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DEFINICION Y CONTEXTO

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 poblacion. Ante dicha transicion, 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 6ptimo de las mismas. Por
consiguiente, los habitos nutricionales son considerados factores fundamentales en el desarrollo
de enfermedades cronico-degenerativas y neoplasicas, siendo estas las principales causas de
muerte.

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. La
malnutricion puede tener multiples manifestaciones de acuerdo al consumo deficiente o excesivo.
En este sentido, la desnutricion proteinica y proteinica-energética son las principales formas de
deficiencias nutricionales con frecuencia no reconocidas entre los adultos mayores. En el otro
extremo, esta el consumo persistente de cantidades excesivas de uno o mas nutrientes con
consecuencias adversas similares, como la obesidad. 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, disminucién de la masa désea, disfuncidon
del sistema inmune, anemia, deterioro cognoscitivo, retraso en la cicatrizacién, mayor riesgo de
hospitalizacion, reingresos y mortalidad.

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.

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

CAMBIOS FISIOLOGICOS PROPIOS DEL ENVEJECIMIENTO QUE
AFECTAN EL ESTADO NUTRICIO

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

Menor apetito y una mayor sensacion de saciedad justo antes de alimentarse.

Alteraciones sensoriales del gusto y olfato que disminuyen la sensacién placentera de
alimentarse.

Prolongacion de la fase orofaringea y retraso en la apertura del esfinter esofagico superior,
requiriendo mayor volumen de liquido para estimular el reflejo de cierre de epiglotis.

Menor produccion de éxido nitrico que provoca disminucion de la distensibilidad gastrica.
Disminucion de la digestion gastrointestinal y las funciones de absorcion.

Pared intestinal con menor fuerza y elasticidad, resultando en una menor motilidad intestinal.
Mayor presencian de factores psicoldgicos y sociales como vivir, solo, pobreza, depresion,
deterioro cognoscitivo que afectan una adecuada alimentacion.

Incremento en la cantidad de farmacos que provocan xerostomia, hiporexia, disgeusia,
distension, diarrea, estrefiimiento o reduccion de la habilidad para alimentarse.

Presencia de edentulia o problemas bucales que afectan la masticacién y/o la deglucion.

Mayor proporcion de grasa corporal y disminucion en la masa magra; en promedio existe una
reduccion del 3% de masa magra por década después de los 50 afnos.

EVALUACION NUTRICIONAL

La identificacion precoz del adulto mayor con riesgo nutricional es de vital importancia para el
tratamiento adecuado y uso efectivo de los recursos. Dentro de la evaluacion nutricional se debe
buscar condiciones que orienten al diagnoéstico de malnutricién durante el interrogatorio de cada
consulta. Algunas preguntas recomendadas son:

¢Se ha tenido una dieta adecuada y variada en las ultimas dos semanas?

¢Ha experimentado pérdida de peso intencionada o no intencionada recientemente?

¢Puede comer, tragar y digerir suficiente comida para satisfacer las necesidades diarias?

:Se tiene alguna limitacion fisica, enfermedad o tratamiento que restrinja la capacidad del
para ingerir los requerimientos nutricionales?

¢Existe alguna condicion que requiera un mayor consumo de nutrientes?

:Se tienen pérdidas excesivas de nutrientes a través de vomito, diarrea, drenajes, etc.?

¢Al hacer una evaluaciéon general del paciente hay algo que sugiera malnutricién? (peso bajo,
ropa holgada, piel fragil, falta de apetito, mala cicatrizacién de heridas, alteraciones del habito
intestinal, etc.).
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Para la evaluacion nutricional se requieren diversas herramientas. Se recomienda utilizar una
combinacién de las siguientes: Mini-Nutritional Assessment (MNA), Geriatric Nutritional Risk
Index (GNRI), parametros antropométricos y bioquimicos.

Se recomienda utilizar la herramienta MNA para tamizaje nutricional. 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, aunque predice de forma
efectiva el riesgo de malnutricién con sensibilidad de 96% y especificidad de 98%. (Ver anexo 1).
Hasta 75% de los adultos mayores pueden ser correctamente clasificados sin utilizar indicadores
bioquimicos utilizando el cuestionario MNA, por lo tanto, se debe aplicar a todo adulto mayor
atendido en primer nivel de atencion y en caso de un puntaje de 23.5 o menor debera ser referido
a un profesional de la nutricion.

Las determinaciones antropométricas son parte esencial de la evaluacién nutricional del
adulto mayor. Se recomienda utilizar las siguientes por su facilidad de obtencién, accesibilidad y
menor costo: peso, estatura, circunferencia media de brazo, circunferencia de la pantorrilla, altura
rodilla-talon y longitud de antebrazo (cubito). (Ver Anexo 2).

Se recomienda la obtencion del peso y estatura en cada consulta. Para la estimacion de la talla
en aquellos que no puedan mantener la bipedestacion, inmdviles o con cifosis se puede utilizar la
Formula de Chumlea, que calcula la talla a partir de la medicion de rodilla-talon. (Ver anexo 2).

La circunferencia de la pantorrilla guarda correlacion directa con la masa libre de grasa y la
fuerza muscular y con los resultados obtenidos en el MNA. El punto de corte se ha establecido en
31 cm, por debajo de este existe riesgo alto de desnutricién.

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
poblacion, se consideran los siguientes valores para establecer el estado nutricional:

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

e Pesonormal: entre 22 a 27 Kg/m?2.
e Sobrepeso 27.1 a 30 Kg/m?2.

e Obesidad: Mayor a 30 Kg/m?.

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

Aunque 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 parametros antropométricos y el MNA.

Se debe evaluar la malnutricion como un sindrome geriatrico, en el cual los aspectos médicos,
sociales, psicolégicos y funcionales tienen una vital importancia ya sea como causas 0 COmo
consecuencias. Asimismo ante la presencia de malnutricion se debera buscar asociaciéon con otros
sindromes geriatricos (Ver Anexo 3).



Mayor en el Primer Nivel de Atencién

INTERACCION DEL ESTADO DE NUTRICION Y LOS SINDROMES
GERIATRICOS

Los trastornos del animo y en especial la depresion, son la causa mas comun de pérdida de peso no
intencionada y desnutricion en el adulto mayor, por lo que se recomienda utilizar la escala de
Depresion Geriatrica de Yesavage en todos los pacientes con riesgo de malnutricion o
malnutricion. Existen otros sindromes geriatricos como la demencia, un factor de riesgo para
desnutricion y pérdida de peso bien establecido, por lo que se recomienda mantener el IMC por
encima de 25 Kg/m?2 De igual forma, el sindrome de fragilidad puede estar provocado o
exacerbado por estados de malnutricion,

La malnutricion provoca una reduccion de la masa y fuerza muscular lo que conlleva a una fatiga
que ocasiona inactividad, riesgo de caidas, dependencia, sarcopenia y en algunos casos
inmovilidad. De esta manera, la adicion de proteinas en la dieta puede ayudar a conservar y en
algunos casos aumentar la masa muscular.

También, la presencia de polifarmacia se asocia 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 malnutricion.

EVALUACION Y SEGUIMIENTO DEL ESTADO DE NUTRICION
(REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES RECOMENDADOS)

El requerimiento energético del adulto mayor disminuye con la edad, debido a la reduccién
gradual de la actividad fisica y el metabolismo basal, teniendo como consecuencia la reduccion del
requerimiento energético calculado. En el adulto mayor sano, se recomienda calcular el
requerimiento energético basandose en las siguientes cifras de IMC:

e IMC <21=21.4Kcal/Kg por dia.
e IMC>21= 18.4Kcal/Kg por dia.

En el adulto mayor con un IMC < 21 Kg/m? asociado a alguna patologia se debera considerar un
incremento en el requerimiento caldrico calculado en un 25% contemplado como estandar de
recuperacion. Por ejemplo: (70kg x 21.4Kcal) (0.25) = (1498 Kcal) + (374.5Kcal)= 1872Kcal.

Requerimiento hidrico. De 1500-2000 mL/dia o un equivalente a 30 mL/Kg/dia.
Hidratos de carbono. Se recomienda 45 a 65% del aporte energético total.

Proteinas. El aporte proteico 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.

Lipidos. Se recomienda un 20 al 30% del aporte energético total.
Fibra. Se recomienda la ingesta de 35 a 50 g de fibra dietética diariamente.
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RECOMENDACIONES GENERALES PARA LA EVALUACION Y
SEGUIMIENTO DEL ESTADO DE NUTRICION

Las siguientes son recomendaciones para mejorar el estado de salud del adulto mayor a través de
la evlaucion y seguimiento nutricional:

e Evaluacion mensual en consulta externa de los parametros antropométricos: peso, talla, IMC, y
medicién de la circunferencia de la cintura.

e Asegurar una adecuada salud bucal debido a que los problemas odonto-protésicos se

consideran factores de riesgo para la disminucién en la ingestion.

Promover la ingestion de alimentos naturales, de facil acceso y ricos en fibra.

Disminuir la ingestion de hidratos de carbono simples.

Indicar el aumento de calcio y vitamina D para prevenir sarcopenia y osteoporosis.

Promover el consumo de alimentos ricos en vitamina B y acido fdélico para contrarrestar el

aumento de homocisteina y sus efectos deletéreos en el sistema cardiovascular.

e Considerar las preferencias alimentarias, la consistencia y la temperatura junto con la eleccién
de alimentos regionales.

e Debe promoverse la asistencia y compafiia de familiares o amigos en el tiempo de los

alimentos, ofrecer comidas favoritas y aperitivos, ya que mejora la ingesta.

Dar tiempo para terminar cada comida y que no se omitan comidas.

Orientar sobre comer pequenas porciones, pero 5 o 6 veces al dia.

Indicar una dieta fraccionada para alcanzar el requerimiento energético proteinico diario.

Tener cuidado en la prescripcion de dietas prestablecidas en el adulto mayor ya que pueden

causar desnutricion.

e No restringir de manera general la ingestion de sal y azucar, debido a que al mejorar el sabor
de los alimentos influye directamente en cubrir el requerimiento energético proteinico diario.

e Recomendar ejercicio regular para conservar y favorecer el incremento de la masa muscular,
sensibilizar al masculo envejecido, maximizar la sintesis de proteinas, consumo de grasa y
carbohidratos. El ejercicio debe ser predominantemente de fuerza o resistencia.

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

RECOMENDACIONES NUTRICIONALES PARA EL ADULTO MAYOR CON
DESNUTRICION

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

Una forma (til y practica para mejorar el nivel de nutricion 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:

e 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: reevaluar el diagnéstico y
el plan de manejo, revisar y ajustar la cantidad de farmacos, intervenciones de rehabilitacion,
mejorar el manejo del dolor y liberar la dieta y ajustar a preferencias del paciente.
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e 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: proporcionar apoyo de trabajo social,
solicitar apoyo de familiares y amigos, involucrar en grupos de la tercera edad, orientacion
psicoldgica y espiritual y 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. 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), también se debe aumentar la
densidad energética en los alimentos para favorecer la ganancia de peso.

RECOMENDACIONES NUTRICIONALES PARA EL ADULTO MAYOR CON
OBESIDAD

e Buscar intencionadamente hipotiroidismo, solicitando hormona estimulante de la tiroides
(TSH) como tamizaje.

e Las metas del tratamiento 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.

e Se debe de promocionar la actividad fisica con ejercicios de resistencia y actividades aerobicas.

e Aungue la meta es disminuir la grasa abdominal, la ganancia o preservacion de la masa
muscular es igualmente importante.

e Reeducacion y modificacion en los habitos alimenticios.

e No se recomienda las dietas restrictivas, se sugiere mantener el IMC y trabajar modificando la
distribucion de macronutrimentos (hidratos de carbono, lipidos y proteina)

e 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.

e Asegurarse de cubrir los requerimientos de micronutrientes, los cuales no se cubren en dietas
menores de 1200kcal.

e Se debe motivar, apoyar y ser empatico con el paciente, evitar el reclamo o la confrontacion
por no lograr las metas.
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ESCALAS DE CLASIFICACION CLINICA

Anexo 1. Mini Nutritional Assessment

Apelidos: Mombre:

Sewo: Edad: Peso. kg:

Alura, cm: Fecha:

Responda a la primera parte del cuestionario indicando la puntuacion adecuada para cada pregunta. Sume los puntos correspondientes al cribaje y

sila suma es igual o inferior a 11. complets el cuestionario para obtener una apreciacidn precisa del estado nutritional.

;

A Ha perdido el apetito? Ha comido menos por faltade
apetito, problemas digestivos, dificultades de
masticacidno deglucién en los dltimos 3 meses?

0 = ha comido mucho menos K

1 = ha comido menos

2 = ha comido igual I:l
B Perdida reciente de peso (<3 meses)

0 = perdida de peso > 3 kg

1 =no lo sabe

2 = pérdida de peso entre 1y 3 kg

3 = no ha habido perdida de peso ]
C  Movilidad

0 = de la cama al sillon

1 = autonemia en el interior

Cuantas comidas completas toma al dia?
0 =1 comida
1 =2 comidas

2 =3 comidas D
Consume el patiente
. productos lacteos al menos

una vez al dia? sigd noO
. huevos o legumbres

1o 2 veces ala semana? si O me 0
. came, pescado o aves, diaramente? =0 noOd

0.0 =0o1sies
0.5 =2 sies

1.0 =3 sies I:I I:I

2 = sale del domicilic L

D Ha tenido una enfermedad aguda o situacion de estrés
psicolégico en los dltimos 3 meses?

Consume frutas o verduras al menos 2 veces al dia?

0=no 1=si O

0=-si 2=no

Cuantos vasos de agua u otros liquides toma al dia? (agua, zumao,
café, té, leche, vino, cerveza_..)

0.0 = menos de 3 vasos

0.5 =de 3 a5 vasos

1.0 = mas de 5 vasos D D

Forma de alimentarse

0 = necesita ayuda

1 = se alimenta solo con dificultad

2 = se alimenta solo sin dificultad |:|

Se considera el paciente que esta bien nutrido?

0 = malnutricidn grave

1 = no lo sabe o malnutricién moderada

2 = sin problemas de nutricion D

En comparacion con las personas de su edad, como encuentra el
paciente su estado de salud?

0.0 = peaor

0.5 = no lo sabe

1.0 = igual

2.0 = mejor DD

Circunferencia braquial (CB &n cm)
0.0=CB <21
05=21=CB =22

1.0=CB>22 DD

M

E Problemas neuropsicologicos

0 = demencia o depresion grave

1 = demencia moderada

2 = sin problemas psicologicos l:I
F Indice de masa corporal (IMC = peso [ (talla)® en kgim?®

0=IMC =18 N

1=18 = IMC < 21

2=21<IMC = 23

3=IMC =z 23 l:l
Evaluacion del cribaje 0 [a]
(subtotal max. 14 puntos)
12-14 puntos: estade nutricional normal
8-11 puntos: riesgo de malnutricidn
0-7 puntos: malnutricien P
Para una evaluacion mas detallada, continde con las preguntas
G-/
Evaluacion
G El paciente vive independiente en su domicilio?

1=si 0 =no I:I

@

H Toma mas de 3 medicamentos al dia?

0=si 1=no I:I
1 Ulceras o lesiones cutineas? R

0=si 1=no |:|

Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)
0=CP =31
1=CPz23 D

R Wellas B, Vilars H, Abellan G, et al. Cvenview of the MNA® - s History and
Chalienges. J MUt Heatth Aging 2006 ; 10 : 456-455.
FRubensiein LZ, Harker JO, Sahva A, Guigoz ¥, Viellas B. Screening for Undemutition
I Geratric Practce * Developing the SHor-Fomm iinl NUTBonal ASSessment (kA
5F). J. Gesont 2001 ; S6A | M3EE-377.
GUIGEE . THe Mini-NUTTIonal ASSESSMENt (NAE) REVIEw of the LESISINE - What
0025 It us? J NUTr Health Aging 2005 ; 10 : 65457,
# Societs fes PIDOUS Nestie, 5.4 Vievey, SWizenand, Trademark Owness
© Mestié, 1394, Ravision 2006. NE7200 12/99 10M
Para mmlnfmnmmm.rma—em;u y.com

Evaluacion imax. 18 puntos) OO0 n

Cribaje O O
Evaluacion global (max. 20 puntos) OO ad

Evaluacion del estado nutricional

De 24 a 30 puntos estado nutricional normnal
De 17 a 23.5 puntos riesge de malnutricion
Menos de 17 puntos |:| rmalnutrician

10
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Anexo 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 (B)]
Mujeres: [-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 afnos; 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 Alturaderodilla.

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 (afios)+ 1.83 x altura de rodilla (cm)
e Hombres: 64.19 — 0.04 x edad (afos) + 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.

11




ulto Mayor en el Primer Nivel de Atencién

Anexo 3. Alteracion de la nutricién como un sindrome geriatico

—

COLAPSO
DEL
CUIDADOR

~

FRAGILIDAD Y
SARCOPENIA

ABATIMIMIENTO " Alteraciones en
FUNCIONAL la nutricion del
' adulto mayor

INMOVILIDAD

SINDROME
DE CAIDAS

POLIFARMACIA

INCREMENTO
EN LA
MORBILIDAD

ULCERAS
POR PRESION
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DIAGRAMAS DE FLUJO

al del Adulto Mayor en el Primer Nivel de Atencion

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

VALORACION GERIATRICA

INTEGRAL (VGI)

S

e

IDENTIFICAR FACTORES DE
RIESGO PARA MALNUTRICION
DURANTE LA VGI
¥ \ ¥ Y A ¢ ¢
CONDICIONES PROBLEMAS PROBLEMAS DIETAS FACTORES DE
SALUD BUCAL MEDICAS FARMACOS PSIQUIATRICOS Y SOCIALES Y RESTRICTIVAS RIESGO PARA
CRONICAS NEUROLOGICOS FUNCIONALES OBESIDAD
v v 4 ¢ h 4 y A
-AINE
-Cancer : : -Dieta alta en hidratos de
. -H I |
.Mala higiene hucal -Enfermedad Cardiacal _Egg?c’?dcssmlantes orales -Depresion -Pobreza carbono
-Boca secad -Enfermedad Pulmonarn _Rata R ; -Soledad “Saludable al corazon? -Pobre actividad fisica
. g TRe Y Beta-bloqueadores Trastorno de Ansiedad : . I
-Enfermedad periodontal -Hiper/hipotiroidismo _Calcidantagonistas| _Enfermedad de Alzheimer -Alcoholismo -Baja en colesterol -Hipotiroidismo
-Disgeusia| -Artritis Reumatoide At : -Maltrato -Para nefropata -Apnea obstructiva de
! ', Diuréticos! -Enfermedad Parkinson X "
-Edentulia -Infeccion/SIDA Amtiaen : h -Mala red de apoyo -Baja en sal. suefio
e . Antiarritmicos -Anorexia nerviosa - - . .
-Candidiasis oral -H. Pylori Digoxina _Demencia Vascular -Inmovilidad -Dieta mondtona -Trastorno de Ansiedad
-Ulceras bucales -Malabsorcion / diarred _Antiacidos y laxantes _Otras demencias -Temblor en manos -Dieta insipida -Farmacos
-Disfagial -Ulceras por presion. -Antibidticos -Institucionalizacion -Dieta previg (rebote)
-Colelitiasis -Antidepresivos
-Anticonvulsivos /\ /\ ] N

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

profesional de la nutricion
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to Mayor en el Primer Nivel de Atencién

Algoritmo 2. Evaluacion y seguimiento nutricional del adulto mayor

¢CUALE
INDICE DE MASA
ORPORAL
A 4 N A 4 A 4
ADULTO MAYOR CON ADULTO MAYOR CON ADULTO MAYCR CON ADULTO MAYOR
IMC <22KG/M2 IMC 22-27.9KG/M2 IMC 28-30KG/M2 CON IMC <30KG/M2
(BAJO PESO) (NORMAL) (SOBREPESOQ) (OBESIDAD)
" ZCircunferencia
<Es e MNA NO de pantorrilla
> 24 puntos?
<31cm?
Sl
Sl NO:
N A 4 A A 4
PACIENTE CON PACIENTE CON ADULTO MAYOR CON ADULTO MAYOR CON ADULTO MAYOR
ESTADO NUTRICIONAL RIESGO DE DESNUTRICIDN PROBABLE OBESIDAD CON OBESIDAD
NORMAL DESNUTRICION SARCOPENICA
A 4 N A 4 N A 4

Corregir o mejorar
factores de riesgo
identificadod (algoritmo 1)

Corregir o mejorar
factores de riesgo
identificadosl (algoritmo 1)

Corregir o mejorar|
factores de riesgo
identificadod (algoritmo 1)

Corregir o mejorar
factores de riesgo
identificadod (algoritma 1)

Corregir o mejorar
factores de riesgo
identificados (algoritmo 1)

A 4 \ 4 A\ 4 A 4
NVIAR A SEGUNDO NIVEL CO
ENVIAR A GRUPO DE APOYO ircunferench ENVIAR A SEGUNDO NIVEL 5 ENVIAR A GRUPO DE APOYO
PROFESIONAL DE LA NUTRICION
NUTRICIONAL Y REALIZAR NO de pantorrilla I CON PROFESIONAL DE LA NUTRICIONAL Y REALIZAR
3 ? 3 S GO ) EVALUACION CADA 3 MESES
EVALUACION CADA 3 MESES <31cm? NUTRICION DIAGNOSTICA
l l RECOMEF*ACIONES
RECOMENDACIONES RECOMENDACIONES
RECOMENDACIONES NUTRICIONALES NUTRICIONALES NUTRICIONALES

. - Reducir del 500Kcal de la ingesta
- Iniciar con 30Kcal/kg peso. habitual.

- Proteinas dd 1.2 a 1.5grkg de peso. M .
. . . " - Meta reducir 5-10% de peso.
- Fibra del 30 a 50gndia. - Fibra de 30 a 50gn/dia. _ Proteinas de 9 a1 ZQI’II':Q de pesq
- Incrementar 25% del requerimiento -Ejercicio aerdbico y de resistencia _ Fibra de 30 a-SOQr/Hia -
energético total en paciente con bajo peso muscularl - Ajustar cantidad de sa-l v azdcar de
- Incrementar la densidad energética. - Ajustar cantidad de sal y azucar de AR

; . ? PR acuerdo a andlisis dietético.
- Ajustar cantidad de sal y azlcar para acuerdo a andlisis distético. _Ejercicio aerobico y de resistencid
mejorar la ingesta. - Dieta Fraccionada. muscular
- Dieta Fraccionada en quintos|. - Evitar reduccion brusca de peso. _ Evitar réducci(’)n brusca de peso

J\J\

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

\/\

- Iniciar con 30-35Kcalfkg pesd.
- Proteinas de 1.2 a 1.5gnkg.
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