manifestara como malnutriciéon con consecuencias
perjudiciales como: disminucion de la masa magra con alteraciones del funcionamiento muscular,
deterioro del estado funcional, disminucion de la masa 6sea, disfuncion del sistema inmune,
anemia, deterioro cognoscitivo, retraso en la cicatrizacion, mayor riesgo de hospitalizacion,
reingresos y mortalidad. (Ahmed T, 2010) (Elia M, 2009) (Raynaud-Simon A, 2011).

La malnutricion puede tener multiples manifestaciones de acuerdo al consumo deficiente o
excesivo. En este sentido, la desnutricion proteinica y proteinica-energética son dos de las
principales formas de deficiencias nutricionales con frecuencia no reconocidas, siendo estas
condiciones comunes entre los adultos mayores institucionalizados, hospitalizados y los enfermos
criticos. En el otro extremo, esta el consumo persistente de cantidades excesivas de uno o mas
nutrientes con consecuencias adversas similares, de ahi que las formas de malnutricion que
resultan del consumo excesivo incluyen hipercolesterolemia, hipervitaminosis y obesidad,
produciéndose a la par carencias de algunos micronutrientes. Cabe sefnalar que en los adultos
mayores con obesidad y con enfermedades cronicas, la desnutricién proteinica es un problema
comun, el cual se desarrolla por muchas razones incluyendo un desequilibrio en la dieta,
enfermedades asociadas e inactividad, relacionado a la disminuciéon de la masa magra con
incremento en el tejido graso conocido como obesidad sarcopénica (Sullivan DH, 2009) (Volkert
D, 2006) (San Mauro |, 2012).

La prevalencia de malnutricién en los adultos mayores va del 4 al 10% en los que viven en su
domicilio, del 15 a 38% en los que estan asilados y del 30 al 70% en los hospitalizados. (Raynaud-
Simon A, 2011). De ahi que, los factores de riesgo para malnutricion incluyen a factores no
relacionados con la edad y aquellos que son especificos de este grupo etario como: cancer,
insuficiencia organica crénica (cardiaca, respiratoria, renal o hepatica), enfermedad
gastrointestinal causante de mala digestion y/o malabsorcién, etilismo cronico, infecciones
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crénicas y/o enfermedades inflamatorias, y cualquier factor que pueda causar reduccion en la
ingestion de alimentos, e incremento en los requerimientos de energia. (Raynaud-Simon A, 2011).
De modo similar, segln la Encuesta de Examen de Salud Nacional | (NHES 1) y el Estudio de Examen
Nacional de Salud y Nutricion (NHANES) I-lll, estim6 que la prevalencia de obesidad en adultos
mayores de 60 afos aumentaria de 23.6% a 32% y 37% entre 1990, 2000 y 2010
respectivamente. La evidencia sugiere que la obesidad y el aumento de peso incrementan el riesgo
de institucionalizacion en un 31%. (Mathus-Vliegen L, 2011). La prevalencia de obesidad
sarcopénica guarda relacion directa conforme el adulto mayor envejece, siendo aproximadamente
2% en personas menores de 70 afnos y 10% en mayores de 80. (Zenén T.G, 2012)

En consecuencia, el estado de malnutricion en el adulto mayor es desafortunadamente
subdiagnosticada, esto es ocasionado por la combinacién de distintos problemas asociados a esta
edad, tales como: trastornos de la masticacion, alteraciones endocrinas, gastrointestinales,
pérdida del olfato y sabor, disminucién del apetito, consumo de diferentes farmacos, inmovilidad,
aislamiento social, enfermedades crénicas o neoplasicas y alteraciones neuro-psiquiatricas como
la demencia o depresion, que con frecuencia no se toman en cuenta en el diagndstico y
tratamiento. (Vafaei Z, 2013).

Ante esta situacion, la evaluacion del estado de nutricion debera considerarse como el primer
eslabon del tratamiento nutricional y su objetivo es identificar a pacientes que requieran este
manejo, ya que un estado de nutricion deficiente suele preceder a distintas enfermedades, por lo
que es de suma importancia detectar de forma oportuna a los pacientes en riesgo de malnutricion
o malnutridos para contrarrestar las repercusiones en el estado de salud, disminuir la morbi-
mortalidad y los costos, sin dejar de lado la necesidad de un seguimiento periddico en conjunto con
profesionales de la nutricion. (Kaiser M.J, 2010) (Zwenger Y, 2011).
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3.2. Actualizacion del Aho 2008 al 2014

La presente actualizacion refleja los cambios ocurridos alrededor del mundo y a través del tiempo
respecto al abordaje del padecimiento o de los problemas relacionados con la salud tratados en
esta guia.

De esta manera, las guias pueden ser revisadas sin sufrir cambios, actualizarse parcial o
totalmente, o ser descontinuadas.

A continuacion se describen las actualizaciones mas relevantes:

1. El Titulo de la guia:
e Titulo desactualizado: Evaluacion y Control Nutricional del Adulto Mayor en el
Primer Nivel de Atencién.
e Titulo actualizado: Evaluacion y Seguimiento Nutricional del Adulto Mayor en
el Primer Nivel de Atencién.
2. Laactualizacion en Evidencias y Recomendaciones se realizé en:
e Prevencion
o Diagnéstico
e Tratamiento
e Pronéstico

10
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3.3. Objetivo

La Guia de Practica Clinica Evaluacién y Seguimiento Nutricional del Adulto Mayor en el
Primer Nivel de Atencion forma parte de las guias que integran el Catdlogo Maestro de Guias
de Practica Clinica, el cual se instrumenta a través del Programa de Accion Especifico: Desarrollo
de Guias de Practica Clinica, de acuerdo con las estrategias y lineas de acciéon que considera el
Programa Nacional de Salud 2013-2018.

La finalidad de este catadlogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de
decisiones clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta

guia pone a disposicion del personal del Primer nivel de Atencién de atencion las

recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencion de estandarizar las
acciones nacionales acerca de:

Describir los cambios fisiologicos propios del envejecimiento que afectan el estado de
nutricion del adulto mayor.

Describir los instrumentos disponibles para clasificar el estado de nutricion del adulto
mayor.

Mencionar la utilidad que tienen los estudios paraclinicos en la evaluacion del estado de
nutricion del adulto mayor.

Reconocer los parametros antropométricos de utilidad para evaluar el estado de
nutricion del adulto mayor.

Explicar la relacion de la malnutricion con los sindromes geriatricos.

Presentar los parametros antropométricos que sugieren obesidad sarcopénica.

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencidon médica
contribuyendo, de esta manera, al bienestar de las personas y de las comunidades, el cual
constituye el objetivo central y la razén de ser de los servicios de salud.

11
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3.4. Definicion

Evaluacion del estado de nutricion del adulto mayor. Se define como el ejercicio clinico en el
que se realiza una evaluacion y medicion de variables nutricionales de diversos tipos (clinicos,
antropométricos, bioquimicos y dietéticos) de una manera integral, con el fin de brindar
informacién sobre el estado de nutricion del adulto mayor. Se puede realizar en diferentes
escenarios: consulta externa, hospitalizacion, terapia intensiva, evaluacién preoperatoria, entre
otros, con el objetivo final de establecer un plan de manejo nutricional.

La evaluacion del estado de nutricion en el adulto mayor debe relacionarse intimamente con los
componentes de la evaluacion geriatrica integral, como son los aspectos fisiolégicos, psicolégicos,
sociales, familiares y econémicos, asi como su relacién con los sindromes geriatricos.

Malnutricion: Se refiere a un estado en el cual existen carencias, excesos o desequilibrios en la
ingestion de energia, proteinas y/o algunos otros nutrientes que ocasionan efectos adversos en el
tejido corporal, composicion, funcion o consecuencias clinicas. (De La Mata C, 2008).

Desnutricion: Es el resultado de una ingestién de alimentos de forma continuada, insuficiente
para satisfacer las necesidades de energia alimentaria, sea por absorcion y/o uso biolégico
deficiente de los nutrientes consumidos. (De La Mata C, 2008). Cuando 20% del peso habitual se
ha perdido en seis meses 0 menos, ocurre una grave disfuncion fisiologica. (Zenén TG, 2012)

El diagndstico de desnutricién en el adulto mayor se establece con la presencia de dos 0 mas de

los siguientes criterios:

e Pérdida de peso igual o mayor que 5 % en un mes o igual o mayor que 10 % en 6 meses
respecto al peso habitual. Factores que influyen en la interpretacion de los resultados deben
ser tomados en cuenta como alteracién en la distribucion de liquidos corporales.

e Indice de masa corporal (IMC) < 21 Kg/m? sin embargo no excluye el diagnéstico de
malnutricion.

e Albumina en sangre < 3.5 g/dL. La hipoalbuminemia no es especifica de malnutricion y puede
ser observada en otras patologias independientemente del estado de nutricién, en particular en
procesos inflamatorios, por lo que su interpretacién debe de hacerse con cautela.

e Puntaje del Mini-Nutritional Assessment (MNA) < 17.

e Circunferencia de pantorrilla < 31cm. (Raynaud-Simon A, 2011).

El término sobrealimentacion se refiere a un estado crénico en el cual la ingestién de alimentos
es superior a las necesidades de energia alimentaria, generando sobrepeso u obesidad. (De La
Mata C, 2008). La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define obesidad como el exceso en la
grasa corporal hasta un punto en que es nocivo para la salud; utiliza los mismos puntos de corte
con base en el IMC para definir sobrepeso y obesidad en adultos. Sin embargo, en el adulto mayor,
como ya se sefiald, disminuye la masa magra y se incrementa la masa grasa, redistribuyéndose en
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el area abdominal. Ademas, suele ocurrir una pérdida de estatura, total aproximada de 3 cm en
hombres y 5 cm en mujeres a partir de los 30 afios, como resultado de la compresion vertebral. De
esta forma, los cambios en la composicién corporal podrian subestimar la obesidad basada en el
IMC, por lo que en este grupo de edad se considera un IMC de 23 a 27.49kg/m? como normal.
Una circunferencia de cadera mayor de 90 cm en hombres y 80 cm en mujeres se considera
obesidad abdominal (Alberti KG, 2005).

Obesidad sarcopénica aparece cuando existe pérdida de masa muscular en combinaciéon con
aumento de la masa grasa. Se define como la coexistencia de sarcopenia y porcentaje de grasa
corporal mayor al correspondiente a un IMC de 27 Kg/m2 (> 27% de grasa corporal en hombres y
> 38% de grasa corporal en mujeres). (Zenén T.G, 2012).

13
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4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

Las recomendaciones sefnaladas en esta guia son producto del andlisis de las fuentes de
informacion obtenidas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura. La presentacion
de las Evidencias y Recomendaciones expresadas corresponde a la informacién disponible y
organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de
disefio y tipo de resultados de los estudios que las originaron.

Las Evidencias y Recomendaciones provenientes de las guias utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una. En caso de Evidencias y
Recomendaciones desarrolladas a partir de otro tipo de estudios, los autores utilizaron la escala:
Shekelle y colaboradores.

Simbolos empleados en las tablas de Evidencias y Recomendaciones de esta guia:

Evidencia

Recomendacion

Punto de buena practica ‘

En la columna correspondiente al nivel de Evidencia y Recomendacion, el nimero o letra
representan la calidad de la Evidencia o fuerza de la Recomendacion, especificando debajo la
escala de gradacion empleada; el primer apellido e inicial del primer nombre del primer autor y el
ano de publicacién identifica a la referencia bibliografica de donde se obtuvo la informacién, como
se observa en el ejemplo siguiente:

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La valoracion del riesgo para el desarrollo de UPP a la
través de la escala de “BRADEN” tiene una capacidad Shekelle
predictiva superior al juicio clinico del personal de Matheson S, 2007
salud.

14
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4.1. Cambios Fisiolégicos Propios del Envejecimiento que
Afectan el Estado Nutricio

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Fisiologicamente en los adultos mayores hay cambios que
habitualmente provocan disminucién de la ingesta de
alimentos al compararse con el adulto joven, tales como:

e Los adultos mayores experimentan menos hambre y
una mayor sensacion de saciedad justo antes de

alimentarse.
e Las alteraciones sensoriales del gusto y olfato provocan m
que la sensacién placentera de alimentarse disminuya. Shekelle

e Hay una prolongacién de la fase orofaringea y un McPheel, 2007
retraso en la apertura del esfinter esofagico superior, HorwathC, 2007
requiriendo mayor volumen de liquido para estimular el Shaker R, 2003
reflejo de cierre de epiglotis.

e Existe menos produccién de éxido nitrico que provoca
disminucion de la distensibilidad gastrica.

e Disminuye la digestion gastrointestinal y las funciones
de absorcion.

e La pared del intestino pierde su fuerza y elasticidad, lo
que resulta en una menor motilidad intestinal.

Se recomienda considerar la presencia de otros factores
patolégicos o comorbilidades (vivir solo, pobreza, depresion,
entre otros) como contribuyentes de estados de nutricion
alterados en el adulto mayor.

Punto de Buena Practica

La reduccion del apetito y la ingestion de energia
relacionados fisiologicamente con el envejecimiento se
conoce como “anorexia del envejecimiento”. Su prevalencia
esde 21 % en los mayores de 65 anos.

[]]
Shekelle
McPhee |, 2007

La edad avanzada y el efecto secundario de algunos

. p . . 3

medicamentos favorecen la xerostomia lo que interfiere
. ., . . SIGN

con la ingestion de alimentos debido a problemas de

o an y MOH, 2009
masticacion y deglucion.
La edentulia, adoncia o proétesis dentales mal ajustadas m
limitan el consumo de alimentos que son dificiles de Shekelle
masticar. Phillips F, 2003
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Se recomienda considerar las consecuencias de la pérdida

de los dientes en los adultos mayores son:

e Afeccién en la masticacion y deglucion.

e Cambios en la dieta (consistencia, sabor y aspecto).

e Incremento en las complicaciones de enfermedades
como diabetes, hipertension y enfermedades del
corazon.

e Puede causar depresion.

e Afecta la calidad de vida del adulto mayor.

En el adulto mayor es comun la gastritis atrofica; como
resultado existe reduccion de secrecion de acido gastrico,
factor intrinseco y pepsina, disminuyendo asi la
biodisponibilidad de vitamina B12, acido fdlico, calcio y
hierro.

Se recomienda tomar en cuenta la disminucién de la
secrecion del acido gastrico en presencia de infeccién por H.
pylori debido a que ambos aumentan el riesgo de desarrollar
sobrecrecimiento  bacteriano, malabsorcién intestinal,
metaplasia intestinal y gastritis atrofica.

El envejecimiento se asocia a mayor proporcion de grasa
corporal y a disminucién en la masa magra; en promedio
existe una reduccion del 3% de masa magra por década
después de los 50 afos.

De acuerdo con estudios longitudinales existe pérdida
promedio de peso corporal de 0.5% después de los 65 afnos
por década.

Los cambios en la composicion corporal (relacion masa
magra / masa grasa) obedecen a:

e Disminucién en la actividad fisica.

e Disminucién en la accién de hormonas sexuales.

e Disminucién en la secrecion de hormona de crecimiento.
e Disminucion en reposo del indice metabdlico.

El adulto mayor promedio consume 610 y 440 calorias
menos (hombre y mujer, respectivamente) que los jovenes,
en respuesta a menor tasa energética basal.

La combinacion de anorexia fisiolégica relacionada al
envejecimiento con homeostasis alterada favorece que el
adulto mayor recupere peso mas tardiamente, permanezca
mas tiempo desnutrido y ser mas susceptible a
enfermedades e infecciones.
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Las principales hormonas y neurotransmisores relacionados

con la anorexia fisiolégica son los siguientes:

e Leptina: Se produce en el tejido graso y suprime el
apetito y la ingestion de alimentos; en el adulto mayor
esta incrementado.

e Colecistoquinina. Favorece la saciedad gastrica y
enlentece el vaciamiento gastrico. Esta elevada en el
adulto mayor.

e Ghrelina. Estimula la alimentacion por activacion de la
oxido-nitrico sintetasa; en el adulto mayor esta
disminuida.

o Testosterona y androgenos. Favorecen la fuerza
muscular y esta disminuida en el adulto mayor.

Las citocinas inflamatorias disminuyen la ingestién de
alimentos y promueven pérdida de peso corporal; éstas se
elevan en situaciones de estrés agudo, procesos infecciosos
o malignidad.

La depresion es la principal causa de anorexia patologica en
el adulto mayor y se debe de buscar intencionadamente
como causa primaria o secundaria.

Se recomienda identificar anorexia del envejecimiento como
causa de pérdida de peso.

Se debe evaluar algunos sintomas digestivos relacionados al
uso de farmacos que pueden condicionar malnutricién en el
adulto mayor, tales como:

e Nausea y/o vémito: Opioides, teofilina,
antiinflamatorios no esteroideos, digoxina.

e Anorexia: Antibidticos, digoxina, anticolinérgicos,
inhibidores de la recaptura de serotonina, fenitoina.

o Hipogeusia: Metronidazol, bloqueadores de los canales
de calcio, inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina, metformina.

e Saciedad precoz: Anticolinérgicos y agentes
simpaticomiméticos.

e Reduccion de la habilidad para alimentarse:
Sedantes, opioides, antipsicoticos.

o Disfagia: Suplementos de potasio, antinflamatorios no
esteroideos, bifosfonatos, prednisolona.

o Constipacion: Opioides, suplementos de hierro,
diuréticos.

o Diarrea: Laxantes, antibidticos.

o Hipermetabolismo: Tiroxina, epinefrina.
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Los cambios fisiolégicos del tracto gastrointestinal
relacionados con el envejecimiento provocan alteracion de
la biodisponibilidad de medicamentos en particular de
aquellos con absorcién que dependen de la acidez como
hierro y aquellos con absorcién lenta como los farmacos
con recubrimiento entérico.

[]]
Shekelle
Zarowitz B, 2009

4.2. Evaluacion Nutricional del Adulto Mayor

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La identificacion precoz del adulto mayor con riesgo ]|
nutricional es de vital importancia para el tratamiento Shekelle
adecuado y uso efectivo de los recursos. NICE, 2006

Dentro de la evaluacion nutricional se debe buscar
condiciones que orienten al diagndstico de malnutricion
durante el interrogatorio de cada consulta. Algunas
preguntas recomendadas son:

e ;Se ha tenido una dieta adecuada y variada en las
ultimas dos semanas?
e ;Ha experimentado pérdida de peso intencionada o no
intencionada recientemente?
e ;Puede comer, tragar, digerir y absorber suficiente
comida para satisfacer las necesidades diarias? C
e ;Se tiene alguna limitacién fisica, enfermedad o Shekelle
tratamiento que restrinja la capacidad del paciente para NICE, 2006
ingerir los requerimientos nutricionales?
e Existe alguna condicibn que requiera un mayor
consumo de nutrientes? (cirugia, infeccion, herida,
ulceras por presion, enfermedad metabdlica, etc.).
e ;Se tienen pérdidas excesivas de nutrientes a través de
vomito, diarrea, drenajes, etc.?
e Al hacer una evaluacion general del paciente hay algo
que sugiera malnutricion? (peso bajo, ropa holgada, piel
fragil, falta de apetito, mala cicatrizacion de heridas,
alteraciones del habito intestinal, etc.).

El estado de nutricion de los adultos mayores es
influenciado por diversos factores:

e Fisiologicos.

e Dietéticos.

e Socioeconémicos.

e Psicolégicos.

e Funcionales.

e Otros.

C
Shekelle
Moseley M, 2008
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Para la evaluacion nutricional del adulto mayor se requieren
diversas herramientas. Se recomienda utilizar una
combinacion de las siguientes:

e Mini-Nutritional Assessment (MNA).

e Geriatric Nutritional Risk Index (GNRI).

Parametros antropomeétricos.

Parametros bioquimicos.

El cuestionario MNA es una herramienta de facil uso que
valida de forma simple y rapida el estado de nutricion de los
adultos mayores. Una de sus limitaciones es que no
distingue entre adultos con sobrepeso y obesidad.

El cuestionario MNA esta compuesto de 18 preguntas que
abarcan:

e Parametros antropométricos.

e Habitos de consumo de alimentacion.

e Independencia en las actividades de la vida diaria.

e Percepcion propia del estado de salud.

(Ver anexo 5.3 Cuadro 1).

El cuestionario MNA predice de forma efectiva el riesgo de
malnutricion con sensibilidad de 96% vy especificidad de
98%.

Se recomienda utilizar la herramienta MNA para tamizaje
nutricional. Esta se clasifica al adulto mayor en:

e Situacion normal de nutricion (24-30 puntos).
e Enriesgo de malnutricion (17-23.5 puntos).
e Malnutricion (<17 puntos).

Se debe aplicar el MNA a todo adulto mayor atendido en
primer nivel de atencién. En el caso de detectar riesgo de
malnutricibn o malnutricion se debe solicitar apoyo al
profesional de nutricion.

Hasta 75% de los adultos mayores pueden ser
correctamente  clasificados sin  utilizar indicadores
bioquimicos utilizando el cuestionario MNA.

Se recomienda que adultos mayores con un puntaje en
MNA de 23.5 o menor sean referidos a un profesional de la
nutricion.
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Las determinaciones antropométricas son parte
esencial de la evaluacién nutricional del adulto mayor. Se
recomienda utilizar las siguientes por su facilidad de
obtencion, accesibilidad y menor costo:

e Peso.

e Estatura.

e Circunferencia media de brazo.

e Circunferencia de la pantorrilla.

e Altura rodilla-talon.

e Longitud de antebrazo (cubito).

(Ver Anexo 5.3 cuadro 2).

Se recomienda la obtencion del peso en el adulto mayor en
cada consulta ya que es un parametro antropométrico
accesible, de uso habitual en el primer nivel de atencién y
para el cual se utiliza Gnicamente una bascula con
estadimetro.

La pérdida de peso del adulto mayor puede predecir el
riesgo de discapacidad en ellos.

Debe considerarse que el peso puede afectarse por estados
de deshidratacion o presencia de edema.

La pérdida de peso igual o mayor que 5% en un mes o
mayor que 10% en 6 meses incrementa el riesgo de
limitaciones funcionales, los gastos en atencion de salud y
de hospitalizacion.

En caso de que no sea posible la medicién del peso por no
poderse mantener en bipedestacion o inmovilidad, re
recomienda utilizar el calculo alternativo; para su obtencién
se requiere:

e Circunferencia de cadera.

e Circunferencia de cintura.

e Circunferencia media de brazo.

e Circunferencia de pantorrilla.

e Alturarodilla-talén.

e Edad.

(Ver anexo 5.3, Cuadro 2 y Cuadro 3).

Se recomienda medir al adulto mayor en cada consulta ya
que es un parametro antropométrico accesible, de uso
habitual en el primer nivel de atencion y en el cual se utiliza
Unicamente una bascula o bien un estadimetro.
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La talla se obtiene de pie, en posicion de atencién
antropométrica, con talones, gliteos, espalda y region
occipital en contacto con el plano vertical del estadimetro.
Al momento de la medicion el adulto mayor hara una
inspiracion profunda con la finalidad de compensar el
acortamiento de los discos intervertebrales.

La talla puede ser calculada a partir de la medicion de los
huesos largos ya que estos mantienen su longitud durante
la edad adulta; con esta premisa se han calculado féormulas
de gran utilidad para la estimacion de la talla.

Entre estas formulas encontramos las siguientes:

o Formula de Chumlea, que calcula la talla a partir de la
medicion de rodilla-talon. (Ver anexo 5.3, Cuadro 2).

e Cuadro de calculo de Unla, que calcula la talla a partir
de la medicion de la longitud del antebrazo (cubito).
(Ver Anexo 5.3, Cuadro 4).

Se recomienda el uso del calculo alternativo de la talla
(Chumlea o Unla) en las siguientes condiciones:

e No puede mantener la bipedestacion.

e Sindrome de inmovilidad.

e Cifosis.

La talla puede ser influenciada por factores propios del
envejecimiento como la reduccion paulatina de la estatura
secundaria a la disminucion de los espacios intervertebrales
o bien por dificultades de movimiento, deformidades
importantes de la columna vertebral, pacientes inmoviles o
en sillas de ruedas.

La circunferencia de la pantorrilla es una medicion
antropométrica accesible y econdmica, guarda correlacion
directa con la masa libre de grasa y la fuerza muscular. El
punto de corte se ha establecido en 31 cm, por debajo de
este existe riesgo alto de desnutricion.

La medicion de la circunferencia de pantorrilla en adultos
mayores tanto en hombres como en mujeres se
correlaciona con los resultados obtenidos con el
cuestionario MNA para detectar riesgo de desnutricion.

Se recomienda realizar la medicion de la circunferencia de la
pantorrilla con el adulto mayor de pie y con el peso
repartido en ambas piernas. Se realiza la medicion en la
pantorrilla derecha en la zona mas ancha entre la distancia
del tobillo y la rodilla (zona de los musculos gemelos), sin
comprimir los tejidos blandos de la zona.
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El indice de masa corporal (IMC) es el cociente entre el peso
(Kg) y la estatura al cuadrado (m?) y se utiliza para evaluar
el estado de nutricion actual. En el adulto mayor, a
diferencia del resto de la poblacién, se consideran los
siguientes valores para establecer el estado nutricional:

e Bajo peso: menor a 22 Kg/m?2.

e Pesonormal: entre 22 a 27 Kg/m?.

e Sobrepeso 27.1 a 30 Kg/m?2.

e Obesidad: Mayor a 30 Kg/m?2.

Se ha observado que el indice de masa corporal menor a 22
Kg/m?se asocia a mayor mortalidad.

Aungue los marcadores bioquimicos pueden contribuir en la
evaluacion nutricional, ninguno por si solo es confiable para
evaluar el riesgo de malnutricion. Por tanto, se requiere de
utilizar en conjunto con los pardmetros antropométricos.

Las proteinas séricas sintetizadas por el higado, albimina y
transferrina, son utilizadas como marcadores del estado de
nutricion del adulto mayor.

Existe correlacion entre los niveles bajos de albumina <3.5
g/dL y el estado de malnutriciéon en el adulto mayor que
vive en domicilio.

La transferrina es un indicador bioquimico sensible del
estado de nutricion del adulto mayor. Segin su cifra se
puede clasificar en:

e Normal: >200 ng/dL.

e Desnutricién leve: 150-200 ng/dL.

Desnutricion moderada: 100-150 ng/dL.

Desnutricion grave: <100 ng/dL.

Se recomienda no utilizar la transferrina como parametro
bioquimico del estado de nutricion del adulto mayor en los
siguientes casos:

e Deficiencia de hierro.

e Hipoxemia.

e Infeccion cronica.

e Enfermedad hepatica.
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Los estados de inflamacion e infeccion pueden afectar las
concentraciones de albumina y transferrina.

Es importante recordar que ningun indicador bioquimico se
debe utilizar como Unico marcador del estado de nutricion.

Las concentraciones plasmaticas de  marcadores
bioquimicos del estado de nutricion se deben tomar en
cuenta en conjunto con los parametros antropométricos y
el MNA para la evaluacion del estado de nutricion.

El diagndstico de desnutricion se debe realizar en presencia
de dos o mas de los siguientes hallazgos:

e Pérdida de peso = 5% en 1 mes.

e Pérdida de peso = 10% en 6 meses.

e IMC<22Kg/m2

e Circunferencia de pantorrilla < 31 cm.

e Alblmina <3.5 g/dL.

e Transferrina <200mg/dL.

e MNA <17 puntos.

En el adulto mayor, un estado de malnutricion puede afectar
las esferas de la salud fisica, mental y social, ademas
conduce o empeora un estado vulnerable secundario al
propio envejecimiento.

Una de las principales complicaciones en este grupo etario
es el riesgo de dependencia funcional y las consecuencias de
esta, donde la nutricién tiene relevancia directa.

A la par de la evaluacién antropométrica y bioquimica, se
debe evaluar los factores de riesgo que predisponen en o
perpetuan el estado de malnutricion en el adulto mayor
(Ver Algoritmo 1).
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Se debe evaluar la malnutricibn como un sindrome
geriatrico, en el cual los aspectos médicos, sociales,
psicolégicos y funcionales tienen una vital importancia ya
sea CoOmMO Causas 0 COmMo consecuencias. Asimismo ante la
presencia de malnutricién se debera buscar asociacién con
otros sindromes geriatricos, tales como:
e Sarcopenia y fragilidad.
e Abatimiento Funcional.
e Deterioro cognoscitivo.
e Sindrome de caidas.
e Fractura de cadera (osteoporosis).
e Delirium.
e Inmovilidad.
o Ulceras por presion.
e Polifarmacia.
e Colapso del cuidador.
e Complicaciones secundarias a estos sindromes.
(Ver Anexo 5.3, Figura 1).

Punto de Buena Practica

4.3. Interaccion del Estado de Nutricion y la Funcionalidad

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La evaluacién del estado de nutricion debe estar incluida en Iib

la valoracion geriatrica integral ya que permite identificar la Shekelle

presencia de riesgo de deterioro en la funcionalidad. Kinugasa Y, 2013

La malnutricion provoca una reduccion de la masa y fuerza m

muscular lo que conlleva a una fatiga que ocasiona

. L . 7 . . Shekelle

inactividad, riesgo de caidas, dependencia y sarcopenia. Esto NICE 2006

puede provocar en algunos casos inmovilidad que a su vez ’

puede desencadenar Ulceras de presion de dificil resolucion.

Los efectos deletéreos en la funcionalidad debido a B

malnutricibn pueden disminuirse en parte con la Shekelle

intervencion nutricional oportuna y adecuada. Dennis RA, 2012

La adicion de proteinas en la dieta prescrita al paciente Ib
uede ayudar a conservar y en algunos casos aumentar la

P Y yen a8 Shekelle

masa muscular, sobretodo en adultos mayores identificados

.y . Bouillanne O, 2013
con malnutricion o en riesgo de padecerla.
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El adulto mayor con obesidad que reside en su hogar puede

mejorar su funcionalidad al combinar un programa dietético Ib
para reduccion de peso con ejercicio fisico. Esta Shekelle
combinacion es mas eficaz que la implementacion de Villareal DT, 2011
cualquiera de las dos intervenciones por separado.

En adultos mayores con egreso hospitalario reciente, se

debe continuar con el plan de intervencion nutricional para A
asegurar la conservacion y recuperacion de la funcionalidad. Shekelle
Deben combinarse dieta y ejercicio para obtener mejores Villareal DT, 2011
resultados.

4.4. Interaccion del estado de Nutricion y los Sindromes
Geriatricos

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La depresion es la causa mas comUn de pérdida de peso no
intencionada y desnutricion en el adulto mayor. Se estima
que uno de cada 3 adultos mayores tiene algin trastorno
del animo como causa directa de malnutricion.

Los trastornos del animo y en especial la depresion, casi
siempre pasa desapercibida en el adulto mayor, lo que
dificulta y retrasa una intervencién oportuna para corregir el
estado de malnutricion.

El efecto deletéreo del estado depresivo en la nutricién
justifica la incorporacién de un instrumento de tamizaje
como parte de la evaluacion integral del adulto mayor. La
escala de Depresion Geriatrica de Yesavage es una
herramienta efectiva para este fin que se recomienda
utilizar en todos los pacientes con riesgo de malnutricion o
malnutricién. (Ver Cuadro 6, Anexo 5.3)

El sindrome de fragilidad puede estar provocado o
exacerbado por estados de malnutriciéon, ademas, existe
evidencia de que existe una relacion directa entre la calidad
de la dieta y |a presencia de fragilidad en el adulto mayor.

Existe buena correlacion entre presencia de fragilidad y
malnutricion, diagnosticados por criterios de Fried y la
evaluacion Mini-Nutricional (MNA) respectivamente.
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Se recomienda identificar si existe malnutricién o riesgo de
tenerla en el adulto mayor con diagnoéstico de fragilidad.
(Ver Cuadro 7, Anexo 5.3).

Las estrategias de prevencion de edentulia y el uso de
prétesis dentarias para la promociéon de higiene oral,
contribuyen a conservar y mejorar las actividades de la vida
diaria al influir sobre el estado de nutricion.

Alrededor del 7% de los casos de malnutricion, la
enfermedad periodontal y los problemas con los dientes son
la causa principal, destaca asi, que la salud oral es
fundamental para garantizar el adecuado estado de
nutricion en el adulto mayor.

El mal estado bucal del adulto mayor y la falta de piezas
dentales puede incrementar la ingestion de hidratos de
carbono.

Se recomienda enviar a evaluacion odontologica a cada
adulto mayor con malnutricibn o riesgo de tenerla,
especialmente a aquellos con problemas bucales como
edentulia, enfermedad periodontal, entre otros.

La presencia de un IMC igual o menor que 25 Kg/m? y
demencia se relaciona con deterioro funcional global
acelerado. Este nivel del IMC se ha propuesto como un
“signo de alarma” en el paciente con demencia.

La demencia es un factor de riesgo para desnutricion y
pérdida de peso bien establecido, por lo que se recomienda
que dentro de la evaluacién geriatrica integral y nutricional
se evalle esta condicion.

Se recomienda realizar una evaluacion nutricional en todos
los pacientes con deterioro cognoscitivo (leve o demencia)
y establecer un plan nutricional para mantener el IMC por
encima de 25 Kg/m?.

Recomiende modificaciones en la frecuencia, cantidad,
consistencia y contenido de la dieta considerando siempre
el grado de dependencia para alimentarse, los gustos
dietéticos y los requerimientos nutricionales del adulto
mayor.
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En el adulto mayor con demencia se debe ser menos
estricto en las recomendaciones de restricciones dietéticas
dirigidas a disminuir mortalidad de otras enfermedades
coexistentes (hipertension arterial, diabetes mellitus,
insuficiencia renal).

Un indice de masa corporal mayor a 30kg/m? aumenta el
riesgo de caidas y abatimiento funcional post-caida.

La fragilidad frecuentemente asociada a desnutricion suele
ser causa de caidas y complicaciones.

Realice la evaluacion nutricional del adulto mayor que sufra
caidas frecuentes. Si se detecta, malnutricion o riesgo de
malnutricion, envie a consulta con profesionales de la
nutricion para establecer un plan nutricional.

La presencia de polifarmacia se asocia, entre otros, a mal
estado de nutricién, abatimiento funcional y capacidad
cognoscitiva en el adulto mayor.

Mientras mas sea la cantidad de farmacos que usan los
adultos mayores, mayor es el riesgo de tener disminucion
en el estado de nutricion, por ello la importancia de
identificar polifarmacia.

Se ha identificado que el uso créonico y muchas veces
inapropiado, de multiples medicamentos causa hiporexia,
disgeusia y dispepsia que interfieren en el apetito del adulto
mayor.

Se debe evaluar aquellos farmacos que suelen deteriorar el
estado de nutricion como los de accion gastrointestinal,
anti-hipertensivos, diuréticos, analgésicos, beta-
bloqueadores e hipolipemiantes.

Al identificar malnutricion o riesgo de tenerla, envie al
adulto mayor con polifarmacia a evaluacién geriatrica en
segundo nivel de atencion.
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La desnutricion e inmovilidad son los principales factores de m
riesgo para desarrollar Ulceras por presion. El mal estado de Shekelle
nutricion es el principal contribuyente de su gravedad. Brito PA, 2013
En el tratamiento del adulto mayor con Ulceras por presion C
se debe identificar la presencia de malnutricion para Shekelle
establecer una intervencion nutricional individualizada. Brito PA, 2013

La relacion entre enfermedades infecciosas y malnutricion
ha sido sefalada por diversos estudios. Existe mayor
incidencia de infeccién de vias urinarias en el adulto mayor
con malnutricion o en riesgo de malnutricion.

m
Shekelle
Carlsson M, 2013

C
Shekelle
Carlsson M, 2013
Sagawa M, 2011

Debe evaluarse nutricionalmente al adulto mayor con
enfermedad aguda. Si se identifica un déficit nutricional
potencialmente reversible, se iniciara la intervencion para
reducir complicaciones en la evolucion de la enfermedad.

4.5. Estado de Nutricion e Impacto Socioeconémico

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Los pacientes con malnutricibn pueden experimentar m
apatia, depresion, descuido de su persona, hipocondriasis, Shekelle
confusion mental, deterioro de las actividades sociales y NICE, 2006

suele afectar la conducta y actitud

Los adultos mayores con desnutricion tienen un 50% mas

riesgo de hospitalizacion e incrementan los costos de m
atencion hospitalaria y por uso de farmacos (62% y 27% Shekelle
mas, respectivamente), comparados con aquellos con Baumeister SE, 2011
estado de nutricién normal.

En andlisis farmaco-econémicos se ha demostrado que la

intervencion nutricional es costo-efectiva en el tratamiento Iib

de Ulceras por presion, derivado de la menor estancia Shekelle
hospitalaria y la aceleracion de cicatrizacién, con efecto Hisashige A, 2012
neutro en el costo de atencion.
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El tratamiento nutricional post-egreso hospitalario de
pacientes geriatricos con malnutricion es costo-efectivo
para recuperar y mantener la funcionalidad; lo anterior
disminuiria los costos de atencién médica.

lla
Shekelle
Neelemaat F, 2012

Inicie tratamiento nutricional o solicite intervencién por un
profesional en nutricién para la atencion del paciente con
uso frecuente de servicios o enfermedad crénica cuyo
estado de nutricién se identifique como deficiente.

B
Shekelle
Hisashige A, 2012

4.6. Evaluacion y seguimiento del Estado de Nutricion.

4.6.1.Requerimientos Nutricionales Recomendados en el Adulto
Mayor.

4.6.1.1. Requerimiento Calorico Calculado

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El requerimiento energético del adulto mayor disminuye con
la edad, debido a la reduccion gradual de la actividad fisica y
el metabolismo basal, teniendo como consecuencia la
reduccién del requerimiento energético calculado.

1
Shekelle
Gaillard, 2007

El requerimiento energético calculado (RCC) es el calculo
aproximado para cubrir las necesidades energéticas de cada

individuo. m

Shekelle

El Gasto Energético Basal (GEB) es el gasto minimo de Gaillard, 2007

energia por unidad de tiempo para mantener condiciones
basicas como la respiracion, circulacion, actividad endocrina,
etc., y esta determinado por factores como la composicion
corporal, edad, sexo y temperatura.

Se recomienda contemplar cual es la actividad fisica que C
mantiene el adulto mayor para calcular las necesidades Shekelle
energéticas. Gaillard, 2007

En el adulto mayor sano, se recomienda calcular el
requerimiento energético basandose en las siguientes cifras

de IMC: C
e IMC <21= 21.4Kcal/Kg por dia. Shekelle
e IMC >21=18.4Kcal/Kg por dia. Gaillard, 2007

Por ejemplo, un adulto mayor de 70Kg IMC 25, su RCC sera
de 1498Kcal por dia aproximadamente (70Kg x 21.4Kcal).
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En el adulto mayor con un IMC < 21 Kg/m? asociado a
alguna patologia se debera considerar un incremento en el
requerimiento calérico calculado en un 25% contemplado
como estandar de recuperacion.
Ejemplo: (70kg x 21.4Kcal) (0.25) =

(1498 Kcal) + (374.5Kcal)= 1872Kcal.

C
Shekelle
Raynaud-Simon A, 2011

Requerimiento de Macronutrientes en el Adulto Mayor

EVIDENCIA / RECOMENDACION

Requerimiento hidrico

El adulto mayor es mas susceptible a la deshidratacion
derivado de los cambios asociados al envejecimiento que
implican reduccién del agua corporal total, principalmente
del liquido extracelular y de la pérdida de tejido muscular,
aunado a alteracién en el mecanismo de la sed.

La adecuada hidratacion facilita el transporte de nutrientes
y elimina los subproductos.

En el adulto mayor se recomienda una ingestién hidrica de
1500-2000 mL/dia o un equivalente a 30 mL/Kg/dia. Se
debe tomar en cuenta las pérdidas que se presenten
secundarias a enfermedades, fistulas o medicamentos (ej.
diuréticos).

Hidratos de carbono

En el adulto mayor regularmente las dietas suelen ser ricas
en hidratos de carbono simples lo que puede favorecer la
aparicion de trastornos metabolicos importantes (obesidad,
diabetes, dislipidemia, hipertension, entre otros).

Se recomienda utilizar hidratos de carbono complejos como
cereales integrales, verduras y frutas. Hay que disminuir la
ingestion de hidratos de carbono simples como los
encontrados en harinas, azUcares, alimentos
industrializados y bebidas azucaradas.

El aporte recomendado de hidratos de carbono debe ser 45
a 65% del aporte energético total.
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Proteinas

La pérdida involuntaria de masa muscular o sarcopenia
frecuente en el adulto mayor se debe a una serie de
cambios en la composicion muscular de forma cuantitativa
y cualitativa, por reduccion de la sintesis de proteinas,
reduccion del anabolismo y de las hormonas sexuales.

La pérdida involuntaria de tejido muscular se relaciona con
deterioro de la fuerza y capacidad funcional, lo cual se
refleja en disminucion de las actividades de la vida diaria.

La cantidad diaria recomendada (RDA) de proteina para los
adultos (incluyendo a los mayores) es de 0.8 g/kg/dia. Este
valor representa la cantidad minima de proteina que se
requiere para evitar la pérdida de masa muscular. Sin
embargo, esta recomendacion es insuficiente para
promover un estado de salud favorable al adulto mayor y no
protege de la sarcopenia.

Existe consenso de que el aporte proteico en el adulto
mayor sano debe ser de 1.2 a 1.5 g/Kg/dia.

En caso de enfermedad aguda, se puede incrementar de 1.5
a 2 g/Kg/dia. No se recomienda un aporte mayor a 2
g/Kg/dia ya que no mejora el balance nitrogenado y puede
incrementar los niveles de urea sérica.

Se recomienda la ingestion de 25 a 30 g diarios de proteinas
de alto valor biolégico en cada comida (70-90g diarios)
para estimular la sintesis de proteina y mantener la masa
muscular en el adulto mayor.

Se recomienda distribuir de manera homogénea la cantidad
total de proteinas. Por ejemplo si corresponden 90 g al dia,
proporcionar 30g en cada comida principal.

Se recomienda prescribir aminoacidos esenciales ya que se
ha demostrado que tienen mayor capacidad para estimular
el anabolismo proteinico muscular y ayudar o prevenir la
sarcopenia.
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Se sugiere incluir en el plan de alimentacién aminoacidos

esenciales (histidina, isoleucina, leucina, lisina, metionina,

fenilalanina, treonina, triptéfano y valina), que se Punto de Buena Practica
encuentran en alimentos como: huevo, frijoles, lentejas,

maiz, coliflor, semillas de girasol, ajonjoli, nueces,

almendras.

Lipidos m
El adulto mayor el tejido graso se duplica en relacion al Shekelle
adulto joven. Chapman IM, 2007

El incremento de la grasa en el adulto mayor es
multifactorial incluye:
e Factores ambientales: cambios en el estilo de vida y
disminucion en la actividad fisica.
e Cambios metabdlicos relacionados al envejecimiento:
o Reduccién de hormona de crecimiento.
o Reduccién de hormonas sexuales.
o Cambios en el efecto térmico de los alimentos.

[}
Shekelle
Chapman IM, 2007

Los cambios metabdlicos en el adulto mayor condicionan un ]|
incremento de la grasa corporal predominantemente intra- Shekelle
abdominal y subcutanea. Chapman IM, 2007

El aporte de lipidos recomendado en el adulto mayor es del

20 al 30% del aporte energético total. De los cuales: C

e Acidos grasos monoinsaturados 15-20 %. Shekelle

e Acidos grasos poliinsaturados < 7 %. MOH, 2009

e Acidos grasos saturados < 7 %. FESNAD-SEEDO, 2011
e Acidos grasos trans < 2 %.

La recomendacion de acidos grasos esenciales en adultos

mayores es:
.Aad.o {\cudo‘ o- Omega 3 C
linoleico linoleico (me/dia)
(g/dia) (g/dia) . o Shekelle
Hombres 8 0.8 90 A, 20008
Mujeres 13 13 160
Fibra
La fibra dietética es esencial para asegurar una Optima m
funcion gastrointestinal. Se ha encontrado que en el adulto Shekelle

mayor el consumo de fibra de 50 g diarios favorece un
mejor control de los niveles de la resistencia a la insulina,
mejor regulacion de los niveles de glucemia y del colesterol.
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Se recomienda consumir fibra a partir de alimentos de B

origen vegetal ya que se asocia a un mejor control del peso SIGN

corporal y evita la ganancia de peso. FESNAD-SEEDO, 2011
C

Recomendar al adulto mayor que ingiera 35 a 50 g de fibra

dietética diariamente. Shekelle

Raynaud-Simon A, 2011

El consumo de fibra se debe de incrementar paulatinamente
y asociarse a un adecuado aporte de liquidos para evitar
ocasionar saciedad temprana, disminucion del transito
intestinal y distencion abdominal.

Punto de Buena Practica

Se recomienda la siguiente distribucién de macronutrientes
en el adulto mayor:

Macronutrientes Porcentaje C
Hidratos de carbono 45-65% Shekelle
Lipidos 20-30% Raynaud—.Slmon A 2011
Proteinas 15-20% Senkottaiyan 2008
Fibra 35a50¢g.
Requerimiento hidrico 1500 mL.

4.6.1.3. Requerimientos de Micronutrientes en el Adulto Mayor

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Calcio y Vitamina D

El calcio es un micronutriente primordial en mantenimiento

> . . : ]|
y regulacion del tejido 6seo, mantiene ademas un adecuado

funcionamiento neuromuscular y cardiaco; asi mismo la =hE Il
. . . . MOH, 2009

vitamina D ayuda en la homeostasis del calcio favoreciendo

la mineralizacién 6sea.

En el adulto mayor se recomienda tomar en cuenta la

biodisponibilidad del calcio ya que suele estar disminuida c

debido a la reduccion del acido gastrico, factor intrinseco, Shekelle

pepsina y por el uso de antiacidos. MOH, 2009

33



En el adulto mayor se presentan los siguientes cambios en
el metabolismo de la vitamina D y el calcio:

e Disminucion en la absorcion del calcio.

e Disminucién de los receptores de vitamina D.

e Disminucion de la produccién renal de vitamina D activa.
e Deficiencia de sustratos de vitamina D.

El aporte diario de vitamina D con una dieta normal se
estima entre 600 Ul y 800 Ul diarias. Por ejemplo: en 1 vaso
de 240 mL de leche fortificada encontramos 250 mg de
calcio y 80 Ul Vitamina D.

Se recomienda que el aporte de calcio y vitamina D en el
adulto mayor sea través de la dieta, por lo que no en todos
los casos se requieren de suplementos orales.

Para el adulto mayor que esta limitado a la exposicion a la
luz solar o en el que se ha diagnosticado osteomalacia u
osteoporosis el requerimiento de vitamina D se incrementa
a 2000 U o 50 mg por dia.

Folatos

Los folatos actGan como una coenzima necesaria en la
sintesis del ADN. De 4 a 30 % de los adultos mayores
pueden tener deficiencia de folatos. Una de las causas mas
frecuentes es el consumo cronico de tabaco y alcohol.

La dosis diaria de folatos requerida en mujeres > 65 afios es
de 217 mcg y en hombres > 256 mcg.

Una dieta rica en leguminosas, vegetales verdes, frutas y
cereales puede proveer hasta 400mcg diarios de folatos.

Magnesio

La presencia de hipomagnesemia es comuin y ocurre en
13.5% a 40% de adultos mayores con diabetes mellitus e
hipertension.
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La hipomagnesemia esta asociada a depresion y ademas
incrementa la mortalidad.

Vitamina B12
Las funciones mas importantes de la vitamina B12 son:

e Sintesis de acidos grasos en la mielina.

e Unidn de folatos en la sintesis de ADN.

e Conformacion normal de los eritrocitos.

e Funcionamiento neurolégico adecuado.

En adultos mayores la biodisponibilidad de vitamina B12 se
ve afectada en los pacientes con gastritis atrofica por
disminucién del factor intrinseco y la pepsina ya que estos
se requieren para su adecuada absorcion.

Aquellos adultos mayores con mayor riesgo de presentar
deficiencia de B12 son:

e Gastritis atrofica por uso de alcohol.

e Infeccion por Helicobacter pylori.

e Consumo cronico de inhibidores de bomba de protones
y bloqueadores H2.

e Consumo de metformina (RR 9.5 a 28.1 después de 4
ahos a dosis de 2550 mg/d).

La vitamina B12 se encuentra en alimentos de origen animal
como carne y huevo. Se considera que en la dieta normal se
ingiere en promedio 4 a 6 mcg diarios.

El requerimiento diario de B12 en el adulto mayor es
2.4mcg por dia.

Zinc

Se considera un componente indispensable en varios
procesos enzimaticos, mantiene la integridad estructural de
proteinas y regula la expresion genética.

El consumo promedio diario de zinc a través de la dieta en
mujeres mayores de 65 anos es 8.9 mg y en hombres 11.6
mg.
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El zinc se encuentra ampliamente distribuido en alimentos

1
como: carne, pescado, almendras, nueces, cacahuates,

: - ; Shekelle
cereales y lacteos se considera que en una dieta normal se
. . MOH, 2009
adquiere un promedio de 8 a 14 mg.
La  Ingestion  Diaria  Recomendada  (IDR) de D
micronutrimentos para el adulto mayor en la poblacion Shekelle
mexicana se muestra en el Anexo 5.3. Cuadro 5 Bourges H, 2005

4.6.2. Recomendaciones Generales para la evaluacion y
seguimiento del Estado de Nutricion.

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Para el seguimiento del estado de nutricion de los adultos se
recomienda sean evaluados mensualmente en consulta

; P C

fxtePrg:O(.je los parametros antropometricos: Shekelle
NICE, 2006

e Talla.
e [IMC.
e Medicion de la circunferencia de la cintura.
Se sugiere emplear la medicion de la circunferencia C
abdominal en conjunto con el IMC como indicadores para SIGN
seguimiento nutricional y para evaluar los riesgos de Scottish Intercollegiate
comorbilidad asociados a la obesidad. Guidelines Network, 2010

En aquellos adultos mayores con IMC o circunferencia
abdominal fuera del rango de normalidad se sugiere
evaluacion del estado de nutricion por un profesional en
Nutricion al menos cada 2 meses.

Punto de Buena Practica

Se debe asegurar una adecuada salud bucal debido a que los C
problemas odonto-protésicos se consideran factores de Shekelle
riesgo para la disminucién en la ingestion. MOH, 2009

C
Shekelle
MOH, 2009

Debe promoverse la ingestion de la dieta con alimentos
naturales, de facil acceso y ricos en fibra.
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Se recomienda disminuir la ingestion de hidratos de carbono
simples para evitar hiperglucemia y alteracion en el
metabolismo de lipidos.

En adultos mayores se sugiere aumento de calcio y vitamina
D para prevenir sarcopenia y osteoporosis. Asimismo se
debe promover el consumo de alimentos ricos en vitamina B
y acido fdlico para contrarrestar el aumento de
homocisteina y sus efectos deletéreos en el sistema
cardiovascular.

Es recomendable incluir al adulto mayor, familiares y/o
cuidador primario en el disefio del men, revision y seleccion
de alimentos, esto incrementa la ingestion energético-
proteinica diaria.

Se deben considerar las preferencias alimentarias, la
consistencia y la temperatura junto con la eleccion de
alimentos regionales.

Se debe recomendar a familiares que ofrezcan comidas
favoritas y aperitivos al adulto mayor. Asimismo se debe
indicar una dieta fraccionada para alcanzar el requerimiento
energético proteinico diario.

Si fuera necesario, se debe de considerar la adicion de
saborizantes a los alimentos para contrarrestar la
disminuciéon del sentido del olfato y del gusto por
envejecimiento por ejemplo: sazonadores naturales como
especias, hierbas de olor, tomillo, clavo, canela, cilantro,
orégano, etc.).

En el adulto mayor es importante no restringir de manera
general la ingestion de sal y azlcar, debido a que al mejorar
el sabor de los alimentos influye directamente en cubrir el
requerimiento energético proteinico diario.
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Se debe tener cuidado en la prescripcion de dietas
prestablecidas en el adulto mayor ya que pueden causar
desnutricion. Se ha demostrado en diferentes estudios que
la mayoria de las dietas son prescritas erroneamente en el
adulto mayor, ademas los datos son extrapolados de
poblaciones de estudios con poca representatividad de
adultos mayores y al contrario, estas dietas suelen llevar a
desnutricion.

A
Shekelle
Kamel HK, 2000

Debe promoverse la asistencia y compafia de familiares o B

amigos en el tiempo de los alimentos, ya que mejora la Shekelle

ingesta. MOH, 2009

El ejercicio regular conserva y favorece el incremento de la m

masa muscular. El ejercicio debe ser predominantemente de Shekelle

fuerza o resistencia. MOH, 2009

Se debe recomendar una actividad fisica moderada para C

sensibilizar al masculo envejecido y maximizar la sintesis de Shekelle

proteinas y consumo de grasa y carbohidratos. Paddon-Jones D, 2014
A

Debe recomendarse el consumo de dieta rica en fibra para

0 . ., . Shekelle
contribuir a normalizar la funcién intestinal.

Shiitz T, 2006

En el contexto de una intervencién nutricional, se debe dar
las siguientes recomendaciones al adulto mayor:

e Mantenerse alerta a la desnutricién; la pérdida de peso
es un signo de advertencia.

e Hacer un régimen alimentario agradable mediante una
coccién apropiada.

e Consumir  alimentos variados y evitar la
sobrealimentacion.

e Se recomienda iniciar con entradas y platos con
vegetales porque son  nutricionalmente  mas
importantes.

e Se recomienda tomar tiempo para terminar cada
comida y que no se omitan comidas.

e Se recomienda la actividad fisica; los alimentos saben
mejor cuando se tiene hambre.

e Recomiende comer siempre acompahado.

e Oriente sobre comer pequefas porciones 5 o 6 veces al
dia.

e Indique que se disfrute de la vida y la comida.

D
Shekelle
Wahlqvist ML, 2004
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4.6.3. Recomendaciones nutricionales para el Adulto Mayor con
Desnutricion

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Se debe evaluar el estado de nutricion del adulto mayor B
durante la consulta externa, idealmente, en la primera Shekelle
valoracion. Kinugasa Y, 2013

Para mejorar la ingesta de alimentos en los adultos mayores
se requiere de implementar estrategias que implique
aspectos psicolégicos, sociales, ambientales y funcionales,
no solo biolégicos o nutricionales. Algunas de estas son:

e Mejorar el contexto social: los adultos mayores
comen hasta un 44% mas en compania de familiares y
amigos. Asimismo, entre mas gente este a su lado,
mejor la ingesta.
e Mejorar el sabor y aspecto de los alimentos: |a
ingesta de alimentos se mejora hasta un 44% al mejorar
el sabor y aspecto de los alimentos, se debe evitar las
comidas insipidas, de mal aspecto, sin la consistencia y C
temperatura inadecuada. Shekelle
e Optimizar el tiempo entre comidas: Se requiere de CastroJM, 2002
ajustar el tiempo entre comidas, se debe dar tiempo
suficiente entre las comidas fuertes y evitar el ayuno
prolongado entre cena y desayuno. El adulto mayor
tiene menos hambre antes de las comidas y se sacia
mas pronto y con menos alimentos que el adulto joven.
e Verificar el tamafo de porcion. El tamafo de la
porcion se debe ajustar al promedio de comida que se
ingiere y de acuerdo al ultimo alimento, se debe evitar
porciones muy grandes, que se sabe que no se comera.
e Mejorar el ambiente. Se ha confirmado que el adulto
mayor incrementa la ingesta en ambientes iluminados,
frescos y confortables.

Las causas comunes de desnutricion son reversibles la m
mayoria de las veces, y son susceptibles de tratamiento una Shekelle
vez reconocida la causa. (Ver Algoritmo 1). Wilson MMG, 2002

Las intervenciones nutricionales casi siempre son
confinadas a un solo profesional o a un dominio en
particular al médico-biolégico, pero en el adulto mayor se
requiere de tomar en cuenta las distintas dimensiones
(bioldgica, psicolégica y socio-familiar) para un manejo
integral.

C
Shekelle
Wilson MMG, 2002
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Una forma Util y practica para mejorar el nivel de nutricién
en el adulto mayor ambulatorio con desnutricion es ofrecer
estrategias integrales de acuerdo a un grupo de problemas
integrados en un perfil de riesgo como se comenta a
continuacion:

1. Para aquellos con perfil de riesgo en problemas
médicos como: deterioro cognoscitivo, trastornos del
animo, abatimiento funcional, incontinencia urinaria,
dolor crénico, polifarmacia, dietas restrictivas o sin
adherencia a las indicaciones, se recomienda:

e Reevaluar el diagnéstico y el plan de manejo.

e Revisary ajustar la cantidad de farmacos.

e Intervenciones de rehabilitacion.

e Mejorar el manejo del dolor.

e Liberar la dieta y ajustar a preferencias del paciente.

2. Para aquellos con perfil de riesgo de problemas de
indole socioeconémico como: Vivir solo, estar en
duelo, aislamiento social, problemas para transportarse,
mala red de apoyo familiar y/o social, sin seguridad
social, incapaz de comprar alimentos o medicamentos,
hogar sucio, desordenado o mal iluminado, se
recomienda:

e Proporcionar apoyo de trabajo social.

e Solicitar apoyo de familiares y amigos.
e Involucrar en grupos de la tercera edad.
e Orientacion psicolégica y espiritual.

e Sugerir actividades de voluntariado.

La recomendacion diaria del consumo de energia en el
paciente con desnutricion debe ser mayor, por lo que es de
30-35 kcal/kg/dia y una ingestion de proteinas mayor de
1.2 a 1.5 g/kg/dia. Para incrementar el peso en adultos
mayores malnutridos y con peso bajo, se recomienda
aumentar un 25% del requerimiento energético total
calculado a partir de 30kcal/kg/dia.

Ejemplo en un adulto mayor de 45kg:

e Peso actual 45 Kg.

e 30kcalx45Kg =1350 kcal

e 1350kcal x 0.25 (%) = 337.50 kcal

e 1350 kcal + 337.50 kcal = 1687.5 Kcal requerimiento
energético diario total.

Se debe asegurar un adecuado aporte proteinico en la dieta
del adulto mayor. Si fuera necesario adicione un
complemento proteinico a la dieta (p. ej. caseinato de
calcio).
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Se han realizado estudios suplementando la dieta con
algunos aminoacidos especificos como leucina, Los
resultados han sido favorables en adultos mayores, pues
incrementaron la masa libre de grasa cuando se ha utilizado
en combinacién con el ejercicio, sobre todo con un
metabolito  activo de leucina  beta-hidroxi-beta-
metilbutirato (HMB).

La utilizacion de suplementos proteinicos sin ejercicio no ha
demostrado tener eficacia en incrementar.

Aumentar la densidad energética en los alimentos favorece
la ganancia de peso.

Para aumentar la densidad energética en los alimentos se
sugiere anadir aceites o grasas o licuados para ayudar a la
ingesta, por ejemplo:

Pan tostado con mermelada = 115 kcal.

Pan tostado con mermelada y margarina (grasa)=
205 kcal

Licuado de fresa:

e 1 Vasodeleche 120 kcal
e 2 fresas 60 kcal

e 1/2tazadeavena 70 kcal
e 6 piezas de nuez 45 kcal

1 cucharada de aztcar 40 kcal
1 huevo 75 kcal
Total =410 kcal en 240 ml

Otro ejemplo para para asegurar el aporte energético.
100 g de gelatina = 60 calorias

100g de flan de queso = 130 calorias

Mismo volumen mayor cantidad de energia

Se debe evitar los alimentos que pueden dar lugar a
distension gastrica por produccion de gas ya que esto
influye en la saciedad y, por tanto, disminuye la cantidad
total de ingestion de alimentos. Ejemplo: coliflor,
leguminosas, cebolla, condimentos, otros.
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4.6.4. Recomendaciones nutricionales para el Adulto Mayor con

Obesidad

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El estado de malnutricibn comldnmente se asocia con
pérdida de peso, sin embargo la obesidad y la ganancia de
peso son sintomas de malnutricién en el adulto mayor.

En la poblacion de adultos mayores existe una incidencia
elevada de obesidad, siendo en la actualidad un problema
debido a su asociacion con discapacidad y su impacto en la
calidad de vida, tal como perdida de la independencia,
limitaciones en las actividades de la vida diaria y morbilidad.

La obesidad en el anciano actta de forma sinérgica con la
sarcopenia e incrementa la discapacidad: la sarcopenia
causa debilidad muscular y los pacientes necesitan soportar
un peso elevado debido a la obesidad. Esta asociacion se
conoce como obesidad sarcopénica.

La obesidad sarcopénica se asocian a mayor riesgo de
mortalidad. Por lo que los esfuerzos para promover un
envejecimiento saludable deben orientarse en prevenir la
obesidad y mantener la masa muscular.

En los adultos mayores con obesidad se debe buscar
intencionadamente hipotiroidismo, debido a su presentacion
sutil e insidiosa en esta edad. Para ello, se solicita solo
hormona estimulante de la tiroides (TSH) como tamizaje;
es un marcador muy sensible del funcionamiento tiroideo.

Para los pacientes con comorbilidades se debera realizar el
ajuste individualizado de acuerdo a los lineamientos
especificos para su patologia. Se sugiere utilizar peso
ajustado para realizar el calculo de requerimientos
energéticos y proteicos.

Peso ajustado
e (Peso actual — Peso ideal)x constante = A

e A +Pesoideal = Peso ajustado

Constante Hombres (0.30). Constante Mujer (0.25).
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Dentro de la evaluacién de la obesidad en el adulto mayor
se debe de interrogar:

o Inicio de la obesidad. El incremento significativo de
peso en edad avanzada predispone a la presencia de
apnea obstructiva del suefio, incremento de glucosa,
lipidos y empeoramiento de osteoartrosis.

e Eventos asociados con la ganancia de peso. Se
debe evaluar la presencia de hipotiroidismo, periodos de
ansiedad y compulsion por comer, cese de tabaquismo,
uso de farmacos psicotropicos, etc.

e Intentos previos para bajar de peso y resultados.
Se evalla si fueron o no Utiles o tuvieron alguna
complicacién para no utilizarlas.

e Nivel de actividad fisica. Poca actividad se asocia con
obesidad visceral y significativa pérdida de masa
musculo conocida como sarcopenia.

e Consumo de fiarmacos asociados a obesidad.
Sulfonilureas, insulina, glitazonas, antidepresivos,
triciclicos, fenotiazidas, glucocorticoides, litio,
antihistamicos y beta-bloqueadores.

e Asociacion con otras enfermedades. Se debe
investigar la presencia de complicaciones relacionadas
con obesidad tales como: hipertension, diabetes,
dislipidemia, gota, enfermedad cardiaca coronaria,
osteoartrosis, apnea obstructiva del suefio y cancer.

Los programas para disminuir peso en el adulto mayor
deben enfocarse a mantener una adecuada ingesta de
nutrientes esenciales, incluyendo proteinas, vitaminas,
minerales, agua y fibra, mientras se reduce la ingesta de
calorias controlando el consumo de grasas y azucares.

En general las metas del tratamiento de la obesidad en el
adulto mayor es el reducir peso para mantener un peso
ideal y conservar la masa muscular, tomando en cuenta los
ajustes en el IMC para el adulto mayor.

La reduccion de peso en el adulto mayor debe ser lenta,
gradual y vigilada por un profesional de la salud, de
preferencia con entrenamiento en nutricibn vy
envejecimiento. Asimismo, en la medida de lo posible,
asociada a ejercicios de actividad fisica.

El tratamiento recomendado para adultos mayores es
modificar conductas alimentarias, mejorar los habitos
dietéticos y la promocion de la actividad fisica con ejercicios
de resistencia y actividades aerdbicas. Aunque la meta es
disminuir la grasa abdominal, la ganancia o preservacion de
la masa muscular es igualmente importante.
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Una modificacion en la dieta del adulto mayor con el
proposito de reducir su peso se basa en la reeducacion y
modificacion en los habitos alimenticios y debe ser
mantenida de por vida.

La restriccion calérica para reducir peso sin un plan
estructurado y adecuado para el adulto mayor puede llevar
a una ingesta inadecuada de nutrientes esenciales y llevar a
una pérdida de masa muscular comprometiendo la reserva
homeostatica del adulto mayor, de por si deteriorada.

Se recomienda una pérdida de 5-10% de peso corporal en
los primeros 6 meses. En algunas personas, simplemente
con la pérdida de peso ayuda a reducir la grasa visceral y
mejorar los problemas metabdlicos y mecanicos
relacionados con la obesidad.

En aquellos que se compruebe una ingesta calérica mayor a
la deseada se recomienda reducir la ingestion energética de
500 Kcal del consumo habitual por dia, asegurandose de
cubrir los requerimientos de micronutrientes, los cuales no
se cubren en dietas menores de 1200kcal.

Los patrones alimentarios de alta densidad energética
pueden conducir a un incremento de peso en adultos.

Recomendar al adulto mayor el consumo de dietas que
contengan alimentos con baja densidad energética para
prevenir el aumento de peso.

Se sugiere preferir el uso de hidratos de carbono complejos,
como cereales integrales, salvado, avena, frutas con cascara
y optimizar la distribucién de macronutrimentos de acuerdo
a la dinamica familiar enfatizando el consumo de proteinas
por tiempo de comida.

El ofrecimiento de raciones de mayor tamano condiciona un
aumento en la ingesta energética de los individuos que
favorece el aumento de peso.

Se recomienda la utilizacion de raciones de menor tamano
para limitar la ingesta energética en adultos mayores con
sobrepeso y obesidad.
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La actividad fisica regular (caminata) es un factor que
apoya a mantener la reduccion de peso a largo plazo,
disminuyendo la grasa corporal total vy triglicéridos,
incrementando el colesterol HDL sin afectar la masa magra.
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Se debe motivar, apoyar y ser empatico con el paciente,
evitar el reclamo o la confrontacion por no lograr las metas.

Como se comento anteriormente, aquellos adultos mayores
con un IMC ajustado (entre 22 a 28 Kg/m?2), tienen una
mejor reserva homeostatica, que ayuda a la movilizacién de
recursos para una respuesta inmunoldgica adecuada,
recuperacion de heridas y de enfermedades mas rapida que
aquellos con IMC mas bajo.

[}
Shekelle
Chernoff R, 2005

Se recomienda en no usar dietas restrictivas en el adulto
mayor con sobrepeso u obesidad leve, se sugiere mantener
el IMC vy trabajar modificando la distribucion de
macronutrimentos (hidratos de carbono, lipidos y proteina)
individualizando a cada adulto mayor, bajo estricta
supervision profesional.

Punto de Buena Practica

Se debe llevar seguimiento a los pacientes con obesidad
cada mes para evaluar el control o presencia de nuevos
comorbidos, el apego a dieta, ejercicio, efectos secundarios
(caidas, debilidad, depresion, etc.).

4.7. Criterios de Referencia
EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Los criterios de interconsulta para el equipo nutricio en la
unidad de primer nivel o en caso de no tener servicio de
nutricion, los criterios de referencia a segundo nivel ante la
sospecha de desnutriciéon son la presencia de dos o mas de
los siguientes factores:

e Pérdida de peso 25% en 1 mes. Punto de Buena Practica
e Pérdida de peso = 10% en 6 meses.

e IMC<22kg/m2.

e Alblmina <3.5 g/dL.

¢ MNA <17 puntos.

e Circunferencia de pantorrilla < 31cm.

C
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Ante la presencia de un adulto mayor con obesidad se
recomienda enviar al servicio de nutricion en el primer nivel
0 en caso de que no se cuente con el servicio a segundo
nivel a aquellos con:

IMC > 30 kg/m2.

Incremento o pérdida de peso = 10% en 6 meses. Punto de Buena Practica
Albimina <3.5 g/dL.

MNA <17 puntos.

Circunferencia de pantorrilla < 31cm.

Mdltiples comorbilidades (Diabetes, hipertension,

dislipidemia, apnea obstructiva del suefio, etc.).
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5. ANEXOS

5.1. Protocolo de Busqueda

La busqueda sistematica de informacion se enfoc6 en documentos obtenidos acerca de la
tematica Evaluacion y Seguimiento Nutricional en el Adulto Mayor. La bisqueda se
realizd en PubMed y en el listado de sitios Web para la bUsqueda de Guias de Practica
Clinica.

Criterios de inclusion:

o Documentos escritos en inglés y espaiiol.

e Documentos publicados los Ultimos 5 afos o, en caso de encontrarse escasa o nula
informacién, documentos publicados los Ultimos 10 anos.

o Documentos enfocados Diagnéstico y seguimiento.

Criterios de exclusion:
e Documentos escritos en otro idioma que no sea espafol o inglés.

5.1.1.Estrategia de busqueda

5.1.1.1. Primera Etapa

Esta primera etapa consistid en buscar documentos relacionados al tema Evaluacion y
Seguimiento Nutricional del Adulto Mayor en el Primer Nivel de Atencién PubMed.
La busqueda se limité a humanos, documentos publicados durante los Ultimos 10 afios, en
idioma inglés y espanol, del tipo de documento de Guias de Practica Clinica, revisiones
sistematicas, metanalisis y ensayos clinicos aleatorizados vy se utilizaron términos validados
del MeSh. Se utilizé los términos “Diet therapy” y “nutritional Assessment” por separado.
Esta etapa de la estrategia de busqueda con los filtros establecidos para edad, fechay tipos
de documentos el término MeSh Nutritional Assessment no dio ningln resultado. Con el
término Diet Therapy dio 22 resultados, de los cuales se utilizé solo 1 documento para la
elaboracion de la guia.
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BUSQUEDA RESULTADO

"Diet Therapy/adverse effects”"[Mesh] OR "Diet Therapy/complications”"[Mesh] 22 resultados y
OR "Diet Therapy/education'[Mesh] OR "Diet Therapy/mortality"[Mesh] OR se utiliz6 1
"Diet Therapy/therapeutic use"[Mesh] OR "Diet Therapy/therapy"[Mesh] OR documento
"Diet Therapy/utilization"[Mesh] ) Filters: Guideline; Meta-Analysis; Systematic

Reviews; Randomized Controlled Trial; Full text; published in the last 10 years;

Humans; Aged: 65+ years

Algoritmo de busqueda:

1. “Diet Therapy/adverse effects"[Mesh]

2. "Diet Therapy/complications"[Mesh]

3. "Diet Therapy/education"[Mesh]

4. "Diet Therapy/mortality"[Mesh]

5. "Diet Therapy/therapeutic use"[Mesh]

6. "Diet Therapy/therapy"[Mesh]

7. "Diet Therapy/utilization"[Mesh]

8. #1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7

9. 2004[PDAT]: 2014[PDAT]

10. Humans [MeSH]

11. #8 AND #9 AND #10

12. English [lang]

13. Spanish [lang]

14. #12 OR#13

15. #11 AND #14

16. Guideline [ptyp]

17. Meta-Analysis [ptyp]

18. Systematic Reviews [ptyp]

19. Randomized Controlled Trial [ptyp]

20. #16OR#17OR #18 OR #19

21. #15 AND #20

22. Aged: 65+ years [MeSH]

23. #21 AND #22

24. # 1 AND #2 AND #3 AND #4 AND #5 AND #6 AND #7 AND #9 AND #12 AND #13 AND (#16 OR
#17 OR #18 OR #19) AND #22

5.1.1.2. Segunda Etapa

En esta etapa se realizé la busqueda en sitios Web en los que se buscaron Guias de Practica
Clinica con el término “diet therapy” y “nutritional assessment in elderly”. A continuacion se
presenta una tabla que muestra los sitios Web de los que se obtuvieron los documentos que
se utilizaron en la elaboracion de la guia.
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SITIOS WEB # DE RESULTADOS # DE DOCUMENTOS
OBTENIDOS UTILIZADOS

NGC 234 1
TripDatabase 22 12
NICE 1 1
Singapure MOH Guidelines 1 1
SIGN 1 1
Cochrane 13

Total 272 16

5.1.1.3. Tercera Etapa

Por haber encontrado pocos articulos de utilidad para la conformacion de la guia, se
procedid a realizar busquedas dirigidas de acuerdo a la patologia especifica obteniendo 72
documentos Utiles para la conformacion de la guia.

En resumen, de 291 resultados encontrados, 89 fueron Utiles para el desarrollo de esta guia.
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5.2. Escalas de Gradacion

Ito Mayor en el Primer Nivel de Atencién

CUADRO I. LA ESCALA MODIFICADA DE SHEKELLE Y COLABORADORES

Clasifica la evidencia en niveles (categorias) e indica el origen de las recomendaciones
emitidas por medio del grado de fuerza. Para establecer la categoria de la evidencia utiliza
nimeros romanos de | a IV y las letras a y b (mindsculas). En la fuerza de recomendacion

letras mayUsculas de la A alaD.

Categoria de la evidencia

Fuerza de la recomendacion

la. Evidencia para meta-analisis de los

estudios clinicos aleatorios

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio
clinico controlado aleatorios

A. Directamente basada en evidencia
categoria |

lla. Evidencia de por lo menos un estudio
controlado sin aleatoriedad

[Ilb. Al menos otro tipo de estudio cuasi-
experimental o estudios de cohorte

B. Directamente basada en evidencia
categoria Il o recomendaciones
extrapoladas de evidencia |

lll. Evidencia de un estudio descriptivo no
experimental, tal como estudios
comparativos, estudios de correlacién, casos
y controles y revisiones clinicas

C. Directamente basada en evidencia
categoria Il o en recomendaciones
extrapoladas de evidencias categorias | o |l

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes
opiniones o experiencia clinica de autoridades
en la materia o ambas

D. Directamente basadas en evidencia
categoria IV o de recomendaciones
extrapoladas de evidencias categorias I, llI

Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing

guidelines. BMJ 1999; 3:18:593-659
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NIVELES DE EVIDENCIA Y GRADOS DE RECOMENDACION SCOTTISH
INTERCOLLEGIATE GUIDELINES NETWORK (SIGN). MOH CLINICAL PRACTICE

GUIDELINE
Nivel Tipo de Evidencia
1++ Metanalisis de alta calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos
aleatorizados o ensayos clinicos con un riesgo bajo de sesgo
1+ Metanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos bien hechos, o
ensayos clinicos con riesgo bajo de sesgos
1- Metanalisis , revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos
con riesgo alto de sesgo
2++ Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohorte y casos-
control
2+ Estudios de corte y casos y controles con bajo riesgo de confusion o sesgo y
una probabilidad moderada de que la relacién sea causal
2- Estudios casos-controles, o estudios de cohorte con alto riesgo de confusion
0 sesgo y un riesgo significativo de que la relacién sea no causal
3 Estudios no analiticos, reportes de casos y series de casos
Expertos de opinion
Grado de Recomendacion
A Al menos un metanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos, ensayos
clinicos 1++ y directamente aplicables a la poblacién blanco; o un cuerpo de
evidencia consistente principalmente de estudios 1+, directamente aplicable a
la poblacion blanco
B Cuerpo de evidencia incluyendo estudios 2++, directamente aplicables a la
poblacion blanco, consistencia de resultados, o evidencia extrapolada de
estudios 1++ 0 1+
C Evidencia incluye estudios 2+, directamente aplicable a la poblacién blanco y
consistencia de resultados, o evidencia extrapolada de estudios 2++
D Evidencia nivel 3 0 4 o evidencia extrapolada de estudios 2+
GPP(puntos | Recomendacion de buena practica basada en la experiencia clinica del grupo
de buena | de desarrollo
practica)
Modificado de: MOH Clinical Practice Guidelines. 2006. Disponible en: www.moh.gov.sg/cpg
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5.3. Escalas de Clasificacion Clinica

Cuadro 1. Mini Nutritional Assessment

Apellidos:

Mombre:

Sexo: Edad: Peso, kg:

Alura, cm: Fecha:

Responda a la pimera parie del cuestionario indicande la puntuacion adecuada para cada pregunta. Sume los puntos correspondientes al cribaje y
sila suma es igual o inferior a 11, complete el cuestionario para obfener una apreciacion precisa del estado nutritional.

Cuantas comidas completas toma al dia?
0 =1 comida

1 = 2 comidas

2 =3 comidas

Consume el patiente

. productos lacteos al menos

una wez al dia? si0O noO
. huevos o legumbres
1 o2 wveces ala semana? sig moQO
. came, pescado o aves, diariamente? =0 naO
0.0 =0o1sies ’
0.5 =2sies
1.0 =3 sies El El

Consume frutas o verduras al menos 2 veces al dia?

0 =no 1=si

O

Cuantos vasos de agua u otros liquidoes toma al dia? (agua, zumo,
café, té, leche, vino, cerveza_. )
0.0 = menos de 3 vasos
0.5=de 3 ab vasos

1.0 = mas de 5 vasos

0

Forma de alimentarse

0 = mecesita ayuda

1 = se alimenta solo con dificultad
2 = se alimenta solo sin dificultad

Se considera el paciente que esta bien nutrido?
D = malnutricion grave

1 = ne lo sabe o malnutricién moderada

2 = sin problemas de nutricien

|

En comparacidon con las personas de su edad, cdmo encuentra =1
paciente su estado de salud?

0.0 = peor

0.5 = no lo sabe

1.0 = igual

2.0 = mejor

Circunferencia braquial (CB en cm)
0.0=CB =21

05=21=CB=22

1.0=CB =22

’
A Ha perdido el apetito® Ha comido menos por faltade
apetito, problemas digestives, dificultades de
masticacidono deglucién en los altimos 3 meses?
0 = ha comido mucho menos K
1 = ha comido menos
2 = ha comido igual I:I
B Pérdida reciente de peso (<3 meses)
0 = pérdida de peso > 3 kg
1 =no lo sabe
2 = perdida de peso entre 1y 3 kg
3 = no ha habido pérdida de peso |
Cc Movilidad
0 =de la cama al sillén
1 = automomia en el interior
2 = sale del domicilio I:I L
D Ha tenido una enfermedad aguda o situacidén de estrés
psicolégico en los dltimos 3 meses?
0 =si 2=no D M
E Problemas neuropsicologicos
0 = demencia o depresion grave
1 = demencia moderada
2 = sin problemas psicolbgicos |
F Indice de masa corporal (IMC = peso [ (talla)® en kgim*
0=IMC =18 N
1=18=IMC < 21
2=21=IMC < 23.
3=IMC 223 |:|
Ewvaluacion del cribaje 0] [s]
{subtotal max. 14 puntos)
12-14 puntos: estado nutricional normal
8-11 puntos: riesgo de malnutricion
0-T puntos: malnutricion P
FPara una evaluacion mas detallada, continde con las pregunitas
G-R
G El paciente vive independiente en su domicili
1=si 0=no I:I
L]
H Toma mas de 3 medicamentos al dia?
0 =si 1=no
1
1 Ulceras o lesiones cutineas? R
0 =si 1=no |:|

Circunferencia de la pantormilla (CP en cm)
0=CPF =231
1=CPz31

O

Re  Vellas B, Vilars H, Abeallan G, et al. Overvew of the MNAS - ks History and
Chadenges. J Nut HEarh Aging 2006 ; 10 ; 456455,
Rubensiein LT, Hamer JO, Saha A, GUIgoZ ¥, Valas B. Soreaning for Lndemutmson
In Genatric Practics ; Developing the Shor-Form Min! NUtTional ASSEsSmEnt (hA-
SF). J. Gesont 2001 ; 564, : M3EE-377.
Guigoz Y. The Mini-Nutitional Assessment (MINAG) Review of the LEerature - What
0085 I faN US? J Mulr Health Aging 2005 ; 10 © S66-487.
# Soclets des Produits Mestie, S.A, Vevey, Switzerand, Tragemark Cwness
© Nestie, 1294, Revision 2006. NE7200 12/99 10M
Para mas Informacion: waw.mna-eldesty com

o0 i
OI0T [
OO nO

Evaluacion (max. 16 puntos)
Cribaje
Evaluacion global (max. 20 puntos)

Evaluacion del estado nutricional

H

Ll

estado nufricional normal
riesgo de malnutricion
malnutrician

De 24 a 30 puntos
De 17 a 23.5 puntos
Menos de 17 puntos
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Cuadro 2. Antropometria

Peso

De pie, en una bascula calibrada, con poca ropa, sin zapatos. En caso de que la movilidad sea
limitada se recomienda bascula de silla o plataforma.

En caso de que el paciente no se pueda pesar se podran utilizar las siguientes formulas:

Hombres: [-80,01 + 0,67 (AR) + 0,46 (CB) + 0,60 (C) + 0,38 (Ca) + 0,53 (PP)-0,17 (E)]
Muieres: [-55,9+ 0,69 (AR) + 0,61 (CB) + 0,17 (C) + 0,45 (Ca) + 0,58 (PP) - 0,24 (E)]
AR = Altura de la rodilla; CB = Circunferencia del brazo; € = Cintura; Ca = Cadera;

PP = Perimetro de la pantorrilla; E = Edad en afos; ET = Error tipico de la estimacion.

Estatura

El individuo descalzo, de pie, de espaldas al estadimetro, con el peso del cuerpo distribuido
en forma pareja sobre ambos pies, los talones y rodillas juntas. Las puntas de los pies
separadas levemente. El dorso estirado y los brazos a los lados, relajados. La cabeza, los
omoplatos, las nalgas y los talones en contacto con el plano vertical del instrumento. Se
considera la horizontalidad del plano de Frankfort (linea imaginaria del borde orbitario
inferior en el plano horizontal del conducto auditivo externo). El tope superior del
estadimetro se desciende aplastando el cabello y haciendo contacto con el craneo.

En caso de que el paciente no pueda sostener una postura en bipedestacion, o se observe
riesgo de caida, se puede utilizar el cbmputo de la talla a partir de la medicion de la altura de
rodilla.

e Alturade rodilla.

Se mide la distancia entre el talon y la parte mas alta de la articulacién de la rodilla, por la
parte lateral externa, con la pierna flexionada en el individuo sentado y formando un angulo
de 90° entre el muslo y la pantorrilla.

La estatura se calcula con la formula de ChumLea:

e Mujeres: 84.88 — 0.24 x edad (ahos)+ 1.83 x altura de rodilla (cm)
e Hombres: 64.19 — 0.04 x edad (anos) + 2.03 x altura de rodilla (cm)

Modificado de: Moseley M. Nutrition and Electrolytes in the Elderly. In Ross R. Handbook in Nutrition
in the Aged. 4 ed. EUA. 2008: p. 3-13.
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Cuadro 3. Calculo alternativo del peso.

CALCULO ALTERANATIVO DE PESO PARA PACIENTES INMOVILES
indice de Brocca Peso ideal = talla (cm) - 100
Lorentz en hombres Peso ideal = talla (cm) - 100 - [(talla- 150)/4]
Lorentz en mujeres Peso ideal = talla (cm) -100 - [(talla- 150)/2,5]

Modificado de: Alvarez J, Burgos R, Planas M.; Sociedad Espafiola de Nutricién Parenteral y Enteral;
Consenso multidisciplinar sobre el abordaje de la desnutricion hospitalaria en Espana; Glosa, 2011.

Cuadro 4. Calculo alternativo de talla Unla.

Longitud de cibito en

HOMBRES >65 afios 31.5 | 31.0 | 30.5 | 30.0 | 29.5 | 29.0 | 28.5 | 28.0 | 27.5 | 27.0 | 26.5 26.0 | 25.5

Altura calculada(m). | 1.86 | 1.84 | 182 | 181|179 |178 | 176 | 175|173 | 171 | 11.70 | 1.68 | 1.67

Longitud de cibito en

~ 24.5 | 24.0 | 23.5 | 23.0 | 22.5 | 22.0 | 21.5| 21.0 | 20.5 | 20.0 | 19.5 19.0 | 18.5
hombres >65 anos

Altura calculada(m). | 1.63 | 1.62 | 1.60 | 1.59 | 1.57 | 1.56 | 1.54 | 1.52 | 1.51 | 1.49 | 1.48 146 | 1.45

Longitud de cibito en

MUJERES >65 afios 31.5 | 31.0 | 30.5 | 30.0 | 29.5 | 29.0 | 28.5 | 28.0 | 27.5 | 27.0 | 26.5 26.0 | 25.5

Altura calculada (m). | 1.86 | 1.84 | 1.82 [ 1.81 [ 1.79 [ 1.78 | 1.76 | 1.75 [ 1.73 | 1.71 [ 1.1.70 | 1.68 | 1.67

Longitud de cibito en

MUJERES >65 afios 24.5 | 24.0 | 23.5 | 23.0 | 22.5 | 22.0 | 21.5 | 21.0 | 20.5 | 20.0 | 19.5 19.0 | 185

Altura calculada (m). | 160 | 1.58 [ 1.56 [ 1.55 [ 1.53 [ 1.52 | 1.50 [ 1.48 [ 1.47 [ 145 [ 1.44 [ 1.42 [ 1.40

Modificado de: Alvarez J, Burgos R, Planas M.; Sociedad Espafiola de Nutricién Parenteral y Enteral;
Consenso multidisciplinar sobre el abordaje de la desnutricion hospitalaria en Espafa; Glosa, 2011.
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Cuadro 5: Ingestion diaria recomendada para la poblacién mexicana de vitaminas
y nutrimentos inorganicos.

HOMBRES MUJERES
A 730mcgER® 570 mcgER?
VITAMINAS D 15mcgP (600Ui) 15mcgP (600Ui)
LIPOSOLUBLES £ I3mcg 13mcg
K 100mcg 75mcg
Tiamina (B,) 1mcg 0.9mcg
Riboflavina (B.) 1.1mcg 0.9mcg
Niacina (Bs) 13mg 12mg
Piridoxina (Bs) 1.3mcg 1.3mcg
Ac. Félico 460mcgEFe 460mcgEFe
VITAMINAS Cianocobalamina (B1,) 3.6mcg 3.6mcg
HIDROSOLUBLES Vitamina C 80mcg 70mcg
Ac. Pantoténico 5mcg 5mcg
Calcio 1000mg 1000mg
Cobre 730mg 750mg
Cromo 27mg 18mg
Fosforo 560mg 570mg
NUTRINJENTOS FlGor 2.90mg 2.35mg
INORGANICOS Hierro 15mg 12mg
lodo 120mg 125mg
Magnesio 340mg 260mg
Selenio 48mg 48mg
Zinc 1lmg 1lmg
3mcgER= Microgramos Equivalentes de Retinol: 1mcg retinol=12mcg B- carotenos, 24mcg a-
caroteno o 24mcg de criptoxantina.
® Imcg = 40Ul Vitamina D
‘mcgEF= equivalentes de folato dietético 1IEFD=1mcg de foltato dietético = 0.6mcg de acido
félico de alimentos adicionados o suplementos = 0.5mcg de suplemento consumido con el
estébmago vacio.

Modificado de: Bourges H, Casanueva E, Rosado JL. Vitaminas y nutrimentos inorganicos. En:
Recomendaciones de ingestién de nutrimentos para la poblacion mexicana. la edicién. México.
2005.
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Cuadro 6. Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage

ESCALA DE DEPRESléN DE YESAVAGE Si NO
(GDS VERSION REDUCIDA)
1 |;Esta satisfecho/a con su vida? 0 1
2 |;Ha renunciado a muchas actividades) 1 0
3 |;Siente que su vida esta vacia? 1 0
4 |;Se encuentra a menudo aburrido/a? 1 0
5 |;Tiene a menudo buen animo? 0 1
6 |;Teme que algo malo le pase? 1 0
7 |;Se siente feliz muchas veces? 0 1
8 |;Se siente a menudo abandonado/a? 1 0
2 |;Prefiere quedarse en casa a salir? 1 0
10 |iCree tener mas problemas de memoria que la 1 0
mayoria de la gente?
11 |;Piensa que es maravilloso vivir? 0 1
12 |;Le cuesta iniciar nuevos proyectos? 1 0
13 ];Se siente lleno/a de energfa? 0 1
14 |;Siente que su situacién es desesperada? 1 0
15 |;Cree que mucha gente esta mejor que usted? 1 0

Puntuacion total :

INTERPRETACION: 0 A 5 NORMAL.
6 A 9 DEPRESION LEVE.

> 10 DEPRESION ESTABLECIDA.
Adaptado de: Sheikh JI, Yesavage JA. Geriatric depression scale (GDS): recent evidence and development
of a shorter version. In: Brink TL, eds. Clinical Gerontology: A Guide to Assessment and Intervention.
New York: Haworth, 1986.
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Cuadro 7. Criterios de Fried para Fenotipo de Sindrome de Fragilidad

Criterios de Fried para el fenotipo de sindrome de Fragilidad

1. Pérdida de peso involuntaria de al menos 5 kg durante el afio precedente.

2. Autorreporte de agotamiento.

3. Disminucién de la fuerza muscular (evaluado con dinamdmetro).

4. Actividad fisica reducida.

5. Velocidad lenta para la marcha (metros por segundo).

Ningun criterio= robusto
1 o 2 criterios =prefragil

3 6 mas criterios= fragil

Modificado de: Fried LP, Tangen CM, Walston J, Newman AB, Hirsch C, Gottdiener J, et al. Frailty in
older adults: evidence for a phenotype. J Gerontol A Biol Sci Med Sci. 2001; 56(3):M146-56.
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FIGURA 1. Alteracion de la nutricion como un sindrome geriatico
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5.4.

Diagramas de Flujo

al Del Adulto Mayor en el Primer Nivel de Atencién

Algoritmo 1. Factores de riesgo para malnutricion en el adulto mayor

VALORACION GERIATRICA

INTEGRAL (VGI)

A 4

IDENTIFICAR FACTORES DE
RIESGO PARA MALNUTRICION
DURANTE LA VGI

¥ ¢ A A A ¢ A
CONDICIONES PROBLEMAS PROBLEMAS DIETAS FACTORES DE
SALUD BUCAL MEDICAS FARMACOS PSIQUIATRICOS Y SOCIALES Y RESTRICTIVAS RIESGO PARA
CRONICAS NEUROLOGICOS FUNCIONALES OBESIDAD
\ 4 ¢ \ 4 A 4 \ 4 y ¢
-AINE
-Cancer : : -Dieta alta en hidratos de
L -Hipogl t I
Mala higiene bucal -Enfermedad Cardiaca _Egg?o?dceesmlan es orales Depresion -Pobreza carbono
-Boca seca -Enfermedad Pulmonar : -Soledad “Saludable al corazén” -Pobre actividad fisica
i . A -Beta-blogueadores -Trastorno de Ansiedad " 8 M
-Enfermedad periodontal -Hiper/hipotiroidismg _Calcio-antagonistas _Enfermedad de Alzheimer -Alcoholismo -Baja en colesterol -Hipotiroidismo
-Disgeusial -Artritis Reumatoide _Diuréticos Enf : -Maltrato -Para nefropata -Apnea obstructiva de
. . -Enfermedad Parkinson ] -
-Edentulia -Infeccion/SIDA o : " -Mala red de apoyo -Baja en sal. sueno
e . -Antiarritmicos -Anarexia nerviosa - ) . .
-Candidiasis oral -H. Pylori o . -Inmovilidad -Dieta monotona -Trastorno de Ansiedad
7 . ) -Digoxina -Demencia Vascular e .
-Ulceras bucales -Malabsorcion / diarrea -Antiacidos y laxantes _Otras demencias -Temblor en manos -Dieta insipida -Farmacos
-Disfagia -Ulceras por presion. _Antibicticos -Institucionalizacion -Dieta previg (rebote)
-Colelitiasis -Antidepresivos
-Anticonvulsivos T
A 4

Ante el hallazgo de factores de riesgo
para malnutricion realizar evaluacion
nutricional completa en conjunto con

profesional de |a nutricion

Algoritmo
2
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Algoritmo 2. Evaluaciéon y seguimiento nutricional del adulto mayor

Algoritmo
1

¢CUAL ES

A 4
ADULTO MAYOR CON
IMC <22KG/ M2
(BAJO PESO)

A 4

ADULTO MAYOR CON
IMC 22-27.9KG/M2

(NORMAL)

Sl

PACIENTE CON
ESTADO NUTRICIONAL
NORMAL

A 4
Corregir o mejorar
factores de riesgqg

identificados (algoritmo 1)

A 4

ENVIAR A GRUPO DE APOYQO
NUTRICIONAL Y REALIZAR
EVALUACION CADA 3 MESES

RECOMENDACIONES
NUTRICIONALES
- Iniciar con 30Kcalkg peso.
- Carbohidratos 50-60%
- Proteinas 15-20%.
- Grasas 20-30%.
- Aporte hidrico 1500ml o 30ml/kg
- Fibra de 30 a 50gr/dia.
- Proteinas de 1 a 1.2grkg
- Ejercicio aerébico.

\/\

¢Es e MNA
> 24 puntos?

A 4 vy
PACIENTE CON ADULTO MAYOR CON
RIESGO DE DESNUTRICION
DESNUTRICION
! Y

o Mayor en el Primer Nivel de Atencién

INDICE DE MASA
ORPORAL

Corregir o mejorar
factores de riesgg
identificados (algoritmo 1)

Corregir o mejorar
factores de riesgg
identificados (algoritmo 1)

NO.

ircunferencis
de pantorrilla
<31ecm?

A

ENVIAR ASEGUNDO NIVEL
CON PROFESICNAL DE LA
NUTRICION

A 4
ADULTO MAYOR CON
IMC 28-30KG/M2

A 4
ADULTO MAYOR
CON IMC <30KG/M2

PROBABLE OBESIDAD
SARCOPENICA

A
Corregir o mejorar
factores de riesgg

identificados (algoritmo 1)

h 4
NVIAR A/ SEGUNDO NIVEL CO
PROFESICNAL DE LA NUTRICIGN
PARA COMPLEMENTACION
DIAGNOSTICA

l

RECOMENDACIONES
NUTRICIONALES
- Iniciar con 30-35Kcal/kg peso.
- Proteinas de 1.2 a 1.5gr/kg.
- Fibra de 30 a 50grydial.
- Incrementar 25% del requerimientg

energético total en paciente con bajo peso

- Incrementar la densidad energética

- Ajustar cantidad de sal y azticar para
mejorar la ingesta.

- Dieta Fraccionada en quintos.

\/\
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L
RECOMENDACIONES
NUTRICIONALES

- Iniciar conl 30Kcal/kg peso.

- Proteinas de 1.2 a 1.5gr/kg de peso.
- Fibra de 30 a 50gr/dia.

-Ejercicio aerdbico y de resistencia
muscular.

- Ajustar cantidad de sal y azlcar de
acuerdo a andlisis dietético.

- Dieta Fraccionada.

- Evitar reduccion brusca de pesd.

-

(SOBREPESO) (OBESIDAD)
ZCircunferencid
de pantorrilla
Sl N
A 4 A 4
ADULTO MAYOR CON

ADULTO MAYOR
CON OBESIDADI

A 4
Corregir o mejorar
factores de riesgg

identificados (algoritmao 1)

A 4

ENVIAR A GRUPO DE APOYO
NUTRICIONAL Y REALIZAR
EVALUACION CADA 3 MESES

RECOMEI\&ACIONES

NUTRICIONALES
- Reducir de 500Kcal de la ingesta
habitual.
- Meta reducin 5-10% de pesd.
- Proteinas del .9 a 1.2gr/kg de peso.
- Fibra de 30 a 50gr/dia.
- Ajustar cantidad de sal y azlcar de
acuerdo a andlisis dietético.
-Ejercicio aerdbico y de resistencia
muscular.
- Evitar reduccion brusca de pesd.
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6. GLOSARIO

Alimentacion: Conjunto de procesos bioldgicos, psicolégicos y sociolégicos relacionados con la ingestion
de alimentos mediante el cual el organismo obtiene del medio los nutrimentos que necesita, asi como las
satisfacciones intelectuales, emocionales, estéticas y socioculturales que son indispensables para la vida
humana plena.

Alimentacion oral: Introduccién por la boca de comida o alimentos para satisfacer las necesidades
energéticas.

Antioxidantes:  Sustancias que previenen la oxidacién y ayudan a mantener la integridad celular
inactivando a los radicales libres que pueden causar dano celular. Entre los principales tipos de antioxidantes
encontramos: vitamina C y E, carotenoides, polifenoles y flavonoides.

Antropometria: Serie de mediciones técnicas sistematizadas que expresan cuantitativamente, las
dimensiones del cuerpo humano.

Calidad de vida: Condicion que resulta del equilibrio entre la satisfaccion de las necesidades basicas y la no
satisfaccion de éstas, tanto en el plano objetivo (posibilidad del desarrollo completo de la personalidad)
como en el plano subjetivo (satisfaccion por la vida y las aspiraciones personales). Segun la OMS, es la
percepcion que un individuo tiene de su lugar en la existencia, en el contexto de la cultura y en el sistema de
valores en los que vive y en relacion con sus objetivos, sus expectativas, sus normas, sus inquietudes.

Capacidad funcional: Habilidad plena del adulto mayor para realizar su actividad habitual y mantener su
independencia en el medio en que se encuentra. La mediciéon de las capacidades funcionales es un
componente fundamental en la evaluacion del adulto mayor.

Complemento alimenticio : productos alimenticios cuyo fin sea complementar la dieta normal y
consistentes en fuentes concentradas de nutrientes o de otras sustancias que tengan un efecto nutricional o
fisiolégico, en forma simple o combinada, comercializados de forma que permitan una dosificacion
determinada del producto y que deben tomarse en pequefias cantidades unitarias.

Desnutricion: resultado de una ingestién de alimentos que es, de forma continuada, insuficiente para
satisfacer las necesidades de energia alimentaria, de una absorcion deficiente y/o de un uso bioldgico
deficiente de los nutrientes consumidos. Habitualmente, genera una pérdida de peso corporal.

Desnutricion aguda: Resulta de una pérdida de peso asociada con periodos recientes de ayuno o
enfermedad que se desarrolla muy rapidamente y es limitada en el tiempo.

Desnutricion crénica: Estado patoldgico en donde los adultos mayores tienen un mayor riesgo debido a
enfermedades comunes, que comprometen el mantenimiento del balance energético.

Dieta: Conjunto de alimentos y platillos que se consumen cada dia, y constituye la unidad de la
alimentacion.

Discapacidad: Deficiencia de una condicion de salud bioldgica o psicolégica que requiere asistencia por un
profesional.

Disfagia: Cualquier discapacidad para comer, beber o tragar.

Disgeusia: Deterioro o alteracion del sentido del gusto, unos sabores se perciben mas que otros.
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Enfermedad vascular cerebral (EVC): Sindrome caracterizado por el desarrollo de sintomas y signos
secundarios a dafio vascular cerebral y que puede conducir a la muerte, recuperaciéon o secuelas en el
paciente.

Envejecimiento: Es un proceso normal asociado a una alteracion progresiva de las respuestas
homeostaticas adaptativas del organismo que provocan cambios en la estructura y funcién de los diferentes
sistemas y ademas aumentan la vulnerabilidad del individuo al estrés ambiental y a la enfermedad.

Equipo interdisciplinario: Equipo de salud de evaluacion y atencion constituido por personal profesional,
técnico y auxiliar, particularmente el geriatra, enfermera, terapista fisico, psicélogo, nutridlogo, trabajadora
social y cuantos especialistas sean necesarios para la atencion del paciente geriatrico.

Factor de riesgo: Condicion que incrementa la probabilidad de desarrollar una enfermedad; su asociacion
tiene efectos aditivos para desarrollar alteraciones de la salud.

Fibra dietética: A la parte comestible de las plantas o hidratos de carbono andlogos que son resistentes a
la digestion y la absorcion en el intestino delgado humano y que sufren una fermentacion total o parcial en el
intestino grueso. La fibra dietética incluye polisacaridos, oligosacaridos, lignina y otras sustancias asociadas
a las plantas. Se les divide en solubles e insolubles.

Fragilidad: Sindrome biolégico de origen multifactorial, que consiste en reservas fisiolégicas disminuidas,
que condicionan vulnerabilidad ante factores estresantes y situaciones adversas que ponen en riesgo de
dependencia funcional.

Funcionalidad: Capacidad de realizar las actividades basicas de la vida diaria y las actividades
instrumentadas de la vida diaria.

Gasto energético basal (GEB): es el gasto minimo de energia por unidad de tiempo para mantener
condiciones basicas del metabolismo.

Hidratos de carbono: son compuestos que contienen carbono hidrogeno y oxigeno en las proporciones
6:12:6. Durante el metabolismo se consumen para producir energia, liberando diéxido de carbono y agua.
Los hidratos de carbono en la dieta humana estan sobre todo en forma de almidones y diversos azucares.

Indice de masa corporal: Criterio diagnostico que se obtiene dividiendo el peso entre la estatura elevada
al cuadrado (se establece al dividir el peso corporal expresado en kilogramos, entre la estatura expresada en
metros elevada al cuadrado).

Lipidos: son un grupo heterogéneo de compuestos, constituida por una molécula de glicerol, unida a 3
acidos grasos, las fuentes principales las constituyen alimentos de origen animal, grasas y aceites vegetales.

Macronutrientes: son aquellos nutrientes que suministran la mayor parte de la energia metabdlica del
organismo. Los principales son hidratos de carbono, proteinas, lipidos y fibra.

Malnutricién: Se refiere a las carencias, excesos o desequilibrios en la ingestién de energia, proteinas y/o
otros nutrimentos. Aunque el uso habitual del término malnutricibn no suele tenerse en cuenta, su
significado incluye en realidad tanto la desnutricién como la sobrealimentacion.

Micronutrientes: son aquellos nutrientes necesarios en pequefas cantidades para mantener la salud pero
no para producir energia, incluye vitaminas y oligoelementos.
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Proteinas: son componentes organicos conformados por carbén hidrogeno y oxigeno y alrededor del 16%
de nitrégeno, junto con azufre y en ocasiones otros elementos como fosforo, hierro y cobalto. Las fuentes
principales las constituyen alimentos de origen animal legumbres y frutos secos.

Proteinas de alto valor biologico: el valor biolégico de una proteina se basa en la determinacién de
nitrogeno retenido para el crecimiento y mantenimiento de las funciones corporales. En general estas
proteinas son de origen animal (huevo, leche, carne y pescado).

Polifarmacia: La utilizacion de 5 o mas farmacos en una persona, incluye medicamentos de origen
homeopaticos, alopaticos y herbolarios.

Requerimiento caldrico calculado: es el clculo realizado para determinar el aporte calérico necesario.
Sarcopenia: Sindrome que se caracteriza por una perdida gradual y generalizada de la masa muscular
esquelética y la fuerza con riesgo de presentar resultados adversos como discapacidad fisica, calidad de vida

deficiente y mortalidad.

Sindromes geriatricos: Caracteristicas de presentacién de las enfermedades en el anciano.
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Subdirector de Servicios de Salud de Petréleos Mexicanos
Lic. Mariela Amalia Padilla Herndndez ~ Titular
Directora General de Integracién del Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia
Dr. Ricardo Camacho Sanciprian ~ Titular
Director General de Rehabilitacion del Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia
Dr. José Meljem Moctezuma  Titular
Comisionado Nacional de Arbitraje Médico
Dr. Sebastian Garcia Sais6  Titular
Director General de Calidad y Educacién en Salud
Dra. Laura Elena Gloria Hernandez ~ Titular
Directora General de Evaluacién del Desempeiio
Lic. Juan Carlos Reyes Oropeza  Titular
Director General de Informacion en Salud
M en A Maria Luisa Gonzalez Rétiz  Titular y Suplente del
Directora General del Centro Nacional de Excelencia Tecnolégica en Salud  presidente del CNGPC
Dr. Agustin Lara Esqueda  Titular 2014-2015
Secretario de Salud y Bienestar Social y Presidente Ejecutivo de los Servicios de Salud en el Estado de Colima
Dr. Basilio lldefonso Barrios Salas ~ Titular 2014-2015
Secretario de Salud y Director General de los Servicios de Salud del Estado de Chihuahua
Dr. Francisco Ignacio Ortiz Aldana  Titular 2014-2015
Secretario de Salud y Director General del Instituto de Salud Publica del Estado de Guanajuato
Dr. Enrique Ruelas Barajas ~ Titular
Presidente de la Academia Nacional de Medicina
Dr. Alejandro Reyes Fuentes  Titular
Presidente de la Academia Mexicana de Cirugia
Lic. José Ignacio Campillo Garcia ~ Titular
Presidente Ejecutivo de la Fundacién Mexicana para la Salud, A.C.
Dr. Victor Manuel Garcia Acosta  Asesor Permanente
Presidente de la Asociaciéon Mexicana de Facultades y Escuelas de Medicina, A.C.
Dr. Francisco Hernandez Torres  Asesor Permanente
Presidente de la Asociaciéon Mexicana de Hospitales, A.C.
Lic. Alejandro Alfonso Diaz  Asesor Permanente
Presidente de la Asociacién Nacional de Hospitales Privados, A.C.
Dr. Sigfrido Rangel Frausto ~ Asesor Permanente
Presidente de la Sociedad Mexicana de Calidad de Atencién a la Salud
M. en C. Julio César Ballesteros del Olmo  Invitado
Presidente de la Academia Mexicana de Pediatria
Dr. Esteban Hernandez San Roman  Secretario Técnico
Director de Evaluacion de Tecnologias en Salud, CENETEC-Salud
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