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1. CLASIFICACION

Registro IMSS-095-08

PROFESIONALES DE LA
SALUD que participa en la
atencién (Consultar anexo

IX Metodologia)

Meédicos familiares, Médico general, Enfermera, Médico internista, Gerontologo, Geriatra y Nutriologa o Dietista y Odontdlogo

CLASIFICACION DE
LA ENFERMEDAD

CIE10 S/N

CATEGORIA DE GPC
(Consultar anexo IX
Metodologia)

Diagnéstico

Primer nivel de atencion .
Tratamiento

USUARIOS POTENCIALES
(Consultar anexo IX
Metodologia)

Médicos familiares, Médico general, Enfermera, Médico internista, Gerontologo, Geriatra y Nutriologa o Dietista y Odontélogo

TIPO DE ORGANIZACION
DESARROLLADORA

Instituto Mexicano del Seguro Social /Coordinacién de UMAE/Division de Excelencia Clinica. México D.F.
HGR 72 Tlalnepantla Delegacion Estado de México.

UMF/UMAA 161. Delegacién DF Sur

UMF 140 Delegacion DF Sur

UMF 1 Delegacion Aguascalientes

UMF 41 Delegacion Distrito Federal Norte.

UMF 9 Acapulco Guerrero.

Instituto Nacional de Nutricién “Salvador Zubiran” de la Secretaria de Salud

POBLACION BLANCO
(Consultar anexo IX
Metodologia)

Hombres y Mujeres > 60 afios

FUENTE DE
FINANCIAMIENTO/
PATROCINADOR

Instituto Mexicano del Seguro Social

INTERVENCIONES Y
ACTIVIDADES
CONSIDERADAS

Diagnostico
. Clinico
- Historia clinica completa
- Antecedentes
- Evaluacién nutricional con
Mini Nutritional Assessment
(MNA).
- Laboratorio y gabinete

- Biometria hematica completa
- Perfil de lipidos
- Perfil tiroideo
- Pruebas de funcién hepatica.
- Radiografia de torax
- Quimica sanguinea
Seguimeinto del adulto mayor de acuerdo a su estado nutricional:
- Desnutricion
- Obesidad
- Peso adecuado
Criterios de envio a 2do nivel y nutricién
Mejorar de la calidad de vida

IMPACTO ESPERADO EN
SALUD

Mejorar la atencién del adulto mayor

Disminuir el numero de alteraciones nutricionales
Deteccién temprana de alteraciones nutricionales
Referencia oportuna y efectiva

Mejora en la calidad de vida
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METODOLOGIA
Este apartado tendra la misma
redaccion en todas las GPC, lo
que cambiara sera lo que esta
sefialado en amarillo

Definicion del enfoque de la GPC
Elaboracion de preguntas clinicas
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia
Protocolo sistematizado de busqueda
Revision sistematica de la literatura
Busquedas de bases de datos electronicas
Busqueda de guias en centros elaboradores o compiladores
Busqueda manual de la literatura
Nimero de Fuentes documentales revisadas: 36
Guias seleccionadas: del periodo 2003- 2006 6 actualizaciones realizadas en este periodo
Revisiones sistematicas
Ensayos controlados aleatorizados
Reporte de casos
Validacién del protocolo de blsqueda por Division de Excelencia Clinica de la Coordinacién de Unidades Médicas de Alta Especialidad del Instituto Mexicano
del Seguro Social
Seleccion de las guias que responden a las preguntas clinicas formuladas con informacién sustentada en evidencia
Construccion de la guia para su validacion
Respuesta a preguntas clinicas por adopcion de guias
Analisis de evidencias y recomendaciones de las guias adoptadas en el contexto nacional
Respuesta a preguntas clinicas por revision sistematica de la literatura y gradacion de evidencia y recomendaciones
Emision de evidencias y recomendaciones

METODO DE VALIDACION

Validacién del protocolo de biisqueda por la Divisién de Excelencia Clinica de la Coordinacién de Unidades Médicas de Alta Especialidad del Instituto Mexicano
del Seguro Social

Método de Validacion de la GPC: Validacion por pares clinicos

Validacion Interna: Instituto Mexicano del Seguro Social

Revision externa :

CONFLICTO DE INTERES

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

REGISTRO Y
ACTUALIZACION

REGISTRO IMSS-095-08 FECHA DE ACTUALIZACION a partir del registro 2 a 3 afios

Para mayor informacion sobre los aspectos metodolégicos empleados en la construccion de esta guia, puede contactar al CENETEC a través del portal:
http:/./www.cenetec.salud.gob.mx/.
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2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GUiA

1. ;Qué antecedentes y situacion actual se deben considerar para determinar el estado

nutricional del adulto mayor?
2. (Cual es el mejor instrumento para evaluar el estado nutricional del adulto mayor?

3. ¢Qué estudios de laboratorio se deben solicitar para evaluar el estado nutricional del adulto
mayor?

4. ;Cual es el seguimiento que se recomienda para el adulto mayor con Desnutricion?
5. ¢Cual es el seguimiento que se recomienda para el adulto mayor con Obesidad?

6. ¢(Cual es el seguimiento que se recomienda para el adulto mayor con adecuado estado

nutricional?

7. ¢Cuales son los criterios que debe tener el adulto mayor con alteraciones nutricionales para

ser referido a la consulta de 2do nivel de atencion?
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3. AsPecTtoSs GENERALES
3.1 JUSTIFICACION

En el afio 2000 aproximadamente el 10% de la poblacién mundial era mayor de 60 afios en ese
entonces se realizaron proyecciones demograficas que estimaron que para el afio 2050 el porcentaje
sera aproximadamente del 20% (mas de 2 billones). Otro estudio refiere que en la actualidad
existen 380 millones de personas mayores de 65 anos y se calculo que para el afio 2020 el nimero
de adultos mayores serd superior a 690 millones. (FES Zaragoza. Unidad de investigacién
Gerontolégica. 2007).

En los ancianos mantener una nutricion adecuada es primordial para tener buena salud. La
desnutricion afecta entre el 1% y 15% de adultos mayores ambulatorios, entre el 25% y 60% de
pacientes que cuentan con servicios de salud y un 35% a 65% en pacientes hospitalizados. Se ha
encontrado que la desnutricion esta asociada con estancia hospitalaria prolongada, vy esta
incrementa la morbilidad y mortalidad, ademas de estar ligada al abatimiento funcional (Louay MO.
2002)

En la Ciudad de México se realizé una encuesta llamada “salud, bienestar y envejecimiento” (SABE
2000) en la que se encontré que aproximadamente el 31.8% de los adultos mayores presentan
alg(in grado desnutricién, para determinar el estado nutricional se tomé en cuenta el indice de Masa
Corporal (IMC). (Franco-AN, 2007).

El riesgo de desnutricion se incrementa en el adulto mayor debido a la tendencia a disminuir su masa
corporal (envejecimiento biolégico) y a muchos otros factores (econémicos, sociales, psicolégicos,
enfermedades asociadas etc.), que pueden comprometer la ingesta de nutrientes y liquidos. Una
ingesta adecuada de calorias, proteinas, lipidos y micronutrientes podria mejorar el estado nutricio
pero la restauracion de la masa corporal total es mas dificil que en los adultos jovenes; por esto el
adulto mayor requiere un soporte nutricional preventivo (Lépez RJ. 2006)

Otros factores que se encuentran asociados a la desnutricion del adulto mayor en nuestro medio
son: no tener una pensién (OR = 1.45; 95%CI: 1.01 - 2.38), Sensacién de no tener suficiente
dinero para vivir (OR = 2.52; 95%Cl: 1.69 - 3.74), padecer osteoartritis (OR = 2.34; 95%Cl: 1.42
- 3.85), tener sintomas de depresién (OR = 5.41; 95%Cl: 1.90 - 15.34), comer una vez al dia (OR
= 12.95; 95%Cl: 5.19 - 32.28), comer dos veces al dia (OR = 3.27; 95%Cl: 2.18 - 4.9) y
limitacién fisica para moverse hacia la cama (OR = 3.25; Cl 95%: 1.58 - 6.68) son los mas
significativos (Franco A N, 2007).

Por otro lado, en el area odontolédgica se ha demostrado que las enfermedades de la boca no sélo
tienen consecuencias locales sino que afectan la calidad de las funciones vitales como: comer,
deglutir y hablar; independientemente del peso de otras enfermedades sistémicas en el estado de
salud del anciano. (Shenkin JD, 2001). La pérdida parcial o total de los dientes naturales requiere
de la utilizacion de dentaduras artificiales, las que en algunas ocasiones son inadecuadas y provocan
dolor (Cowdri EV. 1992 y Borges. 1999) que dificulta la mordida y masticacién de los alimentos
principalmente: frutas, vegetales frescos y alimentos fibrosos, lo que favorece la desnutricion,
ademas de impedir el disfrute de los alimentos (Sanchez GS. 2007)

La obesidad en el adulto mayor, al igual que en cualquier otra edad, es exceso de grasa corporal que
incrementa el riesgo de enfermedad y muerte prematuras. Dicho exceso de grasa se, debe
principalmente a la disminucion de la actividad fisica, al inadecuado consumo de alimentos y a una

8
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disminucion en el gasto energético basal, Por otra parte se debe considerar que en esta etapa de la
vida se da una redistribucion de masas corporales con aumento de la masa grasa hacia la region
central, asi como una disminucién de la masa muscular (sarcopenia). Actualmente no existe un
consenso nacional ni internacional para el diagnostico de obesidad en este grupo de edad (FES
Zaragoza. Unidad de investigacion Gerontoldgica. 2007

Una encuesta realizada en Estados Unidos de Norteamérica reporté que en los adultos mayores
mexicanos residentes en ese pais el 23% de hombres y el 35% de mujeres presentan obesidad. En
México la prevalencia de sobrepeso en el adulto mayor (>60 afios) es de 43.3% vy la de obesidad de
20.9%, se encontré también que el 20.3% son hombres y el 35.59% son mujeres, seglin resultados
de la Encuesta Nacional de Salud y envejecimiento en México (ENASEM) (Ruiz AL. 2007)

La transicion epidemioldgica y demografica en los paises desarrollados y latinoamericanos se ha
visto reflejada en el aumento de la poblacion de adultos mayores y en el incremento de las
enfermedades cronico-degenerativas.

La nutricion es piedra angular en la salud de los ancianos. En la actualidad la evaluacion nutricional
del adulto mayor no ha sido considerada como una prioridad y las alteraciones nutricionales son
consideradas solo secundarias de otra patologia(s) de base.

Se sabe que la desnutricion esta asociada con estancia hospitalaria prolongada, mayor morbilidad y
mortalidad, ademas de afectar la capacidad funcional. Por lo tanto la identificacion temprana de
ancianos en riesgo da la oportunidad de realizar intervenciones oportunas.

El conseguir un adecuado estado nutricional en los adultos mayores es un objetivo primordial en la
atencion socio-sanitaria en este grupo de poblacion e imprescindible para lograr una adecuada
calidad de vida. Cada vez, mas publicaciones resaltan la relacion del estado nutricional del adulto
mayor con otras enfermedades vy la evolucion de las mismas; sin embargo hasta ahora las evidencias
no son suficientes.

Concretamente las alteraciones nutricionales afectan mecanismos del organismo en forma y grado
que todavia no son del todo conocidos pero relacionados directamente con la esperanza de vida.

En condiciones habituales de la consulta de atencion primaria es poco probable que se cuente con el
tiempo necesario para realizar una evaluacion integral del estado nutricional por lo que se requiere
de un instrumento que ayude a optimizar el tiempo en la evaluacion del estado nutricional del
adulto mayor. Ya que la identificacion temprana de ancianos en riesgo nutricional da la oportunidad
de realizar intervenciones oportunas.

3.2 OBJETIVO DE ESTA GuiA

La Guia de Practica Clinica Deteccion y Manejo del Maltrato en el Adulto Mayor en Primer
Nivel de Atencién Forma parte de las Guias que integraran el Catdlogo Maestro de Guias de
Prdctica Clinica, el cual se instrumentara a través del Programa de Accion Especifico de Guias de
Practica Clinica, de acuerdo con las estrategias y lineas de accion que considera el Programa
Sectorial de Salud 2007-2012.

La finalidad de este Catalogo, es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.
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Esta guia pone a disposicion del personal del Segundo vy Tercer nivel de atencion, las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intenciéon de estandarizar las
acciones nacionales sobre:

1. Unificar y consensuar el abordaje de la evaluacion y control nutricional del adulto mayor en
el primer nivel de atencion.

2. Establecer un conjunto de recomendaciones basadas en la evidencia cientifica sobre la
evaluacion y control nutricional del adulto mayor en el primer nivel de atencion.

3. Formular recomendaciones utilizando la evidencia y el consenso de expertos en los aspectos
de evaluacion y control nutricional del adulto mayor en el primer nivel de atencion.

4. Establecer los criterios de referencia del adulto mayor con alteraciones nutricionales al
segundo nivel de atencion.

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

3.3 DeFINICION

El estado de nutricion en el adulto mayor esta relacionado con el proceso de envejecimiento, y a su
vez este proceso esta influenciado por el estado de nutricion mantenido a lo largo de la vida.
Durante el envejecimiento, se producen cambios corporales (aumento de masa grasa, disminucion
de masa magra), aparecen alteraciones metabdlicas y alimentarias, que coexisten con enfermedades
cronicas y agudas. Asimismo, el estado nutricional del adulto mayor se ve influenciado por el
deterioro de sus capacidades funcionales, por polimedicacion y por la situacion socioeconomica en
que se encuentra. Si el adulto mayor tiene una funcionalidad limitada, dificilmente podra
alimentarse por si mismo y dependera de terceras personas y/o si vive solo, sera atin mas dificil que
se alimente, por lo que se encontrara en mayor riesgo de desnutriciéon. Lo mismo ocurre con los
adultos mayores que viven en extrema pobreza y que ademas, tienen problemas de masticacién y/o
de deglucion.

En esta etapa, el apetito, asi como la cantidad de alimentos ingeridos tiende a declinar debido a la
ingesta de alimentos con bajo valor nutrimental o energético (caldos, atole de agua, verduras muy
cocidas), por lo que se debe tener especial cuidado en proporcionar una dieta suficiente, que
contenga todos los nutrientes y atractiva. Cuando los adultos mayores incorporan dietas saludables
pueden revertirse o retrasarse muchos de los cambios asociados al proceso de envejecimiento,
asegurando de este modo, que muchos de ellos puedan continuar viviendo en forma independiente
y disfrutando de una buena calidad de vida, que les permita compartir activamente dentro de la
familia y de la comunidad.
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4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

La presentacion de la evidencia y recomendaciones en la presente guia corresponde a la informacion
obtenida de GPC internacionales, las cuales fueron usadas como punto de referencia. La evidencia y
las recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas, corresponde a la informacion disponible
organizada segUn criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio y
tipo de resultados de los estudios que las originaron. Las evidencias en cualquier escala son
clasificadas de forma numérica y las recomendaciones con letras, ambas, en orden decreciente de
acuerdo a su fortaleza.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una de las GPC. En la columna
correspondiente al nivel de evidencia y recomendacion el niimero y/o letra representan la calidad y
fuerza de la recomendacion, las siglas que identifican la GPC o el nombre del primer autor y el afio
de publicacion se refieren a la cita bibliografica de donde se obtuvo la informacion.

En el caso de no contar con GPC como documento de referencia, las evidencias y recomendaciones
fueron elaboradas a través del analisis de la informacion obtenida de revisiones sistematicas,
metaanalisis, ensayos clinicos y estudios observacionales. La escala utilizada para la gradacion de la
evidencia y recomendaciones de estos estudios fue la escala Shekelle modificada.

Cuando la evidencia y recomendacion fueron gradadas por el grupo elaborador, se colocd en
corchetes la escala utilizada después del nimero o letra del nivel de evidencia y recomendacion, y

posteriormente el nombre del primer autor y el ano.

Los sistemas para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones se describen
en el Anexo 6.1.

Simbolos empleados en esta guia

EviDENCIA

R RECOMENDACION

@/R BUENA PRACTICA

11
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4.1 EvALUACION

4.1.1 INTERROGATORIO

Evidencia / Recomendacidn Nivel / Grado
La evaluacion subjetiva incluye R, B
padecimiento  actual, evaluacion de University of Texas, 2006

sintomas, antecedentes médicos y
quirdrgicos, comorbilidades, antecedentes
de la dieta y pérdida de peso, antecedentes
sociales y psicosociales y factores de riesgo.

La evaluacion objetiva incluye exploracion R, B

fisica con énfasis en la inspeccion de la University of Texas, 2006
cavidad oral, estimacion de grasa

subcutanea, estimacion de masa muscular e

indice de masa corporal.

Pérdida de peso > 5% en 30 dias, y >10% R, B
en 6 meses sin intencion de perderlo. University of Texas, 2006
Presencia de sintomas atipicos (abatimiento R, B
funcional, caidas, incontinencia urinaria, University of Texas, 2006

anorexia y delirio)

Historia dietética R, B
University of Texas, 2006

Identificacion de comorbilidades R, B
University of Texas, 2006

SEER R B

12
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Indagar en el cambio de la talla de ropa R, B
University of Texas, 2006

Historia social y psicosocial R, B
University of Texas, 2006

Identificar redes de apoyo R, B
University of Texas, 2006

Identificacion factores de riesgo como son R, B
dano a la salud y otras condiciones médicas: University of Texas, 2006

® Problemas dentarios

ERREP

e Disfagia

e Disgeusia

e [nteracciéon farmaco-
nutrimento

e |dentificar medicamentos
que puedan causar anorexia
0 nausea

e Limitacion de la movilidad
e Actividad fisica

e Condicion econdmica

.1.2 ExpPLORACION Fisica

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Para la evaluacion geriatrica integral se usan

escalas que miden actividades basicas de la

vida diaria, depresion, estado cognitivo,

marcha y equilibrio) 1
Geriatrics 2007

13
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La evaluacion integral en el adulto mayor
debe explorar los aspectos:

® Fisicos

® NMentales

® Emocionales
® Sociales

® Nutricios
Existen diversas escalas para evaluar los
aspectos listados arriba, de las cuales se
elegira la que conozca mejor quien realiza la
evaluacion, se debe tomar en cuenta:

e Tiempo que se ocupa para realizarlas

e Tiempo disponible

e Condiciones particulares de cada
adulto mayor

Las que se recomiendan en el ambito
institucional son las que se encuentran en
(6.2 Anexos Clinicos)

Poner atencion en piel, cabello, labios,
lengua, unas, y sistema musculo esquelético

Identificar:
® Uso de protesis dentales
® (Caries
® | aceraciones bucales
°

Boca seca

Identificar trastornos deglutorios

Poner atencion en piel, cabello, labios,
lengua, unas, y sistema musculo esquelético

v
Buena practica

C
[E: Shekelle]
Geriatrics 2007

D
[E: Shekelle]
Burt BA, 2005.

D
[E: Shekelle]
Burt BA, 2005

C
[E: Shekelle]
Geriatrics 2007
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Antropometria:
® Peso
e Talla

e Altura de la rodilla (cuando no se
pueda medir la talla o se tenga
duda sobre la talla)

indice de masa corporal
Circunferencia media del brazo
Circunferencia de pantorrilla
Cintura

Circunferencia de cadera

7

Indice cintura-cadera

Existe controversia sobre la utilidad del
indice cintura-cadera, es suficiente y ha
probado su utilidad medir tnicamente la
circunferencia de cintura.

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

Es de alto riesgo:

e Hombres > 102 cm

® Mujeres >88 cm

Al estado premoérbido de la obesidad,
caracterizado por la existencia de un indice
de masa corporal mayor de 25 y menor de
27, en poblacion adulta general y en
poblacion adulta de talla baja, mayor de 23
y menor de 25. La existencia de obesidad en
adultos se diagndstica cuando existe un
indice de masa corporal mayor de 27 y en
poblacion de talla baja mayor de 25

R, B
University of Texas, 2003
B, A
University of Texas, 2006

il
[E: Shekelle]
Clinical Guidelines on the identification,
evaluation and treatment of overweight and
obesity in adults the evidence, 1998

v
[E: Shekelle]
Geriatric Nutrition, 2007

v
[E: Shekelle]
Norma Oficial Mexicana, 1998
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El IMC ideal para los adultos mayores aun
no esta definido y se ubica dentro de un
amplio margen, estimado actualmente entre
23-28 kg/m2. No existe evidencia de que
en el anciano las cifras ubicadas cerca del
rango superior se asocien con un aumento
significativo de riesgo. Sin embargo niveles
significativamente mas altos o bajos que
este rango son  claramente  no
recomendables.

Clasificacion de la OMS

Pesonormal ... 18.5-249
Sobrepeso........cocooiiiiiiiiiiie 25-29.9
Obesidad grado I...................... 30-34.9
Obesidad grado II..................... 35-39.9
Obesidad grado Il .................... >40

El indice de masa corporal (IMC) normal en
el adulto mayor es de 22 a 27, desnutricion
menor de 22, sobrepeso > de 27 y obesidad
mayor de 30.

Los puntos de corte del perimetro de cintura
sugeridos para poblacion mexicana son
< 80cm en mujeres y < 90cm en hombres.

Los puntos de corte del perimetro de cintura
internacional son < 80a88a cm.y<90a
102 cm. en mujeres y hombres
respectivamente.

Debido a que no existe un consenso
internacional ni nacional con respecto a los
puntos de corte del IMC para diagnoéstico de
obesidad en el adulto mayor, se propone
usar este en conjunto con el perimetro de
cintura con la adaptacion para poblacion
mexicana que refiere como ideal < 80cm en
mujeres y < 90cm en hombres.

n
[E: Shekelle]
Fundacion Espafiola para la Ciencia y la
Tecnologia, 2008

v
[E: Shekelle]
Manual para la Evaluacion Gerontoldgica
Integral. 2007

]l
[E: Shekelle]
Archives of Medical Research. 2008

]l
[E: Shekelle]
American Heart Association 2006

v
Buena practica
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4.1.3 PrRuEBASs EsPEciFicas PARA EL DIAGNOSTICO INTEGRAL

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
indice de Barthel.- Evalia Autonomia para v
las actividades de la vida diaria Buena prictica
(Cuadro 1) P
Evaluacion del estado mental (Mini-Mental
Status Examination) B, A
(Cuadro 1) University of Texas, 2006
Escala de Depresion Geriatrica (Geriatric
Depression Scale, GDS) B, A
(Cuadro I111) University of Texas, 2006

DNA de Payette, (Dépistage Nutritionnel
des Ainés) Evalua el de riesgo de problemas
alimentarios, es sencillo y de acuerdo al
puntaje obtenido hacer recomendaciones.
(Cuadro IV)

1]
[E: Shekelle]
Payette H, 2008

Evaluacion  Nutricional Minima (Mini
Nutritional Assessment)

iR
H
H
_
L

(Solo evallia el riesgo de alteraciones R, B

nutricias, no determina la existencia o no de University of Texas, 2006
sobrepeso u obesidad.

(Cuadro V)

4.1.4 Estubios DE LABORATORIO Y GABINETE

Evidencia / Recomendacidn Nivel / Grado
Biometria hemadtica completa, perfil
tiroideo, pruebas de funcion hepatica
(albémina, prealbiimina, transferrina,
proteina ligada a retinol, deshidrogenada
lactica y colesterol), depuracién de
creatinina en orina de 24 horas.

R, B
University of Texas, 2006
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Rayos X de torax
R, B
University of Texas, 2006

Los estudios de laboratorio para

complementar el diagndstico, pueden ser v
mas o menos de los mencionados en la
evidencia previa y basicamente dependeran
del criterio clinico del médico tratante.

Buena practica

4.2 ConTrROL NUTRICIONAL

4.2.1 ApuLto MAYOR DESNUTRIDO

Evidencia / Recomendacidn Nivel / Grado

Registro mensual de peso

R, B
University of Texas, 2006
Incrementar el aporte energético y proteico

R, B
University of Texas, 2006

Proporcionar un plan de alimentacion

balanceado en hidratos de carbono, lipidos y

proteinas R, B
University of Texas, 2006

Se recomienda el siguiente balance para

R desnutricion sin comorbilidad: D
e Carbohidratos  50% . [E: Sf.lekelle]
, - Organizacién mundial de la salud (OMS),
e Proteinas 20%
- 2008
e Grasas 30%

18
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El balance de la dieta para Desnutricion con
comorbilidad dependera de la patologia.

Incluir multivitaminas, calcio, vitamina D,
vitamina B, acido fdlico y mantener una
adecuada hidratacion.

Asegurar una adecuada salud bucal por ser
considerada factor de riesgo para |la
disminucion de la ingesta a través de
alteracion del gusto y la dificultad de
masticar y tragar.

Revisar el estado bucal del adulto mayor ya
que el consumo de carbohidratos puede
estar incrementado por que este tipo de
alimentos necesitan menor esfuerzo durante
la masticacion y el adulto mayor tiende a
comer preferentemente lo que puede
masticar

Hacer prueba de Smithard: que consiste en
deglutir un trago de agua

Indicar dieta fraccionada

Adicionar saborizantes a los alimentos, si
fuera necesario.

v
Buena practica

B,B
University of Texas, 2006

R, A
University of Texas, 2006

C
[E: Shekelle]
Shenkin JD. 2001
C
[E: Shekelle]
Markovic D, 1999

C
[E: Shekelle]
Smithard, DG, 1996

R, B
University of Texas, 2006

A B
University of Texas, 2006
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Promover dieta con alimentos naturales

Promover asistencia alimentaria

Promover el uso de complementos
nutricionales

Si la dieta es adecuada no se necesitan
complementos, el uso de complementos
nutricionales lo determinara el nutriélogo
que atiende al adulto mayor

Para restaurar un déficit, se debe aumentar
hasta en un 100% de la ingesta diaria
recomendada (Recomendad Daily
Allowance) en los valores de energia,
proteina y micronutrientes.

En el adulto mayor se aumentara el 25% del
requerimiento energético total calculado a
partir de 30 a 35 Kcal./Kg./dia para
incrementar su peso. Ej:

Peso actual 49 Kg., 30 Kcal.(49 Kg.)=
1470 Kcal.(0.25)= 367

1470 + 367 = 1837 Kcal. requerimiento
energético diario total

Para restaurar un déficit, la ingesta de
proteinas debe ser de 1,5 a 2 g/Kg./dia.

R, B
University of Texas, 2006

R, B
University of Texas, 2006

R, B
University of Texas, 2006

v

Buena practica

R, B
University of Texas, 2006

R, B
University of Texas, 2006

R, B
University of Texas, 2006
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Después de cubrir los requerimientos

energéticos y las necesidades de proteinas,

el segundo objetivo es proporcionar la

combinacion adecuada de R, B
macronutrimentos. Normalmente, este se University of Texas, 2006
compone de 50-60% hidratos de carbono,

25% de grasa y 25% de proteina.

El exceso de hidratos de carbono simples se
debe evitar, ya que esto puede provocar

hiperglucemia. R,B

University of Texas, 2006

Tomar suplementos multivitaminicos ayuda
a incrementar el metabolismo vy restaurar las

deficiencias. B, B

University of Texas, 2006

Los micronutrimentos (agua, vitaminas
liposolubles, minerales traza) necesitan

incrementarse a una dosis de 5 a 10 veces la o R, B
RDA. University of Texas, 2006

00 8

En México no es comun la deficiencia de
vitamina D (liposoluble) por el efecto de las
radiaciones solares y se corre el riesgo de
intoxicacion con las vitaminas liposolubles
por lo que la adicion de este tipo de
vitaminas debera ser evaluada
cuidadosamente.

El agua no es un micronutrimento

v
Buena practica

Las personas mayores también necesitan un

aumento de calcio y vitamina D para

prevenir la osteoporosis, junto con la

vitamina B y acido fdlico para contrarrestar R, B

el aumento de homocisteina y de sus University of Texas, 2006
efectos  deletéreos en el sistema

cardiovascular.

Una adecuada hidratacion es necesaria para
facilitar el transporte de nutrientes, eliminar
los subproductos y mantener la estabilidad

\ R, B
cardiovascular.

University of Texas, 2006
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Las recomendaciones de agua son las
siguientes:
a) 30a 35 ml por kg de peso corporal
b) Con un minimo o 1500 ml/dia
c) 1al,5mlpor kcal consumida.

Adicionar las pérdidas que se presenten
secundarias a enfermedades o
medicamentos.

Asegurar una adecuada salud bucal por ser
considerada factor de riesgo para |la
disminucion de la ingesta a través de
alteracion del gusto
y la dificultad de masticar y tragar.

Incluir a los pacientes y sus familias en las
decisiones sobre la alimentacion extra,
proteinas y suplementos de manera que, con
sus propias ideas y aportaciones, puedan
tener mas apego al plan de alimentacion. La
participacion en el disefio del mend, revision
y seleccion de alimentos es también
importante.

Ofrecer comidas favoritas y aperitivos.
Considerando las preferencias alimentarias,
la consistencia y la temperatura junto con la
eleccion de alimentos étnicos.

Optimizar la distribucion energética dando
prioridad a la comida.

Coma comidas pequenas con mas
frecuencia.

R, B
University of Texas, 2006

B, B
University of Texas, 2006

R, B
University of Texas, 2006

R, B
University of Texas, 2006

R, B
University of Texas, 2006

R, B
University of Texas, 2006
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Proporcionar alimentos que son nutritivos y
facil acceso.

Usar saborizantes que aumentan el gusto
por los alimentos vy la ingesta de éstos, para
contrarrestar algunas de las alteraciones
propias de la edad como la disminucion del
olfato y los umbrales de sabor.

Anadir grasas o aceites a los alimentos
habituales para aumentar la ganancia de
peso a través de una mayor densidad
energética, que también puede ayudar a
evitar la pronta saciedad.

Es importante especificar que las grasas a
que se hace referencia en la evidencia
anterior, no son grasas extra sino las grasas
que forman parte del 30% de las calorias
totales

Evite los alimentos que pueden dar lugar a la
distension gastrica por produccion de gas
influyendo en la saciedad vy, por tanto,
disminuir la cantidad total de la ingesta de
alimentos.

Reducir al minimo las restricciones
dietéticas, (Sal y la grasa) que contribuyen
en el déficit del sabor en los alimentos

Mejorar las condiciones donde el paciente
tome sus alimentos, promoviendo comidas
que se anticipen con placer.

R, B
University of Texas, 2006

R, B
University of Texas, 2006

B,A
University of Texas, 2006

4
Buena practica

M, |
University of Texas, 2006

R, B
University of Texas, 2006

R, B
University of Texas, 2006
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Hombres y mujeres comen mas con la
familia y/o grupos sociales presentes. Se ha
descrito un consumo del 44% mas de
alimentos cuando se come en grupo.

u as  alimentos si  son
Se consumen ma

preparadas por terceras personas, que por él
mismo.

Muchos adultos mayores que necesitan
asistencia en sus comidas, por el déficit
funcional, fisico, cognitivo o discapacidad.

El incremento del aporte energético para
mejorar el estado de nutricion debe ser
como primer paso a través de los alimentos,
antes de iniciar suplementos dietéticos.

Si el paciente necesita mayor aporte
energético y no pueden ser cubierto con 3
comidas y 3 colaciones por dia, debe
anadirse el uso de complementos
nutricionales.

La administracion de complementos
nutricionales orales se asocia con el
aumento de peso y la reduccion de la
mortalidad.

Los complementos nutricionales deben
darse entre las comidas y no con las
comidas para reducir al minimo la supresion
del apetito.

Un complemento liquido que suministre la
energia por medio de glucosa en lugar de
lipidos es menos probable que cause
saciedad.

Utilice servicios anexos de apoyo nutricional
en la comunidad para disminuir las
limitaciones funcionales relacionadas con el
suministro, preparacion y consumo de una
buena alimentacion.

R, B
University of Texas, 2006

R, B
University of Texas, 2006

R, B
University of Texas, 2006

R, B
University of Texas, 2006

R, B
University of Texas, 2006

B,A
University of Texas, 2006

B,A
University of Texas, 2006

R, B
University of Texas, 2006

B,A
University of Texas, 2006
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Promover el ejercicio regular para conservar
y favorecer el incremento de la masa

muscular y estimular el apetito. M,C

University of Texas, 2006

Recomendar siempre Ejercicio ya sea pasivo
o activo, de acuerdo a las condiciones fisicas R B
’

del adulto mayor University of Texas, 2006

Un dieta rica en fibra puede contribuir a A
normalizar la funcidn intestinal [E: Shekelle]
Guidelines on Enteral Nutrition Geriatrics.
2006
De acuerdo a la National Council Research
no se recomienda consumo de alcohol. v

Fundamentos de Medicina. Geriatria 2006

Mantener la ingesta optima fltior

v
Fundamentos de Medicina. Geriatria 2006

__
__

4.2.2 AbuLto MAYOR con OBESIDAD

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Registro mensual de peso
R, B
University of Texas, 2006

Proporcionar un plan de alimentacion
balanceado en hidratos de carbono, lipidos y R B

proteinas University of Texas, 2006

Incluir multivitaminas, calcio, vitamina D,

] ]

vitamina B, acido félico vy mantener una A B
) ., ¥ University of Texas, 2006
adecuada hidratacion. v
[E: Shekelle]

Nutricion. en Geriatria 2005
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Promover dieta con alimentos naturales

El exceso de hidratos de carbono se debe
evitar, ya que esto puede dar lugar a
hiperglucemia.

Las personas mayores también necesitan un
aumento de calcio y vitamina D para
prevenir la osteoporosis, junto con la
vitamina B y acido fdlico para contrarrestar
el aumento de homocisteina y de sus
efectos  deletéreos en el sistema
cardiovascular

La RDA  ((Recommended  Dietary
Allowances) indica que la dosis de vitamina
D para las personas adultas mayores es de

15 pg/dia

Una adecuada hidratacion es necesaria para
facilitar el transporte de nutrientes, eliminar
los subproductos y mantener la estabilidad
cardiovascular.

Las recomendaciones de agua son las
siguientes:
a) 30a 35 mL por kg de peso corporal
b) Con un minimo o 1500 ml/dia
c) 1al,5mL por kcal. consumida.

Adicionar las pérdidas que se presenten
secundarias a enfermedades o
medicamentos.

Asegurar una adecuada salud bucal por ser
considerada factor de riesgo para la
disminucion de la ingesta a través de
alteracion del gusto y la dificultad de
masticar y tragar.

R, B
University of Texas, 2006

R, B
University of Texas, 2006

R, B
University of Texas, 2006

4
Buena practica

R, B
University of Texas, 2006

R, B
University of Texas, 2006

R, A
University of Texas, 2006
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Revisar el estado bucal del adulto mayor C
R porque puede estar incrementado el [E: Shekelle]
consumo de carbohidrato, si no puede Shenkin JD. 2001
masticar adecuadamente. C
[E: Shekelle]

Markovic D, 1999

Incluir al paciente y a su familia en las
decisiones sobre la alimentacién, de manera

R que, se conozcan sus gustos y pueda tener
mayor apego al plan de alimentacion. La R, B
participacion en el disefio del mend, revision University of Texas, 2006
y seleccion de alimentos es también
importante.
Ofrecer  comidas  considerando las
R preferencias alimentarias, la consistencia y la
temperatura junto con la eleccion de R, B
alimentos étnicos. University of Texas, 2006

Optimizar la distribucion energética dando
R prioridad a la comida. R B

University of Texas, 2006

Proporcionar alimentos que son nutritivos y

de facil acceso.
R, B

University of Texas, 2006

Usar saborizantes que aumentan el gusto

R por los alimentos y la ingesta de éstos, para
contrarrestar algunas de las alteraciones R, B
propias de la edad como la disminucion del University of Texas, 2006

olfato y los umbrales de sabor.

Reducir al minimo las restricciones
dietéticas, (Sal y la grasa) que contribuyen

en el déficit del sabor en los alimentos R, B

University of Texas, 2006

Mejorar las condiciones donde el paciente
tome sus alimentos, promoviendo comidas

- R, B
que se anticipen con placer.

University of Texas, 2006
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Hombres y mujeres comen mas con la
familia y/o grupos sociales presentes. Se ha
descrito un consumo del 44% mas de
alimentos cuando se come en grupo.

Se consumen mas alimentos si son
preparadas por terceras personas, que por él
mismo.

Utilice servicios anexos de apoyo nutricional
en la comunidad para disminuir las
limitaciones funcionales relacionadas con el
suministro, preparacion y consumo de una
buena alimentacion.

Promover el ejercicio regular para conservar
y favorecer el mantenimiento de la masa
muscular.

Siempre se debe indicar Ejercicio regular,
pasivo o activo, de acuerdo a las condiciones
fisicas del adulto mayor

Un dieta rica en fibra puede contribuir a
normalizar la funcion intestinal

El incremento de peso esta dado
principalmente por la disminuciéon en la
actividad fisica.

Un dieta rica en fibra puede contribuir a
normalizar la funcion intestinal

Mantener una salud bucal

R, B
University of Texas, 2006

B,A
University of Texas, 2006

B,A
University of Texas, 2006

m,C
University of Texas, 2006

R, B
University of Texas, 2006

A
[E: Shekelle]
Guidelines on Enteral Nutrition Geriatrics.
2006

R, B
University of Texas, 2006

A
[E: Shekelle]

Guidelines on Enteral Nutrition Geriatrics.
2006

R, B
University of Texas, 2006
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Proporcionar la combinacion adecuada de
macronutrimentos: 50-60% hidratos de
carbono, 25% de grasa y 25% de proteina.

La meta es reducir las ingesta energética y
no de nutrientes, se recomienda una
reduccion de 500 Kcal. por dia de su
consumo habitual esperando una reduccion
de 450 g en al menos una semana.

El primer paso es adecuar el plan de
alimentacion basado en los requerimientos
de acuerdo al peso ideal para asegurar el
aporte de micronutrientes y disminuir el
aporte energético habitual, acompanado de
incremento en la actividad fisica.

La reduccion del consumo energético debe
hacerse, guardando siempre la proporcion
en los macronutrimentos: 50-60% hidratos
de carbono, 25% de grasa y 25% de
proteina

No es necesario modificar la proporcion de
alguno de los macronutrimentos

En un paciente adulto mayor con obesidad
como unico padecimiento se recomienda
disminuir el aporte energético

Los pacientes con comorbilidades habra que
seguir lineamientos especificos de acuerdo a
su patologia.

Una modificacion en la dieta del adulto
mayor con el propédsito de reducir su peso
puede basarse en la reeducacion vy
modificacion en los habitos alimenticios y
debe ser mantenida de por vida.

En los adultos mayores se debe promover la
reeducacion y modificacion de sus habitos
alimenticios y estilo de vida para lograr un
mejor estado de nutricion y por lo tanto
mejorar su calidad de vida.

R, B
University of Texas, 2006

v
[E: Shekelle]
Nutrition in the Elderly: Nutritional Aspects
of Chronic Diseases. Geriatric 2007

v
Grupo redactor que elabord la presente Guia

1
[E: Shekelle]
The practical guide identification,
evaluation, and treatment of overweight
and obesity in adults, 2000

4
Grupo redactor que elabord la presente Guia

v
[E: Shekelle]
Nutrition in the Elderly: Nutritional Aspects
of Chronic Diseases. Geriatric 2007

4
Grupo redactor que elabord la presente Guia
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Una reduccion del peso corporal del 10 al
15%, ayuda a controlar los problemas
relacionados con la obesidad

v
[E: Shekelle]
Nutrition in the Elderly: Nutritional Aspects
of Chronic Diseases. Geriatric 2007

De acuerdo a la National Council Research
no se recomienda consumo de alcohol.
v
Fundamentos de Medicina. Geriatria 2006

Mantener la ingesta optima fltor

v
Fundamentos de Medicina. Geriatria 2006

Una reducciéon de peso corporal del 10%

disminuye problemas relacionados con la

obesidad y su riesgo cardiovascular v
Buena practica

En los adultos mayores el sobrepeso no
siempre representa un factor de riesgo, en
ocasiones puede ser protector de fracturas y
osteoporosis. Es muy importante descartar
la presencia de Sarcopenia en pacientes con
sobrepeso u obesidad ya que no es
recomendable que realicen dietas de
reduccion pues el problema se puede
agravar, dado que al perder peso también
pierden masa muscular. La dieta de
reduccion siempre debe ir acompanada de
un plan de actividad fisica enfocado
principalmente a preservar la masa
muscular. Por lo anterior se debe tener
mucho cuidado antes de prescribir una dieta
de reduccion y analizar los pros y los contras
para la salud y calidad de vida de los adultos
mayores

S SRER

4
Buena practica
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La dieta de reduccion siempre debe ir
acompanada de un plan de actividad fisica
enfocado principalmente a preservar la masa
muscular. Por lo anterior se debe tener
mucho cuidado antes de prescribir una dieta
de reduccion y analizar los pros y los contras
para la salud y calidad de vida de los adultos
mayores.

Evidencia / Recomendacién

JERER

Registro de peso en cada visita a la Unidad
de medicina familiar

Proporcionar un plan de alimentacion
balanceado en hidratos de carbono, lipidos y
proteinas

Si el adulto mayor presentara signos vy
sintomas que sugieran déficit de: vitaminas,
minerales y oligoelementos, se dara
tratamiento especifico, aun cuando el adulto
se encuentra con peso adecuado

Promover dieta con alimentos naturales

El exceso de hidratos de carbono simples se
debe evitar, ya que esto puede dar lugar a
hiperglucemia.

Los hidratos de carbono complejos no es
necesario restringirlos.

4
Buena practica

Nivel / Grado

v
Buena practica

R, B
University of Texas, 2006

4
Buena practica

R, B
University of Texas, 2006

R, B
University of Texas, 2006

4
Buena practica
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Tomar suplementos multivitaminicos ayuda
a incrementar el metabolismo vy restaurar las
deficiencias.

Los micronutrimentos (agua, vitaminas
liposolubles y minerales traza) necesitan
incrementarse a una dosis de 5 a 10 veces la
RDA.

Las personas mayores también necesitan un
aumento de calcio y vitamina D para
prevenir la osteoporosis, junto con la
vitamina B y acido fdlico para contrarrestar
el aumento de homocisteina y de sus
efectos  deletéreos en el sistema
cardiovascular.

Una adecuada hidratacion es necesaria para

facilitar el transporte de nutrientes, eliminar
los subproductos y mantener la estabilidad
cardiovascular.

Las recomendaciones de agua son las
siguientes:

A. 30 a 35 ml por Kg. de peso corporal.

B. Con un minimo de 1500 ml/dia.

C.1a 1.5 ml por kcal consumida.

D. Adicionar las pérdidas que se presenten
secundarias a enfermedades o
medicamentos.

Asegurar una adecuada salud bucal por ser
considerada factor de riesgo para la
disminucion de la ingesta a través de
alteracion del gusto
y la dificultad de masticar y tragar.

Revisar el estado bucal del adulto mayor.
Puede estar incrementado el consumo de
carbohidratos si no puede masticar
adecuadament

B, B
University of Texas, 2006

R, B
University of Texas, 2006

R, B
University of Texas, 2006

R, B
University of Texas, 2006

R, B
University of Texas, 2006

B,A
University of Texas, 2006

C
Shenkin JD, 2001
C
Markovic D, 1999
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Hacer prueba de Smithard, la cual consiste
en deglutir un trago de agua.

Incluir a los pacientes y sus familias en las
decisiones sobre la alimentacidon extra,
proteinas y suplementos de manera que, con
sus propias ideas y aportaciones, puedan
tener mas apego al plan de alimentacion. La
participacion en el disefio del mend, revision
y seleccion de alimentos es también
importante.

Ofrecer comidas favoritas y aperitivos.
Considerando las preferencias alimentarias,
la consistencia y la temperatura junto con la
eleccion de alimentos étnicos.

Optimizar la distribucion energética dando
prioridad a la comida.

Proporcionar alimentos que son nutritivos y
facil acceso.

Usar saborizantes que aumentan el gusto
por los alimentos y la ingesta de éstos, para
contrarrestar algunas de las alteraciones
propias de la edad como la disminucion del
olfato y los umbrales de sabor.

Evite los alimentos que pueden dar lugar a la
distension gastrica por produccion de gas
influyendo en la saciedad y, por tanto,
disminuir la cantidad total de la ingesta de
alimentos.

C
Smithard DG, 1996

R, B
University of Texas, 2006

R, B
University of Texas, 2006

R, B
University of Texas, 2006

R, B
University of Texas, 2006

R, B
University of Texas, 2006

M,I
University of Texas, 2006
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Reducir al minimo las restricciones
dietéticas, (Sal y la grasa) que contribuyen
en el déficit del sabor en los alimentos

Mejorar las condiciones donde el paciente
tome sus alimentos, promoviendo comidas
que se anticipen con placer.

Hombres y mujeres comen mas con la
familia y/o grupos sociales presentes. Se ha
descrito un consumo del 44% mas de
alimentos cuando se come en grupo.

Se consumen mas alimentos si son
preparadas por terceras personas, que por él
mismo.

Utilice servicios anexos de apoyo nutricional
en la comunidad para disminuir las
limitaciones funcionales relacionadas con el
suministro, preparacion y consumo de una
buena alimentacion.

Promover el ejercicio regular para conservar
y favorecer el incremento de la masa
muscular y estimular el apetito.

Ejercicio regular

Un dieta rica en fibra puede contribuir a
normalizar la funcion intestinal

R, B
University of Texas, 2006

R, B
University of Texas, 2006

R, B
University of Texas, 2006

B,A
University of Texas, 2006

B,A
University of Texas, 2006

m,C
University of Texas, 2006

R, B
University of Texas, 2006

|
Guidelines on Enteral Nutrition Geriatrics.
2006
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En el adulto mayor se recomienda 30
Kcal./Kg./dia para mantener su peso.

Las recomendaciones son las siguientes:
A. 30 a 35 ml por Kg. de peso corporal, con
un minimo o 1500 ml/dia y 1.5ml por Kcal
consumida.

Proporcionar alimentos que son nutritivos y
facil acceso.

Ofrecer comidas favoritas y aperitivos.
Considerando las preferencias alimentarias,
la consistencia y la temperatura junto con la
eleccion de alimentos étnicos.

Optimizar la distribucion energética dando
prioridad a la comida.

Redes de apoyo

Incluir multivitaminas, calcio, vitamina D,
vitamina B, acido fdlico y mantener una
adecuada hidratacion.

Mantener una salud bucal

Proporcionar la combinacion adecuada de
macronutrimentos: 50-60% hidratos de
carbono, 25% de grasa y 25% de proteina.

R, B
University of Texas, 2006

R, B
University of Texas, 2006

R, B
University of Texas, 2006

R, B
University of Texas, 2006

R, B
University of Texas, 2006

R, B
University of Texas, 2006

B, B
University of Texas, 2006

R, B
University of Texas, 2006

R, B
University of Texas, 2006
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Proporcionar alimentos que son nutritivos y
facil acceso.

Usar saborizantes que aumentan el gusto
por los alimentos y la ingesta de éstos, para
contrarrestar algunas de las alteraciones
propias de la edad como la disminucion del
olfato y los umbrales de sabor.

Los micronutrimentos (agua, vitaminas
liposolubles y minerales traza) necesitan
incrementarse a dosis de 5 a 10 veces la
RDA.

El primer paso es adecuar el plan de
alimentacion basado en su requerimiento de
peso ideal para asegurar cubrir el aporte de
micronutrientes, acompanado de
incremento en la actividad fisica.

En los adultos mayores se debe promover la
reeducacion y modificacion de sus habitos
alimenticios y estilo de vida para lograr un
mejor estado de nutricion y por lo tanto
mejorar su calidad de vida.

Reducir el consumo de colesterol a 300 mg
diario

Aportar proteina de alta calidad bioldgica: de
facil digestion y facilidad de masticacion,

vitaminas y minerales aportar
principalmente calcio, magnesio, zinc,
hierro, selenio, cromo silicio, folatos,

vitaminas C, D, E y B12, moderar el sodio,
limitar la ingesta de sal comun. Consumir 5
raciones diarias de verduras y frutas frescas
en especial de hoja verde, amarillas vy
citricos.

Evitar alimentos con pocos nutrientes como
azucar de mesa y harinas refinadas

R, B
University of Texas, 2006

R, B
University of Texas, 2006

R, B
University of Texas, 2006

v
Buena practica

v
Buena practica

AV}
Fundamentos de Medicina. Geriatria 2006
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De acuerdo a la National Council Research
no se recomienda consumo de alcohol. v

Fundamentos de Medicina. Geriatria 2006

Mantener la ingesta optima flGor

AV}
Fundamentos de Medicina. Geriatria 2006

aEp

4.3 CRITERIOS DE REFERENCIA

Evidencia / Recomendacidn Nivel / Grado
Se debe iniciar soporte nutricional

especializado con IMC < 18 R B

University of Texas, 2006

Se debe iniciar soporte nutricional
especializado con IMC > 25 R, B

University of Texas, 2006

Se debe iniciar terapia nutricional cuando el

paciente no consuma por lo menos % de sus R B

al'lmentos diarios durante un periodo de 7 University of Texas, 2006

dias

Pérdida de peso > 5% en 30 dias 6 > 10%

en 6 meses sin intencion ni causa aparente. R, B
University of Texas, 2006

Se enviara a todos los pacientes adultos

mayores al servicio nutricion para su v
evaluacion, control vy  seguimiento Buena practica
nutricional.

Iniciar soporte nutricional especializado el

servicio de nutricion en segundo nivel de v
atencion en el adulto mayor con IMC < 18,
que no ha respondido a tratamiento
nutricional en un periodo de 3 meses

2SENEN

Buena practica
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VIR

VIR

VIR

Evaluacion y Control Nutricional del Adulto Mayor en Primer Nivel de Atencion

Iniciar soporte nutricional especializado por
el servicio de nutricion en segundo nivel de
atencion en el adulto mayor desnutrido u
obeso sin comorbilidad, que no ha
respondido a tratamiento nutricional en
primer nivel de atencion en un periodo de 3
meses

Iniciar soporte nutricional especializado por
el servicio de nutricion en segundo nivel de
atencion en el adulto mayor desnutrido con
comorbilidad descontrolada

Referir a Geriatria o Medicina Interna al
adulto mayor desnutrido u obeso con
comorbilidad descontrolada, que no ha
respondido a tratamiento nutricional en un
periodo de 3 meses

Referir a Geriatria o Medicina Interna al
adulto mayor con IMC < 18, que no ha
respondido a tratamiento nutricional en un
periodo de 3 meses

Referir a Geriatria o Medicina Interna al
adulto mayor con IMC > 30 (23 o 25 en
talla baja) que no ha respondido a
tratamiento nutricional en un periodo de 3
meses

4.4 \iGILANCIA POR MEDICO FAMILIAR

Evidencia / Recomendacién

v'IR

Se sugiere el siguiente plan de visitas para
manejo y seguimiento nutricional en los
adultos mayores, por parte de su médico
familiar
® Adultos mayores sanos cada 6
meses
® Adultos mayores con desnutricion
cada mes
® Adultos mayores con sobrepeso u
obesidad cada mes

v

Buena practica

v

Buena practica

v

Buena practica

v
Buena practica

v

Buena practica

Nivel / Grado
v

Buena practica
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ALGORITMOS

ALGORITMO 1. EVALUACION DEL ESTADO DE NUTRICION EN EL AbuLTo MAYOR

Adulto mayor

Interrogatorio de aspectos
Evaluacion geriatrica integral 4 nutricionales

O Indice de Katz: o  Antecedentes de la dieta
o  Pérdida de peso

o  Antecedentes sociales
O Escala de depresion o  Antecedentes

Geriatrica de Yesavage psicosocialeg
o factores de riesgo

O  Mini-Mental de Folstein < Historia clinica completa >

A

Evaluacién nutricional
A l

o DNA de Payette, (Dépistage Nutritionnel des
Ainés)
Y o  Circunferencia de cintura.
o Mini Nutritional Assessment (MNA)

- Mujeres <80 cm.
- 17 a 23,5 puntos: riesgo de malnutricion - Hombres < 90 cm.
— 24 puntos: estado nutricional satisfactorio

- <17 puntos: mal estado nutricional

indice de masa corporal (IMC)

y A 4 A
IMC < de 22 IMC 22327 IMC > de 27 IMC > de 30
A A
Desnutricion Peso Sobrepeso Obesidad
adecuado

o  Los estudios complememtarios seran solicitados de
acuerdo a las comorbilidades

o  Sino hay comorbilidad apaprente se solicitaran
examens para valoracion general.
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ALGORITMO 2. SEGUIMIENTO DEL ESTADO NUTRICIONAL EN EL ADULTO MAYOR

Algoritmo
1

Tratamiento de acuerdo al estado
nutricional

}

Todos los adultos mayores se envian a Nutricion de 1er. nivel, independientemente de su estado nutricional

Nutriciéon
e}

Proporcionara una dieta personalizada, considerando si hay o no comorbilidad.
o Indicara el tipo y tiempo de ejercicio.

y
El medico familiar

o  Vigilara y estimulara al paciente a seguir el régimen
alimenticio recomendado por nutricion.

o  Dara los suplementos vitaminicos

o  Controlara y vigilara la(s) comorbilidad(es).

Seguimiento

v : '

boso Sobrepeso
Desnutrido adecuado .
Obesidad

Reduccién de
peso

Permanece en
1er nivel

Sin ganancia de No reduccién de
peso peso
Comorbilidad Comorbilidad
Permanece en

1er nivel

Con ganancia de
peso

Permanece en

1er nivel

Controlada Descontrolada Descontrolada Controlada
' :
Nutricion de 2do y
nivel Medicina Interna Nutricién de 2do
2do nivel nivel
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5. DEFINICIONES OPERATIVAS

Actividades basicas de la vida diaria (ABVD).- Son las actividades cotidianas que le permiten
independencia al individuo para subsistir. (Alimentacién, bafo, vestido, aseo personal, de
ambulacidn, subir escaleras, control de la miccién y deposicién)

Adulto mayor.- De acuerdo a la Organizacion Panamericana de la Salud en 1994 se considera a
toda persona mayor de 65 o mas anos, En México de acuerdo a la Norma Oficial Mexicana es a
partir de los 60 anos.

Alimentacion.- Forma de proporcionar al cuerpo humano los nutrientes que son indispensables para
la vida.

Alimentacion correcta.- Dieta que de acuerdo con los expertos, cumple con las necesidades
especificas de las diferentes etapas de la vida, promueve en los nifios y las nifias el crecimiento y el
desarrollo adecuados y en los adultos permite conservar o alcanzar el peso esperado para la talla y
previene el desarrollo de enfermedades.

Anciano.- Término usado para describir a un grupo particular de personas mayores de 60 anos.
Anciano vulnerable.- Es aquel que por una acumulacién de desventajas (fisicas, mentales, sociales)
se encuentra en un mayor riesgo de enfermedad.
http://www.ubiobio.cl/cps/ponencia/doc/p15.4.htm

Es aquel en que las actividades diarias (fisicas, mentales y psicoldgicas) estan disminuidas y existe
deterioro social asi como enfermedades recurrentes.

Aparato masticatorio. Unidad funcional formada por los dientes, las estructuras que los rodean y le
dan soporte: maxilar, mandibula, articulaciones temporomandibulares, musculos insertados a la
mandibula, musculos de los labios y lengua ademas de los vasos y nervios correspondientes a estos
tejidos.

Calidad de vida.- Se refiere a la percepcion objetiva y subjetiva del cumplimiento de las
expectativas que tiene el individuo respecto a su salud, condiciones de vivienda, ambientales y
bienestar.

Circunferencia de la cintura.- Esta se mide a la altura de la cicatriz umbilical rodeando el abdomen
y la espalda de la persona, si no es posible identificar el ombligo se trazara una linea del borde costal
hacia la espina iliaca anterosuperior y en el punto medio es donde se rodea el abdomen con la cinta
y se toma la medida.

Comorbilidad.- Se define por la presencia de dos o mas enfermedades independientes en un mismo
sujeto y en este caso relacionado con el estado nutricio,

Dieta.- Es el conjunto de alimentos y platillos que se consumen cada dia.

Desnutricion.- Estado patoldgico inespecifico, sistémico y potencialmente reversible que se genera
por el aporte insuficiente de nutrimentos, o por una alteracion en su utilizacion por las células del
organismo.

Edentulismo. Ausencia total o parcial de piezas dentales, las cuales no se reemplazaran
posteriormente de forma natural. (American Academy of Periodontology, 2004)

Funcionalidad.- Describe la capacidad que tiene el adulto mayor para realizar actividades basicas o
instrumentadas de la vida diaria.

Geriatria.- Especialidad médica, encargada del estudio y atencién (preventiva y curativa,
rehabilitacion y paliacién) de los principales problemas de salud y sus repercusiones sobre la
funcionalidad fisica, mental y social de las personas adultas mayores.
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Gerontologia.- Ciencia que estudia el envejecimiento en sus aspectos bioldgicos, psicoldgico y
social.

indice cintura/cadera: Forma parte de la antropometria que se realiza para valorar el estado
nutricional y se obtiene al dividir la cifra de la circunferencia de la cintura entre la cifra de la
circunferencia de la cadera. Se considera riesgo para mujeres cuando el valor es igual o superior a
0.80mt y para hombres igual o superior a 0.90m.

indice de masa corporal (IMC).- célculo que se obtiene al dividir el peso corporal en kilogramos
entre la estatura en metros al cuadrado (kg/mz). El IMC normal en el adulto mayor es normal de 22
a 24, sobrepeso 2 25 a 29, obesidad 2 30 y desnutricion menor de 22.

Nutricion.- Conjunto de procesos por los cuales el organismo recibe, transforma y utiliza las
sustancias quimicas contenidas en los alimentos.

Periodontoclasia.- Resultado de infecciones crénicas de la encia con erosion hacia el hueso, pérdida
total de los dientes.

Obesidad.- Enfermedad caracterizada por el exceso de tejido adiposo en el organismo. Se determina
la existencia de obesidad en adultos cuando existe un indice de masa corporal mayor de 30

RDA (Recommended Dietary Allowances).- Es la cantidad que se debe ingerir de un nutriente
para cubrir las necesidades del 97-98% de un grupo de poblacién sana de igual edad y sexo, con
condiciones fisioldgicas y de vida similares. Si se conoce la desviacién estandar (DE) de EAR vy los
requerimientos para el nutriente en cuestion estan simétricamente distribuidos, las RDA se
establecen como: RDA = EAR + 2 DEEAR

Redes de apoyo.- Se refiere a los contactos personales, comunitarios e institucionales a través de
los cuales el individuo mantiene su identidad social y recibe apoyo material, instrumental, emocional
e informativo.

Sarcopenia.- sarco = musculo, penia = deficiencia. Pérdida de la masa muscular esquelética
apendicular de cuando menos dos desviaciones estandar por debajo del valor promedio normal.
Sobrepeso.- Es el estado premorbido de la obesidad, caracterizado por la existencia de un indice de
masa corporal mayor de 25 y menor de 30, en poblacién adulta general y en poblacion adulta de
talla baja, mayor de 23 y menor de 25.

Transicion demografica.- Los cambios estructurales en la poblacion tendientes al incremento de la
proporcion de sujetos mayores de 60 anos.

Transicion Epidemioldgica.- Transicion Epidemioldgica.- Se refiere a un cambio en los patrones
de las enfermedades
http://www.urosario.edu.co/FASE1/economia/documentos/jguataqui_pre4.ppt#258,3

la transicion epidemioldgica se acompana generalmente de aumento en las tasas de morbilidad vy
mortalidad por causas de enfermedades crénicas y degenerativas, dejando en un segundo plano a los
padecimientos infectocontagiosos.
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6. ANEXOS

6.1 SISTEMAS DE NIVELES DE EVIDENCIAS Y GRADACION DE RECOMENDACIONES

El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un grupo de internistas
y epidemidlogos clinicos, liderados por Guyatt, de la Escuela de Medicina de la Universidad
McMaster en Canada. En palabras de Sackett, “la MBE es la utilizacion consciente, explicita vy
juiciosa de la mejor evidencia clinica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de los
pacientes individuales” (Evidence-Based Medicine Working Group 1992, Sackett et al, 1996).

En esencia, la MBE pretende aportar mas ciencia al arte de la medicina, siendo su objetivo disponer
de la mejor informacién cientifica disponible -la evidencia- para aplicarla a la practica clinica (Guerra
Romero et al, 1996)

La fase de presentacion de la evidencia consiste en la organizacion de la informacion disponible
segun criterios relacionados con las caracteristicas cualitativas, disefio y tipo de resultados de los
estudios disponibles. La clasificacion de la evidencia permite emitir recomendaciones sobre la
inclusion o no de una intervencion dentro de la GPC (Jovell AJ et al, 2006)

Existen diferentes formas de gradar la evidencia (Harbour R et al, 2001) en funcién del rigor
cientifico del disefio de los estudios pueden construirse escalas de clasificacion jerarquica de la
evidencia, a partir de las cuales pueden establecerse recomendaciones respecto a la adopcion de un
determinado procedimiento médico o intervencién sanitaria (Guyatt GH et al, 1993). Aunque hay
diferentes escalas de gradacion de la calidad de la evidencia cientifica, todas ellas son muy similares
entre si.

A continuacion se describen las escalas de evidencia para las referencias utilizadas en esta guia y de
las GPC utilizadas como referencia para la adopcion y adaptacion de las recomendaciones.
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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 vy las letras
ay b (mindsculas). En la fuerza de recomendacién letras mayusculas de la A a la D.

Categoria de la evidencia Fuerza de la recomendacidn

la. Evidencia para meta-analisis de los estudios clinicos | A. Directamente basada en evidencia categoria |
aleatorios

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

lla. Evidencia de por lo menos un estudio controlado sin | B. Directamente basada en evidencia categoria Il
aleatoridad o recomendaciones extrapoladas de evidencia |

Ilb. Al menos otro tipo de estudio cuasiexperimental o
estudios de cohorte

Ill. Evidencia de un estudio descriptivo no experimental, | C. Directamente basada en evidencia categoria
tal como estudios comparativos, estudios de correlacion, | Il o en recomendaciones extrapoladas de
casos y controles y revisiones clinicas evidencias categorias | o Il

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes opiniones o | D. Directamente basadas en evidencia categoria
experiencia clinica de autoridades en la materia o ambas IV o de recomendaciones extrapoladas de
evidencias categorias Il Il|

Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines. BMJ 1999;
3:18:593-59

EvipenciA pe: ESPEN GuiDELINES oN ENTERAL NuTRITION: GERIATRICS 2006

a Alta calidad
b Calidad media
c Baja calidad
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EvVIDENCIA DE LA GUIA: UNIVERSITY OoF TEXAs, 2006

Sistema de puntuaciones para la fuerza de la evidencia

Calidad Niveles de evidencia

La evidencia incluye resultados consistentes de disefios bien conducidos, estudios en poblaciones
representativas que, de forma directa evaluaron los efectos sobre los resultados de salud.
Buena

La evidencia es suficiente para determinar los efectos sobre los resultados de salud, pero la fuerza de
las pruebas es limitado por el niimero, calidad, o la coherencia del los estudios individuales, la
generalizacion de la practica rutinaria de rutina, o evidencia de naturaleza indirecta sobre los
Regular resultados en la salud

La evidencia es insuficiente para evaluar los efectos sobre los resultados de salud, debido a la
limitacion de nimero o la potencia de estudios, con defectos importantes en su disefio
Mala o conducta, las lagunas en la cadena de evidencia, o la falta de informacion en los resultados de salud.

Sistema de puntuaciones para la fuerza de las recomendaciones

Calidad Niveles de evidencia

Recomendacion fuerte para que los médicos presten el servicio a los pacientes. Hay pruebas buenas
de que el servicio para la salud mejora en forma importante y los beneficios son considerablemente
superiores a los danos.

B Recomendacion para que los médicos presten el servicio a los pacientes.
Hay poca evidencia de que la salud puede mejorar pero los beneficios superan los danos.

No hay recomendacion a favor o en contra de la prestacion del servicio. Hay poca evidencia que la
salud mejore, el balance de beneficios y dafios es demasiado estrecha para justificar una su
recomendacion general.

Recomendacion rutinaria a pacientes asintomaticos. Hay poca evidencia que de que es ineficaz o que
los danos superan los beneficios.

La evidencia es insuficiente para recomendar a favor o en contra aunque se usa habitualmente. La
1 evidencia de que sea eficaz es poca y de mala calidad, y no puede determinarse si son mas los
beneficios y los dafios.
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6.2 Anexos CLinIcOs

r
Cuapro |. INDICE DE BARTHEL
(AuTONOMIA PARA LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA)

Nombre Fecha

Comer
10

Capaz de utilizar cualquier instrumento necesario, capaz de desmenuzar la comida, extender la mantequilla,
usar condimentos, etc, por si solo. Come en un tiempo razonable. La comida puede ser cocinada y servida por
otra persona

Independiente

Necesita ayuda Para cortar la carne o el pan, extender la mantequilla, etc. pero es capaz de comer solo

Dependiente Necesita ser alimentado por otra persona

Lavarse - bafiarse
5 |Independiente

Capaz de lavarse entero, puede ser usando la regadera o tina o permaneciendo de pie y aplicando la esponja
sobre todo el cuerpo. Incluye entrar y salir del bafio. Puede realizarlo todo sin estar una persona presente

O |Dependiente Necesita alguna ayuda o supervision

Vestirse
10 |Independiente

Capaz de poner y quitarse la ropa, atarse los zapatos, abrocharse los botones y colocarse otros complementos
que precisa (por ejemplo braguero, corsé, etc.) sin ayuda

5 |Necesita ayuda Pero realiza solo al menos la mitad de las tareas en un tiempo razonable
O |Dependiente Necesita ayuda por otra persona
Arreglarse

5 |Independiente . . P .
Realiza todas las actividades personales sin ninguna ayuda. Incluye lavarse cara y manos, peinarse,

maquillarse, afeitarse y lavarse los dientes. Los complementos necesarios para ello pueden ser provistos por
otra persona

O |Dependiente Necesita alguna ayuda

Defecacién
10 |Continente

Ningtn episodio de incontinencia. Si necesita enema o supositorios es capaz de administrarselos por si solo

5 |Accidente ocasional |Incontinente o necesita ayuda con enemas o supositorios menos de una vez por semana

0 |Incontinente Incluye administracion de enemas o supositorios por otro

Miccién - valorar la situacién en la semana previa
10 |Continente

Ningtin episodio de incontinencia (seco dia y noche). Capaz de usar cualquier dispositivo. En paciente
sondado, incluye poder cambiar la bolsa solo

5 |Accidente ocasional | Maximo uno en 24 horas

Incontinente Incluye pacientes con sonda incapaces de manejarse
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Ir al retrete
10 |Independiente

Entra y sale solo. Capaz de quitarse y ponerse la ropa, limpiarse, prevenir el manchado de la ropa y bajar la
palanca del WC. Capaz de sentarse y levantarse de la taza sin ayuda (puede utilizar barras para soportarse). Si
usa bacinica (orinal, botella, etc.) es capaz de utilizarla y vaciarla completamente sin ayuda y sin manchar

5 . - S . A
Necesita avuda Capaz de manejarse con pequena ayuda en el equilibrio, quitarse y ponerse la ropa, pero puede limpiarse solo.
I u , e
Y Aln es capaz de utilizar el retrete.
O |Dependiente Incapaz de manejarse sin asistencia mayor

Trasladarse sillén/cama
15 |Independiente.

Sin ayuda en todas las fases. Si utiliza silla de ruedas se aproxima a la cama, frena, desplaza el apoya pies,
cierra la silla, se coloca en posicion de sentado en un lado de la cama, se mete y acuesta y puede volver a la
silla sin ayuda

10 |Minima ayuda L N L. . .
Incluye supervision verbal o pequefa ayuda fisica, tal como la ofrecida por una persona no muy fuerte o sin

entrenamiento

5 |Gran ayuda i . . . .
Capaz de estar sentado sin ayuda, pero necesita mucha asistencia (persona fuerte o entrenada) para salir /

entrar de la cama o desplazarse

O |Dependiente Necesita griia o completo alzamiento por dos persona. Incapaz de permanecer sentado

Deambulacién
15 |Independiente

Puede caminar al menos 50 metros o su equivalente en casa sin ayuda o supervision. La velocidad no es
importante. Puede usar cualquier ayuda (bastones, muletas, etc.) excepto andador. Si utiliza protesis es capaz
de ponérsela y quitarsela sélo

10 |Necesita ayuda ., = ;. . :
Supervisién o pequefia ayuda fisica (persona no muy fuerte) para caminar 50 metros. Incluye instrumentos o

ayudas para permanecer de pie (andador)

5 \ .,_ | En 50 metros, debe ser capaz de desplazarse, atravesar puertas y doblar esquinas solo
Independiente / silla
de ruedas

O |Dependiente Si utiliza silla de ruedas, precisa ser empujado por otro

Subir y bajar escaleras
10 |Independiente

Capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni supervisién. Puede utilizar el apoyo que precisa para andar (bastén,
muletas, etc.) y el pasamanos

Necesita ayuda Supervision fisica o verbal

O |Dependiente Incapaz de salvar escalones. Necesita alzamiento (ascensor)

Puntuacién Total:

Los puntos de corte sugeridos por algunos autores para facilitar la interpretacion son:

*0-20 Dependencia total *91-99 Dependencia escasa
* 21-60 Dependencia severa *+100 Independencia

* 61-90 Dependencia moderada
INSTRUCCIONES El rango de posibles valores del indice de Barthel esta entre O y 100, con intervalos de 5 puntos. A menor puntuacién, mas

dependencia y a mayor puntuacién, mas independencia. Ademas, el indice Barthel puede usarse asignando puntuaciones con intervalos de 1
punto entre las categorias -las posibles puntuaciones para las actividades son O, 1, 2, 6 3 puntos- resultando un rango global entre O y 20.
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CuaDpRroO Il. MiNI MENTAL FOLSTEIN
(EVALUA EL ESTADO MENTAL)

Orientacidn Puntos
;Qué ano-estacion-fecha-dia-meses? | . (5)
(Dénde estamos? (estado-pais-ciudad-hospital-pisc) | ... (5)

Memoria Inmediata

Repetir 3 nombres ("mesa", "llave”, "libro"). Repetirlos de nuevo hasta que aprenda (3)
los tres nombres y anotar el nimero de ensayos. | 7T
Atencion y calculo

Restar 7 a partir de 100, 5 veces consecutivas. Como alternativa, deletrear "mundo” (5)
alrevds. e

Recuerdo diferido
Repetir los tres nombres aprendidosantes | ... (3)

Lenguaje y construccidn

Nombrar un lapiz y un reloj mostrados | .. (2)
Repetir la frase "Ni si es, ni no es, ni peros" ... (1
Realizar correctamente las tres ordenes siguientes: "Tome este papel con la mano (3)

derecha, ddblelo por la mitad y pongalo en el suelo”

Leer y ejecutar la frase "Cierre los 0jos" | (1)
Escribir una frase con sujeto y predicado | ... (1)

Copiar este dibujo:

Puntuacién total: | ............. (30)

El punto de corte para demencia se establece habitualmente en 24 puntos. Si hay que anular algiin tem (a causa de
analfabetismo, ceguera, hemiplejia...) se recalcula proporcionalmente. Por ejemplo, 21 puntos sobre 26 posibles
equivaldrian a un resultado de 24 puntos (redondeando al entero mas préximo).

La siguiente tabla proporciona datos de referencia en funcién de la edad y del nivel educativo, y puede servir para
comparar con los resultados de un paciente. La tabla es una traduccion de la contenida en: R.M. Crum, J.C. Anthony,
S.S. Bassett and M.F. Folstein. Population-based norms for the Mini-Mental State Examination by age and
educational level. JAMA 1993;269(18):2386-2391
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Cuapro lll.  EscaLA GERIATRICA DE DEPRESION (GDS) DE YESAVAGE
(VERSION ABREVIADA O REDUCIDA)

ltem Pregunta a realizar 1 punto Si la respuesta es
afirmativa

1 ¢;Esta basicamente satisfecho con su vida?

2 ¢Ha renunciado a muchas de sus actividades y
pasatiempos?

3 (Siente que su vida esta vacia?

4 ¢Se encuentra a menudo aburrido?

5 ¢Se encuentra alegre y optimista, con buen animo la
mayor parte del tiempo?

6 (Teme que le vaya a pasar algo malo?

7 ¢Se siente feliz, contento la mayor parte del tiempo?

8 (Se siente a menudo desamparado, desvalido, indeciso?

9 ¢Prefiere quedarse en casa que acaso salir y hacer cosas
nuevas?

10 ¢Le da la impresion de que tiene mas trastornos de
memoria que los demas?

11 {Cree que es agradable estar vivo?

12 ¢Se le hace duro empezar nuevos proyectos?

13 ¢;Se siente lleno de energia?

14 ;Siente que su situacion es angustiosa, desesperada?

15 ¢(Cree que la mayoria de la gente se encuentra en mejor
situacion econémica que usted?

Puntuacion Total
Oa5 Normal 6a9 Depresion leve Mas de 10 Depresion establecida
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Cuapro IV. EVALUACION NUTRICIONAL DEL ADULTO MAYOR cON DNA pe PAYETTE

DNA (Dépistage Nutritionnel des Ainés) de Payette
Tamizaje de problemas de alimentacion en personas adultas mayores
Peso actual kg.
Talla: cm.
Marque la respuesta que corresponde al estado de la persona:
La persona:
.y Si 2
Es muy delgada (percepcidn del encuestador) N 1
o
. s ~ Si 2
¢Ha perdido peso en el curso del tltimo ano?
No 1
¢Sufre de artritis con repercusion en la realizacion de sus actividades Si 2
diarias? No 1
Buena 0
¢Incluso con anteojos, su vista es? Regular 1
Mala 2
Frecuentemente 0
¢Tiene buen apetito? Algunas veces 1
Nunca 2
¢Ha vivido recientemente algtin acontecimiento que le ha afectado Si 1
profundamente (Ej.: enfermedad personal, pérdida de un familiar?
0
No
;Qué es lo que habitualmente come en el desayuno o almuerzo?
. Si 0
Frutas o jugo de frutas
No 1
. Si 0
Huevo, queso, frijoles o carne.
No 1
. Si 0
Tortilla, pan o cereal
P No 1
, Si 0
Leche (mas de % de taza)
No 1
Total: __
Calificacion Riesgo Nutricional Recomendaciones
Ayuda para la preparacion de las comidas y colaciones.
6-13 Elevado Consulta con un profesional de la nutricion Aplique MNA
Supervisién constante de la alimentacién (vigilar consumo de alimentos,
3-5 Moderado orientar y animar) Aplique MNA
Vigilancia en cuanto a la aparicién de un factores de riesgo (cambio de
0-2 Bajo situacién, pérdida de peso)

Fuente. Payette H. All right reserved. ENS Translated from English Version
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CuapRO V. EVALUACION NUTRICIONAL DEL ADULTO MAYOR cON Mini Nutritional ASSESSMENT
(MNA)

Nombre Apellidos Sexo Fecha
Edad Pesoenkg —_____ Tallaencm. _________ Altura talén-rodilla

I. INDICES ANTROPOMETRICOS 12. ;Elpaciente consume?

1. Indice de masa corporal (IMC=Peso/talla® en kg/m? ¢ Productos lacteos al menos una vez al dia? sl no
0=IMC <19 #Huevos o legumbres 1 0 2 veces por semana? s no
1=19<IMC < 21 ;Carne, pescado o aves, diariamente? sl no
2=21<IMC<« 23 00=si00dsl
I=IMC =2 0.5=si2sl

2. Circunferencia branquial (CB en cm) 1,0=5i3sl
00=CB=<21 13. ;Consume frutas o verduras al menos 2 veces por dia?
05=21<CB<«22 0=MNo 1=5I
1.0=CB =22 14. ;Ha perdido el apetito? ;Ha comido menos por falta de

3. Circunferencia de la piema (CP en cm) apetito, problemas digestivos, dificultades de
0=CP<31 1=CP<3 masticacion o alimentacidn en los ultimos tres meses?

4. Pérdida reciente de peso (< 3 meses) 0 = Anorexia severa
0 = Pérdida de peso > a 3 kg. 1 = Anorexia moderada
1= No lo sabe 2 = 5in anorexia
2 = Pérdida de peso entre 1y 3 Kg. 15. ;Cudntos vasos de agua u otros liquidos toma al dia?

3 = No ha habido pérdida de peso lagua, Zumos, café, t8, leche, vino, cerveza...)

Il. EVALUACION GLOBAL 0,0 = Menos de 3 vasos

5. ;El paciente vive en su domicilio? 05 =De 3abvasos
0=No 1=5i 1.0 = Mas de 5 vasos

6. ;Toma mas de tres medicamentos por dia? 16. Forma de alimentarse
0=5 1=No 0 = Necesita ayuda

7. ;Ha habido una enfermedad o situacion de estrés 1 = Se alimenta sdlo con dificultad
psicolégico en los ultimos 3 meses? 2 = Se alimenta sdlo sin dificuitad
0=5I 2=No IV. VALORACION SUBJETIVA

8. Movilidad 17. ;Elpaciente se considera, a si mismo, bien nutrido?

0 = De la cama al sillén (Problemas nutricionales)
1 = Autonomia en el interior 0 = Malnutricion severa
2 = Sale del domicilio 1= No lo sabe o malnutricion moderada

9. Problemas neuropsicologicos 2 = Sin problemas de nutricion
0 = Demencia o deprasion severa 18. En comparacion con las personas de su edad ;como
1 = Demencia o depresidn moderada encuentra su estado de salud?

2 = 5in problemas psicologicos 0,0 = Peor 1,0 = Igual

10. ;Ulceras o lesiones cutaneas? 0,5 = Nolo sabe 2,0 = Mejor
0=5I 1=No TOTAL (maxime 30 puntos)

.. PARAMETROS DIETETICOS ESTRATIFICACION:

11. ;Cuantas comidas completas realiza al dia? > 24 puntos: estado nutricional satisfactorio
(equivalente a dos platos y postre) De 17 a 23,5 puntos: riesgo de malnutricion
0=1comida 1=2comidas 2 =3 comidas < 17 puntos: mal estado nutricional

Ref. Guicoz, Y., VELLAS, B..: et al. Facts and Research in Gerontology (sup. n." 2: tha mini nutritional assessment, 1994).
"@ 1994 MNestec Ltd (Mestlé Research Centre) Clintec.
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