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2. Resumen

Introduccién. El envejecimiento puede venir acompafiado de profundos cambios como
la soledad, el aislamiento, la depresion y la falta de ingresos, que también pueden
tener efectos en la dieta y junto con las comorbilidades pueden favorecer el desarrollo
de sindromes geriatricos aumentando asi la morbilidad y mortalidad. Este estudio de
caso destaca la presencia de sarcopenia, osteoporosis, diabetes tipo 2 e hipertension
arterial sistémica. Presentacion de caso. Femenino de 84 afios con antecedentes
familiares de diabetes, viuda, bajo nivel socioeconémico, escolaridad nula. Presenta
complicaciones de la diabetes, polifarmacia y depresion; tiene peso normal, obesidad
central, masa grasa y masa muscular normales, presenta sarcopenia y fragilidad. Su
alimentacion no cumple con las caracteristicas de la dieta correcta, destacando
ingesta insuficnte de proteina y energia. Intervencion. El objetivo fue favorecer la
ingesta y distribucion de energia y proteina para mejorar la composicion corporal a
partir materiales disefiados para personas con baja escolaridad y una atencidn
multidisciplinaria. Discusion y conclusion. La intervencion aun no ha mostrado mejoras
en la composicion corporal, ya que en un inicio no se contd con el apoyo de la red
social, a corto plazo se espera una mejora en la ingesta de energia y proteina. A largo

plazo, se espera un mejor desempefio fisico y calidad de vida.



Abstract.

Introduction. Aging can be accompanied by deep changes such as loneliness,
isolation, depression, and lack of income, thus may have effects on diet. In addition to
comorbidities, geriatric syndromes may be developed, increasing morbidity and
mortality. This case study highlights the presence of sarcopenia, osteoporosis, type 2
diabetes, and hypertension. Case presentation. 84-year-old female with a family
history of diabetes, widow, low socioeconomic status, unlettered. She presents
complications of diabetes, polypharmacy, and depression; she has normal weight,
central obesity, normal muscle mass and fat, has sarcopenia and frailty. Her diet does
lacks of enough protein and energy. Intervention. The goal was to meet the quantity
and distribution of energy and protein to improve body composition using materials
designed for people with low education as well as a multidisciplinary intervention.
Discussion and conclusion. The intervention has not shown yet improvements in body
composition, since initially it did not have the support of the social network, in the short
and medium term an improvement in energy and protein intake is expected. In the long

term, better physical performance is expected and quality of life.



3. Introduccidn al caso

a. Prevalencia de los principales padecimientos del paciente

Aislamiento social

La soledad y el aislamiento estan relacionados, si bien el primer término es
es el la experiencia de sentirse solo o separado, el segundo término se
refiere a la falta de personas con las que se interactte con regularidad. Por
lo que una persona puede estar acompafada y aun asi sentirse sola, o bien

no estar acompafada y no sentirse sola.

Ambos representan un problema de salud publica en los adultos mayores."
La prevalencia de aislamiento social en adultos mayores oscila entre el 7 y
el 49%, lo cual lo hace un asunto de suma importancia al momento de dar
atencion clinica a los adultos mayores, ya que afecta su salud y el

bienestar.?

Los resultados del estudio realizado por Moreno-Tamayo et al. destacan la
alta prevalencia de aislamiento social en adultos mayores mexicanos en
comparacioén con otras poblaciones, producto de los cambios poblacionales
que han debilitado la estructura y la dinamica de las redes familiares y de
amigos.® Los hallazgos ponen en evidencia la necesidad sonder los
recursos del apoyo social que tienen durante la evaluacion con
instrumentos como la Escala de Red Social de Lubben-6 (LSNS-6) o la
Escala de Soledad de De Jong Gierveld, para identificar las barreras y

facilitadores para crear un ambiente de integracién social.*

Sarcopenia

A la fecha, aun no existe un conceso sobre los criterios digndsticos de la
sarcopenia, estan los propuestos por Grupo de Trabajo Europeo para el
Estudio de la Sarcopenia (EGWSOP), Grupo de Trabajo Asiatico
Sarcopenia (AGWS), y Consorcio de Definiciones y Resultados de
Sarcopenia (SDOC); si bien desde septiembre de 2016, la sarcopenia fue
clasificada como enfermedad bajo el codigo M62.84, de acuerdo con la



Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10), la falta de concenso
y la influencia de otras variables como la edad del adulto mayor, el lugar de
residencia (vivir en la comunidad [1-29%], institucionalizacion [14-33%] o
en ingreso a hospitales [10%])°, los métodos de medicién y la etnicidad de
la poblacion evaluada®, hacen dificil la estimacion de la prevalencia de

sarcopenia a pesar de los esfuerzos que se han hecho en el pais.’

Diabetes tipo 2

La prevalencia de diabetes tipo 2 en el mundo va en aumento, de acuerdo
con el Atltas 2021 de la Federacion Internacional de Diabetes esto se debe
el envejecimiento de la poblacion. En el grupo de edad de 60-64 afios la
prevalencia es de 15%, de 65-69 afos es de 15%, de 70 a 74 afnos del 12%
y de 75 a 79 afios del 8%.8 En México, los datos emitidos por la ENSANUT
2018 senalan que El 14.4% de los adultos mayores de 20 afios tienen la
enfermedad, siendo el porcentaje mayor de 30% después de los 50 anos;
la prevalencia en el grupo de edad de 60-69 afios es de 25.8% a nivel

nacional y en el grupo de >70 afios es de 24.9%.°

En la recién publicada ENSANUT 2022, la prevalencia de diabetes fue de
18.3%, mayor a mayor edad y a menor nivel educativo; especificamente en

personas >60 afios la prevalencia fue de 37%.°

Hipertensién arterial

En el 2020, la prevalencia de hipertension arterial en adultos mexicanos fue
de 49.4%; al igual que con la diebtes, ante el aumento de la edad, crece el
porcentaje de poblacion con este diagndstico, principalmente a partir de los
50 afios, llegando al 26.7% en el grupo de 70 a 79 aiios.'"" En 2022, de
acuerdo a la ultima ENSANUT la prevalencia de hipertension arterial en
adultos fue 47.8% (segun criterio del ACC/AHA), y en personas adultas
mayores >60 afios fue de 4.07%."?



Osteoporosis
A nivel mundial la prevalencia de osteoporosis es de 19.7% mientras que

de osteopenia es de 40.4%.' La prevalencia de osteoporosis en México en
mujeres es de 33% y en hombres es de 23%'*, especificamente en mujeres
y hombres > 50 afios de edad es de 17 y 9% en columna lumbar,

respectivamente, y de 16 y 6% en cadera, respectivamente.'®

b. Etiologia de los principales padecimientos del paciente

Aislamiento social

El aislamiento social se ha propuesto como el precursor de los Gigantes
Geriatricos (fragilidad, sarcopenia, anorexia y deterioro cognitivo)'é, y este
se asocia con mayor riesgo de caida, enfermedad cardiovascular,
deterorioro funcional y cognitivo, desnutricion, depresion, visitas médicas,
reingresos hospitalarios y mortalidad. Aunado a esto sus factores de riesgo
como edad, sexo femenino, bajo nivel socioeconédmico, comobrbilidades,
pérdida de vision y/o audicion, deterioro funcional, vivir solo, pocos amigos
y cambios importantes en la vida como la pérdida del conyuge; son
comparables a factores de riesgo establecidos como el tabaquismo, el
consumo de alcohol, la obesidad y la fragilidad.’

Sarcopenia

La sarcopenia es una afeccion caracterizada por una pérdida progresiva de
la cantidad y funcion del musculo esquelético que puede resultar en
discapacidad, disfuncién metabdlica, mala calidad de vida e incluso la
muerte.® Es una condicién asociada principalmente al envejecimiento, mas
existen otros factores que contribuyen a su desarrollo como el
sedentarismo, inmovilizacion, ingesta dietética inadecuada, ya sea
energética o proteica desnutricion, diabetes, obesidad y otras
enfermedades inflamatorias agudas o cronicas, por ende es una
enfermedad que también puede desarrollarse en adultos, pero sobre todo

en adultos mayores. '8



Diabetes tipo 2

Este tipo de diabetes representa alrededor del 90% de todos los casos y
esta asociado a grasa corporal excesiva producto de factores genéticos,
metabdlicos y ambientales que interactuan entre si y resultan en una menor
respuesta o capacidad de accién de la insulina. '® Aunque la predisposicién
individual a la diabetes tipo 2 debido a factores de riesgo no modificables
(origen  étnico, antecedentes familiares/predisposicion  genética,
envejecimiento) tiene una fuerte base genética, la evidencia de estudios
epidemioldgicos sugiere que muchos de estos casos pueden prevenirse
mejorando factores de riesgo modificables (exceso de grasa corporal,

inactividad fisica y dieta no saludable).?°

Hipertensién arterial

La mayoria de los casos son hipertension esencial o primaria, es decir que
no se tiene certeza de la causa y por lo general se desarrolla a medida que
se envejece como resultado de la interaccion de factores genéticos y
ambientales.?! Durante mucho tiempo se ha sugerido que un aumento en
la ingesta de sal aumenta el riesgo de desarrollar hipertension, sin
embargo, mas que el consumo de ésta, es la capacidad genética para
responder a la sal, ya que los genes relacionados con la hipertension
identificados hasta la fecha regulan el manejo renal de la sal y el agua.
Alrededor del 50 al 60% de los pacientes son sensibles a la sal y, por lo

tanto, tienden a desarrollar hipertension.??

Osteoporosis

De manera general, los factores de riesgo para su desarrollo son el género, la
edad, la etnia, los antecedentes heredofamiliares, la ingesta inadecuada de
calcio y vitamina D, la inactividad fisica, la postracion en cama, el uso de ciertos
medicamentos (anticonvulsivos, corticoesteroides, tiazolidinedionas), el

consumo de alcohol y tabaco, y enfermedaddes cronicas y/o metabolicas.?



En el caso de la osteoporosis primaria, su desarrollo se encuentra ligado al
sexo, a la edad y a las hormonas; mientras que en los hombres puede
detectarse entre los 75-80 afios, en las mujeres es mas jovenes, entre 10-15
afos posteriores a la menopausia, debido a la deficiencia de estrogenos que

conduce a mas reabsorcion 6sea que formacion.?

En cambio, el desarrollo de la osteoporosis secundaria se debe a patologias o
medicaciones, distintas a la pérdida Osea explicable por la etapa
postmenopausica o envejecimiento, por ejemplo hipogonadismo, tratamiento

corticoideo, alcoholismo, hipertiroidismo, entre otros.?®

c. Fisiopatologia de los principales padecimientos del paciente

i. Sarcopenia
Al ser un fendmeno complejo y multifactorial, los mecanismos para el
desarrollo de la sarcopenia no estan bien definidos. Sin embargo, a nivel
molecular, tienen un papel significativo el aumento desproporcionado en la
descomposicion de proteinas musculares y/o una disminucién en la sintesis
de proteinas musculares, y el estrés oxidativo.?® La pérdida de fibras
musculares esta acompanada de le pérdida de neuronas motoras, lo que

contribuye a la pérdida de la fuerza muscular.?’

ii. Diabetes tipo 2
Esta condicion esta caracterizada por una secrecion deficiente de insulina
por parte de las células 3 de los islotes pancreaticos y una resistencia tisular
a la insulina resultando en una respuesta secretora de insulina
compensatoria inadecuada (hiperinsulinemia) como respuesta inicial para
mantener la homeostasis de la glucosa.?® Es la progresién de estos
mecanismos los que produce hiperglucemia, sobretodo en personas con u
exceso de grasa corporal a nivel abdominal, ya que el tejido adiposo
promueve la resistencia a la insulna a través de varios mecanismos
inflamatorios, incluido el aumento de la liberacion de acidos grasos libres y

la desregulacion de las adipocinas, dando como resultado un aumento la



iv.

produccion de glucosa hepatica y una disminucién en captacion de glucosa
periférica (musculo, higado, tejido adiposo).?°

Hipertensién arterial

Hay varios mecanismos descritos para el desarrollo de la hipertension que
incluyen una mayor absorcion de sal que resulta en una expansion de
volumen, una respuesta alterada del sistema renina-angiotensina-
aldosterona (SRAA) y una mayor activacion del sistema nervioso simpatico.
Estos cambios conducen al desarrollo de una mayor resistencia periférica
total y una mayor poscarga que, a su vez, conduce al desarrollo de
hipertension.?> Los principales mecanismos fisiopatologicos de la
hipertension incluyen la activacion del sistema nervioso simpatico
relacionado al estrés psicosocial; la sobreproduccion de hormonas
retenedoras de sodio y vasoconstrictores; alto consumo de sodio a largo
plazo; ingesta dietética inadecuada de potasio y calcio; secrecion de renina
aumentada o inapropiada con la produccion aumentada resultante de
angiotensina |l 'y aldosterona; deficiencias de vasodilatadores
(prostaciclina, oxido nitrico y péptidos natriuréticos); alteraciones en la
expresion del sistema calicreina-cinina que afectan el tono vascular y el
manejo renal de la sal; anormalidades de los vasos de resistencia; diabetes;
obesidad; aumento de la actividad de los factores de crecimiento vascular;
alteraciones en los receptores adrenérgicos afectando la drecuencia
cardiaca, las propiedades inotropicas del corazon y el tono vascular; entre

otros.?!

Osteoporosis

La masa dsea en el adulto mayor es producto de los cambios fisiologicos y
fisiopatoldgicos en el ciclo de remodelacion 6sea; idealmente durante la
adolesencia se adquiere la masa 6sea maxima, y en los afios posteriores
se busca su mantenimiento.?® Dicho ciclo, es un proceso perfectamente
acoplado en el que el hueso se reabsorbe a la misma velocidad que se

forma hueso nuevo. Las unidades que componen la unidad de



remodelacion del hueso son los osteoclastos, que estimulan la reabsorcién
Osea; los osteoblastos, que son responsables de la formacion de hueso
nuevo; y los osteocitos, osteoblastos mas viejos rodeados de hueso y
presentes en un estado reducido de actividad. En conjunto producen un
aporte de calcio al espacio extracelular y proporcionan elasticidad y fuerza
al esqueleto. Cuando el proceso de remodelacién se desacopla de manera

que la reabsorcion supera la formacion, se pierde hueso.?®

4. Historia clinica y valoracion integral
a. Antecedentes heredofamiliares

Diabetes tipo 2 por parte de su madre (finada); desconoce antecedentes de
padre y abuelos de ambas ramas.

b. Antecedentes personales no patologicos

ARR, femenino de 84 afos (26/01/1939), de religion catdlica, sin estudios de
educacioén basica (solo identifica colores y numeros), oriunda de Ledn Guanajuato,
actualmente y desde hace 40 ainos reside en Sante Fe, CDMX.

Ama de casa, trabajo durante 14 afios en una panaderia local y al momento de
dejar de trabajar no recibio finiquito, viuda desde hace 2 anos, recibe la pensién
de su esposo y es derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social.
Ademas de la pension, recibe apoyo econdmico por parte de sus ocho hijos si asi
lo requiere, aunque no todos cooperan en la misma proporcion. Uno de sus nietos
la apoya de manera emocional, quedandose con ella por las noches para que no
se sienta sola y pueda conciliar el suefio. Cuenta con ellos también para transporte
a sus citas médicas, mas no entran a la consulta con ella. Tiene el apoyo de
amigas vecinas para regresar a su casa Yy transportarse a sus actividades
recreativas en Centro Meneses y Comunidad MAPFRE-Universidad

Panamericana.



Realiza 3 comidas al dia, consume aproximadamente 1L de agua potable durante
el dia; es sedentaria ya que permanece acostada o sentada por periodos mayores
a una hora; practica yoga como ejercicio fisica dos veces por semana durante 40
minutos para mejorar su postura, realizando las posturas que el instructor le
indique o modificando aquellas que resulten complejas de realizar. Desde el
fallecimiento de su esposo requiere asistencia de baston unipodal para realizar la
marcha. Cuenta con vacuna contra influeza (enero 2023), neumococo (2022),
SarsCov2 (AstraZeneca, 3 dosis, 2022), tétanos/difteria (hace 15 afios).

. Antecedentes personales patologicos

Diabetes tipo 2 e hipertensién arterial con 25 afios de evolucidon; hernia
(desconoce el tipo) diagnosticada hace 5 afos aproximadamente; episodio
depresivo mayor posterior a la muerte de su conyuge (2022), continua con terapia
psicolégico en MAPFRE, cardiomegalia de causa desconocida identificada en
marzo del presente afo. Toxicomanias negadas. Una caida en el ultimo afo,
requirio atencion médica y férula por fractura de mufeca izquierda, a la fecha

sigue con molestia en su brazo y mufieca izquierda.

. Antecedentes gineco-obstétricos
Menarca a los 12 afios; diez gestas, todas parto, niega cesareas, aborto y 6bitos;

menopausia a los 40 anos, sin terapia de sustitucion hormonal.

. Medicacioén actual

Previo a la consulta de geriatria

1. Losartan/hidroclorotiazida 50/25mg cada 24 horas por la mafana

2. Metformina 850mg cada 12 horas posterior a los alimentos

3. Omeprazol 20mg cada 24 horas por la mafana en ayuno
START/STOPP: suspension o descenso de dosis mas precoz para el
tratamiento de mantenimiento o profilactico de la enfermedad ulcerosa péptica,
la esofagitis o ERGE).

4. Complejo B cada 24 horas por la mafiana

5. Bromuro de pinaverio, desconoce dosis, cada 24 horas por la noche



6. Atorvastatina 20mg % tableta cada 24 horas por la noche

i. Interacciones farmaco-farmaco

Tabla 1. Interacciones farmaco - farmaco

Farmaco - Farmaco

Interaccion

Hidroclorotiazida — omeprazol

Hipomagenesemia.

Hidroclorotiazida — metformina

Hiperglicemia, acidosis lactica.

Omeprazol — atorvastatina

Aumento de concentraciones
plasmaticas de atorvastatina y riesgo de
miopatia.

Fuente: www.drugs.com

ii. Interacciones farmaco-nutrimento

Tabla 2. Interacciones farmaco — nutrimento

Medicamento - nutrimento

Interaccion

Losartan — potasio

Ingesta elevada de potasio y/o el uso de
sustituto de sal (cloruro de potasio)

puede causar hipercalemia.

Losartan — alcohol

Disminucion de la tensioén arterial

Losartan — jugo de toronja

Puede disminuir y retrasar
modestamente la conversion del

medicamento a su metabolito activo.

Metformina — alcohol

Hiperglicemia, hipoglucemia, acidosis
lactica.

Metformina — cianocobalamina

Déficit en la absorcion de vitamina B12.

Atorvastatina — jugo de toronja

Aumento del medicamento en plasma.

Fuente: www.drugs.com




f.

Interrogatorio por aparatos y sistemas

Sintomas generales: niega cefalea, astenia, adinamia.

Aparato cardiovascular: niega disnea, dolor precordial, palpitaciones, sincope.
Aparato respiratorio: niega disnea, dolor toracico y tos.

Aparato digestivo: distensién abdominal postprandial (principal queja de nutricion),
diarrea y estrefiimiento de forma alternada (Bristol 2-5), pirosis (consumo
alimentos desencadenantes) e inapetencia ocasionales, niega vomito y dificultad
para comer.

Sistema urinario: niega incontinencia, dolor, espuma o sangre en la miccion.
Sistema musculo esquelético: dolor en mano y muieca izquierda posterior a
caida, dolor en espalda ocasional.

Organos de los sentidos: refiere visién y audicién disminuidas.

. Exploracion fisica

Piel, pelo y uias sin signos de malnutricion, edema en miembros inferiores (+),
0jos con presencia de catarata bilateral, palidez de tegumentos.

Cavidad oral: presencia de restos radiculares, piezas dentales faltantes, algunas
otras piezas dentales con caries.

Signos vitales: T/A 123/75mmHg, FC 94lpm, FR 77rpm, Glucosa capilar
postprandial 118mg/dl, SatO2> 88%, temperatura 36°C).

Constantes corporales: estatura 1.38m, peso 50.1kg, IMC: 26.30kg/m?.

h. Valoracion Geriatrica Integral

Tabla 3.Resultados Valoracion Geriatrica Integral

Escala Puntaje Interpretacion Fuente
o _ N Borson, S., et
MiniCog 1 punto Probable deterioro cognitivo
al., 2000
Salinas-
Normal
CES D-7 4 puntos Rodriguez A et

(sin depresion)

al., 2014




Comorbilidad de

Baja comorbilidad

2 puntos 90% de supervivenciaa 10 | Charlson, 1987
Charlson ~
anos
Rosas Carrasco
FRAIL 2 puntos Sospecha de fragilidad
0., 2016
. Parra Rodriguez
SARC-F 7 puntos Probable de sarcopenia
L., 2016
indice de Barthel _ _ Mahoney y
95 puntos | Leve dependencia funcional
(ABVD) barthel, 1955
Lawton y Brody _ . Lawton y Brody.,
5 puntos Deterioro funcional
(AIVD) 1969
Mini Nutritional _ o Flores —Castro.,
19.5 puntos Riesgo de desnutricidon
Assesment 1999
. . Guralnik et al.,
SPPB 9 puntos Bajo desempefio fisico
1994
Dentro del promedio de o
30s Chair Stand de Jones & Rikli,
10 veces desempefio para su grupo
Test 1999
de edad y género.
Fuerza de Baja fuerza de prension Fried LP et al.,
_ 11.6kg
prension manual manual 2001
o _ . . Diaz Escobar C
Equilibrio unipodal No se realiz6 por seguridad
et al., 2021
, Podsiadlo, D., et
TUG 15s Riesgo elevado de caidas
al., 1991
o Riesgo de desenlaces Varela Pinedo,
Marcha Gait-Rite 0.0176 m/s
adversos L. F., etal., 2009
Pirozzo, S., et
Prueba del susurro 0 puntos Déficit auditivo
al., 2003
Evaluacion
. OD: 20/200 Requiere valoracion y Martin Herranz,
agudeza visual o
Ol: 20/100 correccion visual R., etal, 2013

(Snellen)




Giraldo-
Escala de maltrato 0 puntos Sin sospecha de maltrato | Rodriguez, L., et
al., 2013.
Inventario de Recursos sociales Grau Fibla, G.,
. 38 puntos _ _
recursos sociales ligeramente deteriorados et al., 1996

i. Estudios de gabinete

Tabla 4. Resultados de estudios de gabinete

Estudio Resultados Interpretacion
RMR 1191 (+9%)
Calorimetria
RQ 0.79 Metabolismo basal normal
indirecta
Calidad 79
Grasa corporal total: Normal (M: <39%)
DXA Composicion 34.8% Normal (M: >5.35kg/m?)
corporal IMMA: 6.19 kg/m?
VAT 568¢g
Columna vertebral

DXA Densitometria

osea

Osteoporosis
L1-L4:-3.7
T-score: > -2.5

o Osteopenia
Cadera izquierda
T-score: -1.1a-2.5

total: -1.9
Biodex Valoracion Déficit Flexion 34.2% Deficiencia funcional significativa
isocinética 180°seg (>25%)
Puntaje compuesto Alto riesgo de caida
Posturografia B
243 >71 anos: 1.90 a 3.50

Electrocardiograma

Ritmico, en ritmo taquicardia sinusal, con frecuencia
cardiaca de 105lpm. Intervalos PR y QT normales, con eje
normal a 51°, sin alteraciones del segmento ST o de las

demas ondas de intervalos.




. ] Cambios por neumopatia intersticial, angioesclerosis
Teleradiografia de o _ _ o R
aortica, cambios espondiloartrésicos, disminucion de la

torax . L

mineralizacién.
Estudios de Sin datos de anemia, sin alteraciones en lipidos u orina,
laboratorio diabetes en control aparentemente sin dafio renal.

j- Diagnostico médico

i. Establecido
Diabetes tipo 2 en control
Hipertension arterial sistémica en control
Osteoporosis de columna (t-score: -3.7) sin tratamiento
Osteopenia de cadera (t-score: -1.9) sin tratamiento
Neuropatia diabética
Catarata bilateral sin tratamiento
Depresion en tratamiento

ii. Por confirmar

Gastroparesia diabética

k. Tratamiento médico
Derivado de los hallazgos de la Valoracion Geriatrica Integral, se canalizo a la
paciente con los especialistas en geriatria y rehabilitacion para un abordaje

multidisciplinario. A continiacion se presentan el tratamiento prescrito por geriatria:

1. Demus 100 000 Ul Tomar 1 tableta.

2. Acido alendrénico/colecalciferol 70mg/5600 Ul 1 capsula cada semana.
Criterios de Beers: se han de utilizar con cautela, pues pueden exacerbar o
producir el sindrome de secrecién inadecuada de hormona antidiurética. Las
concentraciones de sodio deben vigilarse estrechamente.

3. Sitagliptina 100mg 1 tableta cada dia.

4. Valsartan/hidroclorotiazida 80/12.5mg 1 tableta cada dia.

5. Pregabalina 75mg 1 tableta por la noche.



6. Mirtazapina 15mg? iniciar con % tableta por 1 semana y continuar con 1
tableta cada 24 horas.
START/STOPP: iniciar en pacientes con osteoporosis conocida (evidencia
radioldgica o fractura previa o cifosis dorsal adquirida)

7. Paracetamol 500mg en caso de dolor cada 6 horas.

Tabla 5. Interacciones farmaco — farmaco (nuevo esquema)

Farmaco - farmaco Interaccion

Hipercalcemia (mareo, debilidad,
Hidroclorotiazida — colecalciferol | letargo, cefalea, mialgia, anorexia

nausea, vomito, convulsiones)

o _ _ Efecto hipotensivo (mareo, sincope,
Hidroclorotiazida — mirtazapina . .
taquicardia).

_ o o Hiperglucemia (menor efecto de
Hidroclorotiazida — sitagliptina o
sitagliptina).

Mirtazapina — valsartan Efecto hipotensivo (mareo, sincope,

taquicardia).

, _ , Efecto depresivo en SNC y
Mirtazapina — pregabalina . )
respiratorio.

Mayor riesgo de angioedema

. . (hinchazoén de la cara, extremidades,
Valsartan — pregabalina ) . N
0jos, labios o lengua, y dificultad para

tragar o respirar).

Fuente: www.drugs.com

Tabla 6. Interacciones farmaco — nutrimento (nuevo esquema)

Medicamento - nutrimento Interaccion

Disminuye biodisponibilidad (se sugiere
Alendronato — alimento consumir con agua 30min antes del

consumo de alimentos).




Potencia efecto en SNC (deterioro del juicio,
Mirtazapina — alcohol el pensamiento y las habilidades
psicomotoras).

Fuente: www.drugs.com

I. Consideraciones éticas

Fue necesario obtener el consentimiento informado y voluntario para
intervenciones, respetar las decisiones de la paciente cuando se haya brindado
informacion y proteger la confidencialidad considerando que los datos obtenidos
pueden ser utilizados con fines de investigacion. Si bien la paciente no presento
deterioro cognitivo y es capaz de tomar sus propias decisiones, se invitdo a sus
hijos a acompafnarla a las sesiones para informar sobre los hallazgos y
tratamiento, ya que son ellos parte de su red de apoyo y quienes econdomicamente
la apoyan.

5. Proceso de atencion nutricia y evaluacion integral
a. Evaluacion del estado nutricio
i. Indicadores

1. Antropométricos

Al momento de la entrevista, la consultante refirié6 pesar 55 kilogramos
previo a su diagndstico de depresion, posterior a este perdié peso hasta
alcanzar los 42 kilogramos y al dia de la primer evaluacion peso 50.1
kilogramos y midiendo 1.38 metros de estatura, con un perimetro de
brazo de 23.5 centimetros y un perimetro de pantorrilla de 30.4

centimetros (Tabla 7).

Con las mediciones anteriores se obtuvieron indicadores antropomeétricos
propios de la persona adulta mayor (Tabla 8) observandose un
normopeso, sin embargo también se observd una masa muscular
disminuida producto de una pérdida moderada, distando 2.4kg del peso
ideal de acuerdo con el IMC.



Tabla 7. Mediciones antropométricas

Medicion | Estatura | Peso | Peso maximo | Peso minimo Brazo Pantorrilla

Resultado | 138cm | 50.1kg 55kg 42kg 23.5cm 30.4cm

Tabla 8. Indicadores antropométricos

Indicador Resultado Interpretacion

IMC 26.3 kg/m? Normal (SEGG,2007)

C.debrazo | 23.5cm Masa muscular disminuida (NHANES III)

Pantorrilla 27.5cm Moderada pérdida de masa muscular ajustada a
30.4 cm - 2.9cm | IMC (Gonzalez et al. JClin Nutr. 2021; 113: 1679)

Peso Ideal | 52.5 kg Cosiderando IMC para AM (SEGG,2007)

2. Bioquimicos
Dadad

Tabla 9. Hallazgos en estudios de laboratorio (Anexo G)

Prueba Hallazgos

Biometria hematica . _
Sin datos de anemia.

(Imagen 12)
Sin alteracion en el metabolismo de hidratos de
carbono, lipidos y proteina.
Sin alteraciones en perfil hepatico ni electrolitos
Quimica clinica seéricos.

(Imagen 13-14) Diabetes en control segun HbA1c 6.5% (Diabetes Care
2023;46 (Supplement_1): S216-S229) y sin aparente
dafio renal segun TFG 87ml/min/1.732? levemente

disminuida que indica un rifilon envejecido (KDQOI).

Examen de orina . .
Sin alteraciones, sin datos de IVU.
(Imagen 15)




3. Clinicos

Tabla 10. Hallazgos de la anamnesis

Sistema Sintomas Observaciones

Distensién abdominal ]
_ Bristol 2-5 alternados
postprandial .
_ . _ o Alimentos desencadenantes
Gastrointestinal | Diarrea y estrefiimiento .
o . (chile, grasa abundante,
Pirosis (ocaisonal) o
_ _ citricos).
Inapetencia (ocasional)

) Michigan Neuropahty Screening
Calambre en pierza por
Instrument

Historia 5/15 pts

Examen fisico 5/8 pts

Nervioso debajo de la rodilla por las

noches.

Tabla 11. Hallazgos exploracion fisica orientada a la nutricion

Sistema Signos

Cabello Débil, seco, sin brillo natural.

Presencia de restos radiculares, piezas dentales faltantes,

Cavidad oral _ .
algunas otras piezas dentales con caries.

4. Dietéticos

Tabla 12. Cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos

Grupo de _ Alimentos mas .
_ Frecuencia Observaciones
alimentos comunes
Verduras 4 veces/semana | Nopales, Todas las consume

espinacas, cebolla, | cocidas.

jitomate.




Frutas

3 veces/semana

Platano, mango,

mamey.

Evita otras frutas ya que
deben ser cocidas para
que le “caigan menos
pesado” aunque no nota
cambios en su

inflamacion abdominal.

Leguminosas

3 veces/semana

Frijoles.

Sélo el caldo por
restriccion médica (hernia
hiatal).

Cereales y Toda la semana | Pan de agua (3/7), | Considera la papa una
tubérculos pan dulce (4/7), verdura.

galletas habaneras

(3/7), arroz blanco

(2/7), pasta (2/7),

papa (1/15).
Alimentos de | Toda la semana | Pollo (4/7), res Solo en la comida; res y
origen (1/7), pescado cerdo procedentes de
animal (1/7), cerdo (1/7). tacos u otros alimentos

callejeros (cena).

Leche/yogurt | Toda la semana | Leche Liconsa, 1-2 veces al dia.

yogurt ocasional

(1/15).
Aceites y Todos los dias Sustituto para café | Para cocinar o dar sabor
grasas (7/7), aceite de a los alimentos

maiz para cocinar

(7/7), aguacate

(1/7).
Azucares Todos los dias Refresco de cola Acostumbrada por su

(1/2 vaso) €sposo.
Otros 1 vez/semana Tacos de Sin picante

res/puerco

comprados




Tabla 13. Recordatorio de 24 horas de pasos multiples

Desayuno Cereal con leche (bulgaros) y fruta
09:00h * 1/2T de cereal All Bran Flakes
Come sola + Y2taza de leche Liconsa
« Y2 platano
Almuerzo Huevo con verduras y tortillas
11:00h * 1 huevo entero
Come sola * 1 cucharadita de aceite de maiz 123
+ Y2 taza de nopales
+ 2 tortillas de maiz
Comida Platillo con base de AOA y acompafamientos
16:00h + 1 taza de sopa de fideo con verduras
Come sola « 1 pierna de pollo sin piel
+ 2 tortillas de maiz
+ 1 vaso de agua simple
Cena Cereal con leche (bulgaros) y fruta
21:00h * 1/2T de cereal de maiz

Come acompafada en ocasiones

Y taza de leche Liconsa
* 2mango

» Café con leche

1 cdta café soluble descafeinado

* 1 cda de sustituto de crema para café




Tabla 14. Estandares comparativos de la dieta

Consumo (ASA 24) Requerimiento | Adecuacion Referencia
Energia 1084 kcal 1800 kcal 60.22% IOM, Dietary
Insuficiente | Reference Intakes for
Energy,
Carbohydrates, Fiber,
Fat, Protein and
Amino Acids
(Macronutrients) 2002.
Lipidos 33.g 25%VET 93.61% 2019 ACC/AHA
(369) Suficiente Guideline on the
Primary Prevention of
Grasa 10g Adecuado Cardiovascular
saturada <10% VET Disease
(<209)
Proteinas 479 759 62.66% Curr Opin Clin Nutr
(1.4 g/kg) Insuficiente Metab Care. 2009
January; 12(1): 86—-90.
Hidratos 1619 55% VET 89.3% 2019 ACC/AHA
de (1799) Insuficiente Guideline on the
carbono Primary Prevention of
CVD
Azucares 5g 100g Adecuado OMS
anadidos (<5% VET)




Fibra 21g 239 91.3% IOM, 2006

Suficiente
Vitaminas D 2341U D 8001IU D 29.2% (]) IOM, 2006
Minerales | Ca 777mg Ca 1200mg 64.7% (|) IOM, 2006

K 2333mg K 2600mg 89.7% (1)

Para el analisis del recordatorio de 24 horas de pasos multiples se utilizé la
herramienta Automated Self-Administered 24-hour (ASA24®) Dietary Assessment
Tool (ASA24, por sus siglas en inglés) desarrollada por Departamento de Salud y
Servicios Humanos de los Estados Unidos. Dicha herramienta toma los
requerimientos de Ingestas dietéticas de referencia (DRIS por sus siglas en inglés)
del Instituto de Medicina (IOM, por sus siglas en inglés) para hacer el comparativo
entre los requerimientos y la ingesta. Con estos datos, mediante el programa Excel
se realizaron los calculos matematicos pertenentes para obtener el porcentaje de
adecuacion y hacer la interpretacion de la dieta. Para algunos nutrimentos en
particular se utilizaron otras fuentes mas especializadas en adulto mayor y en las

comorbilidades del consultante.

Tabla 15. Evaluacion de las caracteristicas de una dieta correcta

Caracteristica Justificacion

No cumple. Se consumen de todos los grupos de alimentos
Completa o -~
diariamente, especificamente frutas y verduras.

No cumple. Se consumeuna vez a la semana alimentos
Inocua preparados en la calle; el consumo de sustituto de crema para

café contiene grasas trans, nutrimento critico nocivo.

No cumple. Ademas de no estar ajustado a los multiples
Adecuada padecimientos, los porcentajes de adecuacién de los

nutrimentos son inuficientes (inadecuados).




Variad No cumple. La dieta es monétona en frutas y verduras, casi
ariada
siempre son las mismas por cuestiones de gusto y oferta.
. No cumple. Las macronutrimentos no guardan la proporcion
Equilibrada .
entre si.
Suficiente No cumple. La dieta es insuficiente en energia.

b. Diagndstico nutricio

Tabla 16. Diagnosticos nutricionales

Caodigo Problema Etiologia Signos y sintomas
NI-1.2 Ingestion Déficit de Porcentaje de
(Ingestion) energeética conocimientos adecuacion insuficiente
inadecuada relacionados con de energia (60.22%) del
(subdptima) alimentos y R24h, cambios en la
nutriciéon capacidad de comprar,
preparar y/o consumir
alimentos.
NI-5.6.1 Ingestion Déficit de Porcentaje de
(Ingestion) inadecuada conocimientos adecuacion insuficiente
(suboptima) de relacionados con de proteina (62.66%)
proteina alimentos y del R24h, cabello
nutricion sobre delgado y fragil, c. de
cantidad pantorrilla <31cm, bajo
adecuada de desempenio fisico
proteina (SPPB <9), baja fuerza
de prension manual
(<12kg), elevado riesgo
de caida (TUG<13s).




NI-5.9.1 Ingestion Elecciones no Porcentaje de
(Ingestion) inadecuada de deseables de adecuacion insuficiente
minerales (Ca) alimentos de Ca (64.75%) del
R24h, T-score cadera —
1.9 (osteopenia) y T-
score columna —-2.5
(osteoporosis).
NI-5.10.1 Ingestion Elecciones no Porcentaje de
(Ingestion) inadecuada de deseables de adecuacion insuficiente
vitaminas (D) alimentos de vitamina D (29.25%)
del R24h, T-score
cadera-1.9
(osteopenia) y T-score
columna -2.5
(osteoporosis).
NI-5.5.3 Ingestion de Déficit de Consumo de sustituto
(Ingestion) tipos de lipidos conocimientos de crema para café
no acorde con relacionados con reportado en el R24h.
los alimentos y
requerimientos nutriciéon
(AG trans)
NC-1.4 Funcion Cambios en la Distension abdominal,
(Clinicos) gastrointestinal motilidad del diarrea y estrefiimiento
(Gl) alterada tracto alternados, pirosis.
gastrointestinal
(gastroparesia
diabética)
NB-1.7 Seleccién no Falta de Hallazgos consistentes

(Conductual)

deseable de

alimentos

exposicion previa

a informacion

con una dieta inorrecta

(deficiencia de energia,




precisa proteina, calcio y
relacionada con vitamina D, ingesta de
nutricion grasas trans).
NB-3.2 Acceso limitado Limitaciones Ingestidn estimada
(Ambiental) a alimentos fisicas para ir de deficiente y hallazgos
compras y/o consistentes con
transportase y deficiencia de energia,
falta de proteina, calcio y
conocimiento de vitamina D.
los cuidadores

NOTA: el codigo de los diagnosticos nutricios en negritas fueron aquellos que se
trabajaron con la paciente en las sesiones.

c. Plan de intervencion

i
1.
2.

Objetivos de la intervencién
Asegurar la ingesta y distribucion adecuadas de energia y proteina.

Favorecer un entorno de alimentacién adecuado.

3. Aumentar la ingesta de calcio y vitamina D.

i. Metas SMART creadas junto con el paciente

1. Consumir por lo menos 1 alimento de origen animal (ademas de la
leche/yogurt) en cada tiempo de comida durante una semana [Objetivo
1y 3]

2. Consumir verdura en al menos 3 tiempos de comida (almuerzo,
comida, cena) preparandolas con anticipacion durante 1 semana
[Objetivo 1y 2] .

3. Consumir en desayuno y cena 1 taza de leche (bulgaros) o yogurt
natural con 1 porcion de fruta entera durante una semana [Objetivo 1y
3].



iii. Requerimientos nutrimentales

Considerando los diagnésticos nutricios seleccionados, se consideraron los

siguientes requerimientos nutricios:

Tabla 17. Requerimientos nutrimentales

Nutrimento Requerimiento Referencia
Energia 1800 kcal IOM, Dietary Reference Intakes for Energy,
Carbohydrates, Fiber, Fat, Protein and Amino
Acids (Macronutrients) 2002.
Proteina 1.2 - 1.5g/kg/d Nutr Rev [Internet]. 2021; 79 (2): 121-47.
(60.1-75.19) Current opinion in clinical nutrition and
25-30g/comida metabolic care, 2009; 12 (1), 86—-90.
Lipidos 25-30% VET Institute of Medicine, Dietary Reference
Intakes: Applications in Dietary Assessment,
2000
2019 ACC/AHA Guideline on the Primary
Prevention of Cardiovascular Disease
Hidratos de 45 - 65% VET Institute of Medicine, Dietary Reference
carbono Intakes: Applications in Dietary Assessment ,
2000
Standards of Care in Diabetes—2023.
Diabetes Care 2023; 46(Suppl. 1):S68-S96
Fibra 21g Standards of Care in Diabetes—2023.
(149/1000kcal) Diabetes Care 2023; 46(Suppl. 1):S68-S96
Vitaminas D 800 IU IOM, 2006
Minerales Ca 1200mg IOM, 2006




iv. Recomendacién nutrimental
Prescripcion nutricia: plan de alimentacion de 1300 kcal (29.9 kcal/kg) con
65g de proteina (20% VET, 1.2g/kgPA), 1799 de hidratos de carbono (55%
VET), 369 de lipidos (25%VET) y 1.6L/dia de agua simple (6-7 vasos), con

alimentos faciles de masticar.

v. Consejeria adicional
Implementacion de metas SMART con red de apoyo para el
acompafnamiento de la familia/red de apoyo para mejorar el entorno de la
alimentacion: disponibilidad de alimentos y comer acompafada.

vi. Distribucion por el Sistema Mexicano de Alimentos Equivalentes

Grupo de Aporte nutrimental
Porci i ]
alimentos orelones E&iﬁ;a PRT(g) LiP(g) HCO(g)
Verduras 3 75 6 0 12
Frutas 3 180 0 0 45
Cereales y
tubérculos sin 6 420 12 0 90
grasa
Leguminosas 1 120 8 1 20
AOA moderado 3 995 21 15 0
en grasa
Leche 2 190 18 4 24
descremada
Aceites y grasas 3 135 0 15 0
sin proteina
Aceites y grasas 1 70 3 5 3
con proteina
Total real 1415 68 40 194
Total deseado 65.00 36.11 178.75
Kcal 1300 260.00 325.00 715.00
Adecuacion 108.85 104.62 110.77 108.53
G_rupo de Porciones Desayuno Comida Cena
alimentos

Verduras 3 1 1 1




Frutas 3

Cereales y
tubérculos sin 6
grasa

Leguminosas 1

AOA moderado
en grasa

Leche
descremada

Aceites y grasas
sin proteina

Aceites y grasas
con proteina

Energia (kcal)

510

465

440

Proteina (g)

25

21

22

Lipidos (g)

17

11

12

Hidratos de carbono (g)

64

69

61

vii. Menu ejemplo

Nopales con requesodn

Desayuno _ )
« 2 tortillas de maiz

* 1 vaso de agua simple

sazonado con epazote

* 2 taza de nopales cocidos
3 cucharadas de requesoén

* 1 pufio de semillas de calabaza

Platano con yoqurt

* %2 platano tabasco (no

maduro)

» 3 cucharadas de avena en

hojuelas

* 1 taza de yogurt natural

sin azucar

Canela en polvo al gusto

Pescado empapelado

Comida » 1/8 cebolla en tiras

* V4 de limén

« Sal y pimienta al gusto

* 1 cucharadita de aceite

» 1/2 calabacita en medias lunas

* 1/4 diente de ajo finamente picado

* 1/3 de filete de pescado mediano crudo
» 5 champifiones frescos en rebanadas




Preparacion:

1. Precalienta la sartén.

. Coloca el pescado en el centro de una hoja de papel aluminio.
. Agrega los jitomates, champifiones, calabacita y cebolla.

. Sazona con el ajo, limdn, sal, pimienta y termina con el aceite.

a b WOWN

. Cierra el papel aluminio y ponlo sobre la sartén a fuego lento
durante 25-30 minutos.

6. Puedes colocar un poco de agua para que vaporice y se cueza

mas rapido.
Fruta y leche Taquitos de guisado
* 1 manzana picada « 2 tortillas de maiz
Cena * 1 vaso de leche descremadal/light «2 cucharadas de guisado
(p-e. bistec a la mexicana)
viii. Prescripcion de la actividad fisica

Con base en la puntuacion del SPPB (9 puntos) y al algoritmo de ViviFrail,
le corresponde la rueda C. Sin embargo, considerando las barreras
arquitectonicas de su hogar, el uso de baston, los problemas en el
equilibrio y sin apoyo de familiar para auxiliarla en los ejercicios, se asigna
la Rueda A con el objetivo de fortalecer hasta que acuda con el médico
especialista en Rehabilitacion.

ix. Estrategias educativas

Uso de réplicas de alimentos (Nasco) para ejemplificar la cantidad de
alimento a consumir segun plan de alimentacion.

Disefio de material de apoyo para uso de equivalentes basado en
imagenes para mejor comprension de la paciente considerando su
escolaridad.

Elaboracion de plan de alimentacion con opciones intercambiables en

cada tiempo de comida basado en imagenes y cantidades.



d. Monitoreo

Indicadores

1. Antropométricos

Composicion corporal por DXA

Temporalidad: cada 6 meses

Resultado esperado: aumento de masa muscular apendicular,
masa grasa sin cambios o disminuida.

Composicion corporal por BIA

Temporalidad: cada sesion (2 semanas).

Resultado esperado: aumento/mantenimiento en masa muscular
apendicular, sin cambios en masa grasa, aumento de angulo de
fase.

Peso, circunferencia de brazo y pantorrilla

Temporalidad: cada sesion (2 semanas).

Resultado esperado: sin cambios en peso o en circunferencias.

Bioquimicos
Albumina en orina de 24 horas
Temporalidad: para siguiente sesion y cada 3-6 meses
Justificacién: valorar funcion renal.
Resultado esperado: funcién renal disminuida por diabetes e
hipertension de larga evolucion.
Quimica sanguinea clinica
Temporalidad: cada 6 meses
Justificacidn: valorar metabolismo de macronutrimentos, perfil
lipidico.
Resultado esperado: dentro de parametros normales.
Hemoglobina glucosilada
Temporalidad: cada 6 meses
Justificacién: valorar promedio de glucosa.
Resultado esperado: <7.0%.

Biometria hematica



Temporalidad: cada 6 meses
Justificacién: descartar anemia, confiabilidad HbA1c.
Resultado esperado: dentro de parametros normales.

. Clinicos

Cabello (seco, débil, opaco), piel, ojos, cavidad oral, presencia de

edema, signos de deplecion de grasa y musculo.

. Dietéticos

Recordatorio de 24h para monitorear cambios en dieta habitual
Temporalidad: cada sesion (2 semanas).

Porcentaje esperado: 70%

Ingesta diaria de verduras en los 3 tiempos de comida.
Temporalidad: cada sesion (2 semanas).

Porcentaje esperado: 100%

Inclusién de proteina (AOA) en los 3 tiempos de comida.
Temporalidad: cada sesion (2 semanas).

Porcentaje esperado: 100%

Consumo de alimentos rico en calcio y vitamina D.
Temporalidad: cada sesion (2 semanas).

Porcentaje esperado: 80%

Consumo de alimentos en compaiiia de red de apoyo.
Temporalidad: cada sesion (2 semanas).

Porcentaje esperado: 80%



5. Estilo de vida

a. Emocionales

Bases tedricas para el cambio de comportamiento

Uso de estrategias cognitivas y afectivas considerando las
etapas de cambio en las que se encuentra, asi como el
desarrollo de materiales para empoderarla y aumentar su

confianza a pesar de su limitacion de lectura y escritura.

. Teoria seleccionada para el caso

Modelo transtedérico de cambio.

Evaluacion de conducta y etapas

Etapa de cambio en evaluacion inicial: Contemplacion.

Sabe que no tiene un buen estado de salud, no tiene claro
coémo pero podria mejorar su alimentacion de forma especifica
considerando sus enfermedades.

Etapa de cambio en segunda evaluacion: Preparacion.

Se apego a las recomendaciones iniciales, empez6 a utilizar
sus tazas medidoras para familiarizarse con ellas.

Su red de apoyo (hijo) se decidid6 acompanarla habiéndole
comentado la paciente sus problemas de salud y el impacto que
podrian tener a corto, mediano y largo plazo.

Etapa de cambio en tercera evaluacion: Preparacion.

Acude acompafada a consulta por su hija, trae consigo sus
tazas medidoras para poder usarlas junto con las réplicas de

alimentos para la comprension del plan de alimentacion.

b. Actividad fisica

Continuidad de yoga en Centro Meneses 2 veces por semana
durante 1 hora y segun capacidades.
Adherencia al tratamiento prescrito por médico de

rehabilitacion.



c. Patron de suefio

= Nicturia (ingesta de agua nocturna/antes de dormir).

= Siesta por la mafana producto de mala noche de suefio.

6. Intercambio clinico con el equipo multidisciplinario sobre el caso

Geriatria

Rehabilitacion

Cambio de tratamiento farmacologico
para tratar depresion, disminuir riesgo
de caidas.

Identificacion de ERGE (enfermedad
por reflujo gastroesofagico) vy
neuropatia diabética.

Identificacion y categorizacion de
depresion utilizando escalas GDS7 y
PHQOQ.
Identificacion de soledad y
aislamiento social utilizando Escala
de Soledad de De Jong Gierveld.
Descarte de deterioro cognitivo
utilizando Fototest, prueba de fluencia
verbal, GDS-Fast y cuestionario del
informador.

Identificacion de estudios de gabinete
restantes: 25-hidroxi vitamina D, perfil
tiroideo.

Identificacion de disfagia y suefo

interrumpido por nicturia.

e Claudicante bilateral de predominio

izquierdo.

No realiza variantes de la marcha.
Contracturas isquiotibiales 22/24.
Fuerza de flexores y extensores de
cadera 3/3

Abductores y extensores de cadera
2/2.

Flexores de rodilla 3/3.

Complejo de tobillo 3/2.

Reeducacion de la marcha con el uso
de baston.

Programa de fortalecimiento general
de 8 semanas en fisico y con videos
de apoyo ademas de diario para
monitorear cumplimiento.

Prondstico reservado a evoluacion y

apego a tratamiento.




Después de la primera sesion, se brindaron dos consultas mas de seguimiento en el
Centro de Evaluacion del Adulto Mayor, en la segunda sesion (Nota de evolucion en
formato SOAP - ii. Segunda evaluacién) uno de los aspectos mas importantes fue que
la consultante acudié acompafada de uno de sus hijos, quien valido los cambios que
hizo la paciente en su dieta mediante las metas SMART, siendo el consumo de
refresco de cola al unica meta no alcanzada en su totalidad, ya que no suspendi6 su
consumo pero si disminuyo la cantidad y la frecuencia. Se observé un ligero aumento
de peso asi como en las circunferencias. Por cuestiones econdmicas no se pudo
realizar el examen de albumina en orina de 24 horas, ya que se prefirid invertir el
dinero en los medicamentos nuevos prescritos por la geriatra con el objetivo de

aminorar la polifamarcia.

A la siguiente sesion (Nota de evolucion en formato SOAP - ili. Tercera evaluacion) la
paciente acude acompafnada de una de sus hijas, quien comenté que desde que la
paciente empezo6 el proceso, los hijos decidieron turnarse para el cuidado de su
madre. Se compararon los resultados del analisis de impedancia bioeléctrica,
notandose una disminucion de peso corporal (-380g en 2 semanas) mas un aumento
de masa grasa (5709/1.6% en 2 semanas) siendo evidente la pérdida de masa
muscular, lo cual la paciente atribuy6 a proceso diarreico relacionado a consumo de
alimentos el cual traté con loperamida. Los analisis de albumina en orina demostraron
un estadio A2 segun las Guias KDIGO (2020) motivo por el cual se modificd la
distribucion del plan de alimentacion pues acepta desayunar y almorzar juntos, se

mantiene calculo de energia y macronutrimentos.



7. Discusion

El caso en cuestion es una mujer de 84 afios residente del pueblo de Santa Fe con un
nivel socioecondmico bajo. Presenta criterios diagnosticos de osteoporosis en
columna y osteopenia en cadera®,no cumple con los criterios de enfermedad renal
cronica (ERC)3', sin embargo, se debe monitorear la tasa de filtrado glomerular (<60
ml/min per 1.73 m?) durante tres meses para identificar alteraciones de forma
temprana y diferenciar de ERC y un rifion envejecido®? considerando que tanto la
diabetes tipo 2 como la hipertension de larga evolucion son factores de riesgo. Es por
lo anterior que se eligié el rango mas bajo de la recomendacion de proteina para la
prevencion y el tratamiento de sarcopenia.3®3* Aunado a esto, se encontraros los
siguientes sindromes geriatricos: polifarmacia3®, inestabilidad — caidas®® e inmovilidad.
Tanto los sindromes geriatricos como sus enfermedades, deben ser consideradas por
el profesional de la nutricion y el equipo multidisciplinario, ya que estan estrechamente

relacionadas.

Para la evaluacion nutricional, se analiz6 un recordatorio de 24 horas, cuyo
procesamiento en ASA 24 arroja una ingesta energética suboptima asi como una
ingesta de proteina suboOptima comparado con sus requerimientos, lo cual es
consistente con algunos indicadores antropomeétricos asi como con las pruebas de
desempeinio fisico (sarcopenia); otros los diagndsticos nutricios consistentes con los
hallazgos clinicos (osteoporosis y osteopenia) a pesar de las limitaciones de este
meétodo de evaluacion dietética es la ingestion subdptima de calcio y vitamina D.
Todos los diagndsticos nutricios tiene etiologias conductual-ambiental por lo que fue
necesario no solo trabajar con la paciente sino con su red de apoyo, lo cual fue
complicado dado los compromisos laborales de sus hijos.

Considerando la evaluacién y diagndstico(s) nutricio(s), se decidio realizar un plan de
alimentacion como parte de la intervencion de nutricional tomandose en consideracion
la evidencia respecto a sarcopenia y el consumo de proteina. Desde el 2009 existe
literatura cientifica que sefala que una ingesta de proteina entre 25-30g en cada
tiempo de comida estimula la sintesis proteica muscular en adultos y adultos

mayores.3



Ademas de la nutricion, el entrenamiento de resistencia ha sido reconocido
unanimemente como un tratamiento de primera linea para controlar la sarcopenia, y
numerosos estudios también han sefialado la combinacion de suplementos
nutricionales y entrenamiento de resistencia como una intervencion mas efectiva para

mejorar la calidad de vida de las personas con sarcopenia.38

Dentro de estos suplementos, el acido B-hidroxi-B-metilbutirico (HMB), metabolito de
la leucina presente en los alimentos de origen animal, es el que en algunos estudios
se ha demostrado que la suplementacion con 3 g de HMB es mas beneficiosa para
mejorar la fuerza y la composicién corporal en personas mayores de 65 afnos,
especialmente en reposo en cama y sin entrenamiento. Sin embargo, la evidencia
actual aun no brinda un respaldo suficiente para recomendar la suplementacién con

HMB para aliviar la sarcopenia.3®

Es a partir de la evidencia anteriormente mencionada considerd utilizar un aporte
proteico de mi 1.2g/kg, el cual es la cifra minima de la recomendacion para sarcopenia
(1.2-1.5g/kg/d)*® por posible dafio renal por una diabetes tipo 2 con manejo
inadecuado, asegurando el aporte de 25g de proteina en los tres tiempos de comida

principales en su mayoria provenientes de origen animal.

Aunado a esto, se realizdé una intervencion basada en las capacidades, etapa de
cambio y limitaciones de la paciente, disefiado materiales para facilitar la comprension
del plan de alimentacion, ademas de la instruccion previa para la medicién de

porciones.

También se utilizaron las metas SMART como estrategia, sin embargo, para el ultimo
seguimiento el cumplimento de estas no fue posible debido a barreras fuera del control
de la paciente, quien depende en gran medida de sus hijos para la obtencion de
alimentos y preparacion de platillos. Si bien, hubo apego a las recomendaciones dadas
en la primer sesion, los resultados en la composiciéon corporal (bioimpedancia
eléctrica) no son los esperados, aunque estos fueron medidos antes del mes,
considerado poco tiempo para ver cambios. A mediano plazo se pueden esperar



valores de hemoglobina glucosilada, glucosa y perfil de lipidos dentro de parametros

normales asi como mejora o ausencia de cambio en la TFG.

Ademas de la intervencién nutricional, para ver resultados a largo plazo en
composicién corporal asi como en desempefio fisico y densidad mineral 6sea, es
necesario el apego al tratamiento prescrito tanto por geriatria como por rehabilitacidon
ademas de un seguimiento por el equipo del Centro de Evaluacion del Adulto Mayor
para disminuir la morbilidad y la mortalidad en esta paciente.

8. Conclusiones

Para brindar atencion primaria adecuada a las personas adultas mayores, es
necesario identificar tanto las comorbilidades como los sindromes geriatricos. Uno de
los grandes sindromes geriatricos es el aislamiento social, el cual, en este caso en
particular, jugd y juega un papel muy importante en el deterioro de la paciente
femenina de 84 afos con osteoporosis, depresion, diabetes tipo 2, hipertension y
sarcopenia, desde el fallecimiento de su conyuge. Es por esto que la intervencion
buscé involucrar a su red de apoyo para lograr los objetivos y mejorar asi su

desempeinio fisico, estado nutricio y sobretodo, calidad de vida.
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c. Anexos

a. Consentimiento informado










b. Plan de alimentacion
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c. Notas de evolucion en formato SOAP

i. Evaluacion inicial

Femenino de 84 aios, viuda, catdlica, originaria de Guanajuato, residente de
Santa Fe, CDMX desde hace mas de 30 afos. Acude sin red de apoyo.

AHF: madre (finada) y hermana con DT2, desconoce resto de antecedentes.
APP: HAS y DT2 con 25 afios de evolucion, hernia de tipo desconocido
(2018), episodio depresivo mayor y caida con lesion de hombro y fractura de
mufeca (2022), cardiomegalia de causa desconocida (2023), niega
toxicomanias, exposicion a biomasa por 20 afos.

AGO: G10 P10 CO A0, menarca a los 12 afnos, menopausia a los 40 afos sin
terapia de sustitucion hormonal.

Vacunacion: influenza (enero 2023), neumococo (2022), SarsCov2 (3 dosis,
AstraZeneca 2022), tétanos-difteria (hace 15 afos).

APNP: pension y derechohabiencia al IMSS por parte de su esposo, apoyo
econdmico de sus 8 hijos, uno de sus nietos se queda a dormir para no
sentirse sola, se atiende médicamente en Fundacion MAPFRE, actividades
recreativas y de salud en Centro Meneses, requiere baston unipodal para la
marcha (2022).

Padecimiento actual: conocer su estado de salud, el cual se ha visto
deteriorado desde la muerte de su esposo.

Anamnesis: refiere distension abdominal postpandrial (a pesar de comer todo
cocido o evitar alimentos flatulentes no logra mejoria), diarrea y estrefiimiento
de forma alternada (Bristol 2-5), pirosis (consumo alimentos
desencadenantes) e inapetencia ocasionales, rodilla para abajo calambre por
las noches.

Medicamentos: complejo B cada 24h por la mafana, bromuro de pinaverio,
no recuerda dosis, c/24h por la noche, losartan/hidroclorotiazida 50/25mg
cada 24h por la mafana, metformina 850mg cada 12h posterior a los
alimentos, omeprazol 20mg cada 24h por la mafiana en ayuno, atorvastatina
20mg 72 tableta cada 24h por la noche.




E. antropométrica

Mediciones: estatura 138cm, peso actual 50.1kg, peso maximo: 55kg, peso
anterior/minimo: 42kg (posterior a la depresion), peso ideal: 41.89kg.
Indicadores: C. abdomen: 90cm (obesidad central, IDF), IMC: 26.30kg/m2
(Peso normal, SEGG 2007), c. pantorrilla: 30.4cm (<31cm = baja masa
muscular), c. media de brazo: 23.5cm (22cm = baja masa muscular).

E. bioquimica

Sin laboratorios recientes.

E. clinica

Signos vitales: temperatura 36°C, frecuencia cardiaca 94 Ipm, tension arterial
123/75 mmHg, oximetria de pulso 88% SPO2, Glucemia capilar 118mg/dL.
Exploracidn fisica: cabello opaco y débil, ojos con presencia de catarata
bilateral, palidez de tegumentos; cavidad oral con presencia de restos
radiculares, piezas dentales faltantes, algunas otras piezas dentales con
caries, niega dificultad para comer; edema(+) en miembros inferiores.

VGI: polifarmacia, pobre desempenio fisico (dinapemia, sarcopenia), apoyo
limitado por parte de familia, aparentemente sin depresion, riesgo de
malnutricion.

E. dietética

CFCA: verduras 4/7 (1/dia) , frutas 3/7 (1/dia), leguminosas 3/7, cereales 7/7,
AOA 7/7 (1/dia), leche/yogurt 7/7 (2/dia), aceites y grasas (7/7), azucares 7/7
(refresco).

R24h: consumo de 1084 kcal con 56% HC (161g), 28% LIP (34g), 10% PRT
(479, 0.9g/kg/d), fibra 21g, vitamina D 2341U, Ca 777mg, K 2333mg.

Requerimientos: energia 1800 kcal (IOM), PRT 1.2 - 1.5g/kg/d (60.1 - 75.19)
25-30g/comida, HC 45-65% VET, fibra 14g/1000kcal (21g), LIP 20-35% VET,
Ca 2500mg, Vitamina D 50ug (40 1U), liquidos 1.6L/dia.

Interpretacion estado nutricio: riesgo de malnutricion acorde con algunos
hallazgos de signos y sintomas, reserva de masa muscular baja, obesidad
central, su alimentacién no cumple con las caracteristicas de la dieta

correcta.




Objetivos: 1) Asegurar la ingesta y distribucion adecuadas de energia y
proteina, 2) Favorecer un entorno de alimentacion adecuado, 3) Aumentar la
ingesta de calcio y vitamina D.

Plan de alimentacion: VO, 1300 kcal (29.9 kcal/kg) con 65g de proteina (20%
VET, 1.2g/kgPA), 1799 de hidratos de carbono (55% VET), 36g de lipidos
(25%VET); para entregar la siguiente sesion.

Modificaciones recomendadas: integrar leguminosas a la dieta, remojo previo;
suspender consumo de sustituto de crema para café; cambiar de férmula
lactea a leche de vaca descremada (light), suspender consumo de refresco
por contenido de acido fosforico.

Educacién nutricia: fuentes de proteina y desempefio fisico, alimentacion y
salud 6sea.

Recomendaciones de actividad fisica: Vivifrail Rueda A.

Plan de seguimiento: cita en 2 semanas, se medira composicién corporal
mediante BIA, se evaluara R24h para apego a recomendaciones, monitoreo
de signos y sintomas reportados. Se solicitan laboratorios (biometria
hematica, quimica sanginea completa, HbA1c, examen general de orina y
albumina en orina de 24h. Referencia a geriatria, rehabilitacion y
oftalmologia.

ii. Segunda evaluacion

Acude con familiar (hijo). Sin cambios en inflamacion abdominal, no importa
si consume alimento o no.

Adherencia: 8/10, realiz6 las modificaciones sugeridas, el cambio de leche, la
reincorporacion de leguminosas a la dieta previo remojo, suspendié consumo
de sustituto de crema para café, disminuy6 el consumo de refresco a cada
tercer dia (presion social).

Niega cefalea, mareo, diarrea y estrefiimiento.




E. antropométrica
Peso 50.65kg, IMC: 26.6 kg/m? (normal, SEGG; 2007), C. brazo 27cm, c.
pantorrilla 30.5cm (<31cm). BIA SECA: baja masa muscular esquelética

(8.1kg), masa grasa excesiva (46.8%, 23.71kg).

E. bioquimica

Ctiometria hematica sin alteraciones, quimica clinica sin alteraciones, EGO
sin alteraciones, perfil lipidico y hepatico normales, HbA1c 6.5% (diabetes en
control), TFG: 87ml/min/1.732 (G2, KDQOI). Pendiente albimina en orina de
24h.

E. clinica

SV: Temp. 36.2°C, FC 88lpm, TA 110/70 mmHg, oximetria de pulso: 90%
SPO2, glucosa capilar 127mg/dL

Medicamentos: cambio en el esquema de por geriatria, metformina ->
sitagliptina, sa cambia losartan compuesto por valsartan compuesto, se retira
bromuro de pinaverio y omeprazol, se adiciona pregabalina y mirtazapina.
Resumen médico: sin deterioro cognitivo, con depresion, ERGE, soledad
social.

E. dietética

Recordatorio de 24h similar al inicial, 1204 kcal, 55g PRT, 181g HC, LIP 35g.

Se mantienen estimaciones de requerimientos.

Se mantiene plan de alimentacion hasta resultados de albumna en orina de
24 horas para determinar el aporte proteina para sarcopenia (1-2-1.5g/kg).
Resultados de bioimpedancia SECA discrepan con resultados de

composicidon corporal de DXA.

Objetivos: 1) Asegurar la ingesta y distribucion adecuadas de energia y
proteina, 2) Favorecer un entorno de alimentacion adecuado, 3) Aumentar la
ingesta de calcio y vitamina D.

Plan de alimentacién: se continua con la misma propuesta corroborar funcion
renal.

Consejeria nutricia: metas SMART 1) Consumir por lo menos 1 alimento de
origen animal (ademas de la leche/yogurt) en cada tiempo de comida durante




una semana; 2) Consumir verdura en al menos 3 tiempos de comida
(almuerzo, comida, cena) preparandolas con anticipacion durante 1 semana;
3) Consumir en desayuno y cena 1 taza de leche (bulgaros) o yogurt natural
con 1 porcién de fruta entera durante una semana.

Desarrollo de habilidades: medicion de porciones (material edicativo) como
preparacion para entrega de plan de alimentacion.

Monitoreo: albumina orina de 24h; p. tiroideo, USG abdominal, vitamina D 25
hidroxi, USG abdominal (estudios solicitados por geriatria).

iii. Tercera evaluaciéon

Acude con familiar (hija). Sin cambios en inflamacion abdominal, no importa
si consume alimento o no.

Adherencia: 6/10 (alimentos con proteina y verduras solo en comida, HC en
desayuno y cena, consumio huevo en el desayuno).

Barreras: falta de alimentos en el refrigerador/alacena.

Refiere consumo de loperamida para tratar diarrea de hace 2 dias (5
evacuaciones liquidas).

Refiere no tener alteraciones tiroideas, se hizo estudios hace 2 meses pero

no encuentra los estudios.

E. antropométrica

Peos 50.1kg, c. brazo 26.9cm, c. pantorrilla 30.6m, IMC: 26.3 kg/m? (normal,
SEGG, 2002), BIA: baja masa muscular esquelética (7.72kg) y disminucion (-
380g en 2 semanas), masa grasa excesiva (24.26kg, 48.4%) y aumento
(5709/1.6% en 2 semanas).

E. bioquimica

Albumina orina 24h: 44mg (A2, KDIGO 2020).

E. clinica

SV: Temp. 36.4°C, FC 86lpm, TA 131/71 mmHg, oximetria de pulso: 91%
SPO2, glucosa capilar post 172mg/dL.

E. dietética




R24h: consumo de 955 kcal con 35g PRT, 18g LIP y 158g HC, evitando
lacteos y leguminosas, siendo mayor su consumo de azucares sin grasa por
medio de gelatina (6 porciones), arroz y pan tostado en el caso de cereales,
poco aceite para cocinar, consumo de 1 pierna de pollo en todo el dia.

Se modifica distribucion del plan de alimentacion pues acepta desayunary

almorzar juntos, se mantiene calculo de energia y macronutrimentos.

Objetivos: 1) Asegurar la ingesta y distribucion adecuadas de energia y
proteina, 2) Favorecer un entorno de alimentacion adecuado, 3) Aumentar la
ingesta de calcio y vitamina D.

Plan de alimentacion: VO, 1300 kcal (29.9 kcal/kg) con 65g de proteina (20%
VET, 1.2g/kgPA), 1799 de hidratos de carbono (55% VET), 36g de lipidos
(25%VET) con una distribucion de 4 verduras, 4 frutas, 6 cereales y
tubérculos, 1 leguminosa, AOA: 1A, 1B, 3C, 2 leche descremada, 2 aceites y
grasas sin proteina, 1 aceite y grasa con proteina en 3 tiempos de comida
(desayuno, comida, cena).

Monitoreo: p. tiroideo, USG abdominal, vitamina D 25 hidroxicolecalciferol,
USG abdominal, EAT10, test del informador.




d. Cuestionarios de evaluacién aplicados

Imagen 1. Michigan Neurophaty Screening Test







Imagen 2. Velocidad de la marcha




Prueba cronometrada de levantate y anda




Actividades basicas de la vida diaria




Actividades instrumentales de la vida diaria




Cuestionario de depresion del centro de estudios epidemioldgicos




Inventario de recursos sociales en personas mayores de Diaz-Veiga







Mini Nutritional Assessment
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e. Material educativo

Imagen 3. Grupos de alimentos y como medir porciones
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f.

Infografias
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g. Estudios de laboratorio y de gabinete

Imagen 4. Calorimetria indirecta
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Imagen 5. InBody Compsicion
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Imagen 6. SECA Composicion corporal (Evaluacion 2)
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Imagen 7. SECA Composicién corporal (Evaluacion 3)
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Imagen 8. DXA Composicion corporal

indices adiposos
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Subtotal 735.65 16296.8 284724 29208.0 45504.9 35.8
Cabeza 313.11 962.5 2881.8 3194.9 41574 232
Total 1048.75 17259.4 31354.1 32402.9 49662.2 34.8
IBAR102 - NHANES BCA calibration
Imgaen 9. DXA Densitometria 6sea
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Resumen de resultados DEXA:
Region Area CMO  DMO T- z-
(em’) ® (g/em’) score score
Brazo | 125.46 7649 0610
Brazo D 129.03 75.80 0.587
Cost. | 5179 387 0473
Cost. D 71.07 34.46 0.485
Colum. D 8735 6221 0.712
Colum. L. 3931 2929 0745
Pelvis 100.05 69.85  0.698 ‘
Pierna | 200.50 173.69 0.866 ;
PiemaD  202.88 175.14  0.863 |
Subtotal 103744 73565  0.709 F
Cabeza 197.32 313.11 1.587 [
;ﬂll:ea: ;’ vilida para uso diagnintico Total 123476 104875 0849 32 03 1
X
DAP: 21.8 cGy*cm® 1.0 % de CV de DMO total




Informacién de la exploracién:

Fecha exploracién: 01 Junio 2023 ID: A0601230B
Tipo exploracién: f Cadera izquierda

Andlisis: 01 Junio 2023 12:12 Versién 13.5.3.2

Cadera izquierda
Operador:
Modelo:  Discovery Wi (S/N 88954)
Comentario:
Resumen de resultados DEXA:

i A CMO  DMO T 7=
Ropaa (Q:‘.) (2 (gem?) score score
Cuello 4.17 2.15 0.516 -3.0 0.6
Total 34.25 24.20 0.706 -1.9 0.4 ‘

1.0% de CV de DMO total .
Clasificacién de la OMS: Osteoporosis

Imagen no vélida para uso diagnostico
99 x 105

CUELLO: 49x 15

DAP: 1.7 cGy*em?

Resumen de resultados DEXA:

Region Area CMO  DMO T- z- |
(em?) (2 (gem?) score score

L1 8.38 6.12 0.730 -1.8 0.7

L2 7.91 6.10 0.771 -2.3 0.5

L3 6.74 499 0.740 -3.1 02

L4 11.05 4.66 0.422 -6.3 =33

Ll-1L4 34.08 21.87 0.642 -3.7 -0.8

L2-14 25.70 15.75 0.613 4.2 -1.3

10%deCVdeDMO ol
Clasificacién de la OMS: Osteoporosis
Riesgo de fractura: Alto




Imagen 10. Biodex Valoracion isocinética

EXTENSION FLEXION EXTENSION FLEXION
0 1SEG. 60 *1SEG. 100 */SEG, 1801820,
11 [ vomnic [ wrucaoo [oeren | momeuc | meucwo | oenar | woweie | mnicaco [ oenar | womeuc | mecao | oo
# DE REPS (1801180} 10 | oeneow | zavenso | e} oeeeeo DERECHO | @aweRoo vemecwo | zowemco | |
T mcoDeLPAR | NM | 322 278 137 81 18 | 462 18.5 150 191 120 79 | 342 |
PICOPARPESO | % | 645 55.7 162 237 370 30.0 239 157
TRAS TOTREPMAX | J 363 276 238 51 120 | -1383 20.5 16.8 179 18 33 | 855
COEFF OFVAR | % 186 218 124 524 50 133 297 208 |
POTENCAMEDIA | W 179 137 233 22 29 291 26.2 18.0 314 11 22 | 1082)
TRABAOTOTAL | J 145 2 141 214 206 273 | -325 1919 1375 283 106 218 | 1057
TIEMPO ACELERACION | mseg | 1200 1100 1300 | 2000 1700 | 1500 3500 | 4100 | |
| MEMPODECELERACION mseg | 160.0 150 0 260.0 1500 150 0 1300 1600 1500 | 1
RANGODEMOV. | * | 914 893 914 893 90 1 88.4 901 884 |
PICOPARPROMMAX | NM | 270 216 63 6.7 169 121 75 60 |
RAZONAGONANTAG | % | 251 426 G NA 646 525 G NA | |
z z
EXTENSION FLEXION EXTENSION FLEXION
Déficit Fuerza Déficit Déficit
137% 46 2% 191% 34 2%
60 “/SEG 60 “/SEG 180 ISEG. 180 */SEG

LT,

EXTENSION FLEXION EXTENSION FLEXION
Déficit Fuerza Déficit Déficit
13.7% 46 2% 191% 342%

—_— =

60 “/SEG 60 °/SEG. 180 °/SEG. 180 */SEG.




Imagen 11. Teleradiografia de térax




Estudios de laboratorio

e Imagen 12. Biometria hematica

RESULTADOS UNIDADES LiMITE CLiNICO

10/3/uL [3.98-10.04]
10°6/uL [393°522]
gdL [1120-15.70]
% [34.10-44.90 ]
o [79.40-94.80]
- [25.60-3220]
wdL [322°355]
L [364-463]
% )
10A3 /L. 827369
L [9.40-12307]
% NEL=a171
5 [47-125]
% [07-58]
% [01-12]
% [340-71.1]
10°3/uL R
10°3/uL [024-0.86]
10°3/uL [0.04-0.36]
10°3/uL [0.01-0.08]
10%3/uL [156-6.13]

e Imagen 13. Quimica clinica

UNIDADES LIMITE CLINICO
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¢ Imagen 14. Pruebas de funcién hepatica

INIDADES LIMITE CLINICO
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e Imgaen 15. Examen general de orina
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h. Otros
Imagen 16. Resultados ASA 24

CALORIAS

.

COMIDO

1084

1800

SIN

GRANOS

10tz
3.0tz
/////////////

56% 28%
ALCANCE OBJETIVO  ALCANCE OBJETIVO
45-65% 20-35%
16% 0%

CE Ol E OBJE
10-35% Consumo Limite

VEGETALES

0.9tz
2.5tz
/////////////

\\\\\\\\\\\\\

Granos integrales (p.ej. Las frutas enteras
pan integral) 1.1tz
0.0 ozs
Jugos
Granos refinados (p.ej. 0.0tz

blanco pan de molde)
6.6 ozs

Azlcares afiadidos
cowoo

LIMITE
4sg

Alcohol
CONSUMIDO
0.00

bebida(s)
LlMlTE

—

behlda(s)

1.0tz

Yogur
0.0tz

Queso
0.0tz

%////////////////////////////////%

ommmmninins

Leche y Leche de Soya

Vegetales verdes oscuro
0.1tz

Vegetales de color rojoy
naranja

03tz

Legumbres (p.e]. frijoles
y guisantes)

0.0tz

Verduras con almidén
(p.¢j. papas, maiz)
0.0tz

Otros vegetales (p.e).
apio y cebolla)
061tz

Grasa saturada

COMIDO
10g
LiMITE
20g

Sodio
COMIDO
1166 mg
LIMITE
2300 mg

ALIMENTOS RICOS EN
PROTEINAS

Y

oo H
o &
wm

AN
N
ob
N
wn

N\ V"
\\.
x

UBGRUPOS COMIDOS

Carnes, aves
comésticacas y huevos
2.4 025

Mariscos
0.0 ozs
Nueces, semillas, soya y

legumbres
0.0 ozs

ommmmmmnininininsz=té/k}s

ok ki



VITAMINAS

Folato (mcg DFE)'
COMIDO 926
OBJETIVO 400
Objetive

Vitamina A (mcg RAEF
COMIDO 640
OBJETIVO 700
Objetive

Vitamina B12 (mcg)
COMIDO 85
OBJETIVO 24
Objetive

Vitamina K (mcg)
CoOMIDO 65
OBJETIVO %0
Objetive

Niacina (mg)
COMIDO
OSpENVO

Objetive

Vitamina 86 (mg)
CoOMmiIpo
OSpETIVO

Objetive

Vitamina € (mg)
COMIDO
OSETIVO

Objetive

52
15

Riboflavina (mg)
COMIDD
OBJETIVO

Vitamina D Uy

COMIDO
OBJETIVO

Objetive

2.2
1.1

234
800

Tiamina (mg)

COMIDO 15
O8jETIVO 11
Objetivo

Vitamina E (mg AT)*
COMIDO 5
O8jETIVO 15
Objetivo



MINERALES

Calclo (mg) Cobre (mg) Hierro (mg) Magnesio (mg)
COMIDO ™ COMIDO 1.2 COMIDO 15 COMIDO
OBJETIVO 1200 OSPENIVO 09 OBJETIVO 8 o8jETIVO

Obyetivo Objetive Objelive Objetive
Fésfore (mg) Potasio (mg)

COMIDO 1369 COMIDO 2333

OBJETIVO 700 OSpETIVO 2600

Obgetivo Objetive

Selenio (mcg) Zine (mg)

COMIDO 60 COMIDO L]

OBJETIVO 55 OsETIVO 8

Obgetivo Objetive

TDFE - Equivalentes dietéticos de folato
TRAE - Equivadentes de actividad de retinol
U - Unidades Internacdenales

“AT . Nfa-tocofercl



Imagen 17. Barreras arquitectonicas del domicilio

Dormitorio Sala-comedor

e

-

RUEDA DE CAMINAR -~

Ver leyenda

EJ ERCICIOS ESTIRAMIENTO DE APRETAR UNA PELOTA
BRAZOS

Repeticiones 12
Repeticiones 3 Series 3

Series 3
CAMINAR Mantener 10's
PUEDES EMPEZAR A CAMINAR CUANDO HAYAS MEJORADO TU

FUERZA MUSCULAR.

5-10 SEGUNDOS 5 SERIES.

CAMINAR CON 6 vivifrail 3 LEVANTAR UNA
AUMENTA EL TIEMPO HASTA CONSEGUIR CAMINAR 1-2 MINUTOS LOS PIES EN BOTELLA

DE MANDERA CONTINUA. LINEA Repeticiones 12
15 pasos 5 4 Series 3

DESCANSAR Series 3

RECUERDE DESCANSAR ENTRE SERIES
LEVANTARSE DE
LA SILLA CON EXTENSION DE
RESPIRAR CORRECTAMENTE LaSiLL L
RESPIRE NORMALMENTE, NO CONTENGA LA RESPIRACION
J Repeticiones 12 TOBILLERA
DURANTELOS EJERCICIOS. Series 3 Repeticiones 12

Series 3
EJERCICIO

EN CASO DE DUDA SOBRE COMO REALIZAR LOS EJERCICIOS
COSULTE EN LAS PAGINAS INTERIORES DEL PASAPORTE

aptitude

£l proyecto ha sido cofinanciado al 65% por el Fondo Europeo de Desarrollo Regional
(FEDER) g ia-Andorra (POCTEFA
2014:2020). El objetivo del POCTEFA s reforzar la integracién econémica y social
de la zona fronteriza EspafiaFrancia-Andofra. Su ayuda se concentra en el
actividades econémicas, sociales y medioambientales transfronterizas a través de
estrategias conjuntas a favor del desarrollo teritorial sosteno)




Imagen 19. Tratamiento médico | Geriatria




Imagen 20. Nota de evolucién | Medicina de Rehabilitacion




Imagen 21. Programa de fortalecimiento general por rehabilitacion

Patient:

Deep Breathing Technique Sitting

Sit upright with good posture. Place one hand on your stomach. Take a
deep breath in, and push your belly (and your hand) outwards. Try and
keep the movement of your chest to a minimum, so you concentrate on
the deep breathing. Relax your neck and shoulders as you breathe. This
will help you to use your diaphragm, the main inspiratory muscle.

Video: https:/fyoutu.be/go0jdCp0sGo

Neck Retractions Sitting

Sit upright with good posture. Whilst continuing to look forwards gently
pull your head back as far as comfortable and down slightly by tucking
your chin in. You will feel some gentle tension at the front and back of

your neck. This exercise will help your neck and upper back posture.

Video: https://youtu.be/9rjd_e00QCO

Neck Side-Flexions Standing

Stand upright with good posture holding onto a wall or table if required.
Ensuring your nose is pointing forwards, bend your neck as if you were
taking your left ear towards your left shoulder. Now repeat to the right.
Keep the movement gentle and rhythmical. This exercise will help
improve mobility to your neck, as well as improving your balance.

Video: https://youtu.be/DWiOeyd6cUA

Shoulder Flexion Sitting

Sit upright with good posture, Lift beth arms gently In front of you, Take
YOur arms as far as feels comfortable, If you cannot get your arms above
your head, just take your arms to your comfortable end of range. Slowly
lower your arms. This will help mobilise your shoulders and upper back,
and strengthen your arms.

Video: httpsufyoutu beVWHILBHOS

Shoulder Retractions Sitting

Sit upright with goed posture. Ensure you are sitting on a chair with no
sides, Rest your arms by your side, Gently squeeze your shoulder blades
together, and at the same time draw your arms backwards and outwards,
This exercise wil help strengthen your upper back and Improve your
posture.

Video: hitps:iyoutu.be/SeMmoKzqb9s

Figure of Eight Articulation Sitting

Sit upright with goed posture, place your hands across your bedy and held
your shoulders firmly. Now “draw” a figure of eight with your elbows
{which will also move your back). This excellent exercise will improve the
mobdity In your spine, and get you more flexible, Do not be alarmed if you
hear a few pops and clicks coming from the spine

Video: https:/iyoutu be/mTLMZy 1jZM




Hip Abductions and Adductions Sitting with Welights

Place an ankle weight around each ankle, Sk upright with good posture,

feet flat on the ground, and your knees at 90-degrees, Lift one from the

chair, and draw & drcle with your knee <o that your leg goes in a circular

motion, before placing your foot back on the floor. Repeat to the other

side. This exerdse is a strengthening exercise for the legs, and mobilses
O the hip joints,

Video: https:/iyoutu be/UbekbPM2LRw

Hip Abduction Standing with Support with Welghts

Place an ankle waight around each ankle, Stand wpright with good
posture. Hold on to a wall or table for support, Put your weight through
one leg and take the other leg out to the side, and back to neutral. Repeat
as required. You can also hold the leg out to the side and maintain this
paosition. This exercse predominantly strengthens your outer hip and
gluteal (buttock) muscdes, but also mobiises a stiff hip joint

Video: hitps:/fyoutu be/dSUEIWSZAEQ

Hip Extension Standing with Support

Stand upright with goed posture. Hold on to a wall or table for support.
Extend your leg behind you, and return to neutral, You should feel a pull
In your buttock (gluteal) muscles on the leg you are moving, and some
mild pressure on the leg you are standing on

Video: hitps:/ivoutuy be/ DSOWZABFOE

R |

Knee Flexion (Heel Kicks) Standing with Support with
' Welghts
\ Place an ankle weight around each ankle, Stand upright with good

posture. Hold on to a wall, rall or table for support, Gently bring your heel
towards your buttock of one leg and then go back to your start position,
and then repeat with the cther leg. Heel kicks can act as good hamstring
strengthening exercises.

]

Video: https://youtu.be/PhhySuBloCl

Stand upright with good posture. Hold on to a wall, rall or table for
support. Slowly ratse up onto your toes, and control the maovement back
down. This exercise will strengthen the calf muscles and ankle joints.
Video: https:/iyoutu be/6cqOXAaZECU

Calf Heel Ralse Standing with Support



Imagen 22. Comparativo bioimpedancia SECA
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