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2. Resumen 

Introducción. El envejecimiento puede venir acompañado de profundos cambios como 

la soledad, el aislamiento, la depresión y la falta de ingresos, que también pueden 

tener efectos en la dieta y junto con las comorbilidades pueden favorecer el desarrollo 

de síndromes geriátricos aumentando así la morbilidad y mortalidad. Este estudio de 

caso destaca la presencia de sarcopenia, osteoporosis, diabetes tipo 2 e hipertensión 

arterial sistémica. Presentación de caso. Femenino de 84 años con antecedentes 

familiares de diabetes, viuda, bajo nivel socioeconómico, escolaridad nula. Presenta 

complicaciones de la diabetes, polifarmacia y depresión; tiene peso normal, obesidad 

central, masa grasa y masa muscular normales, presenta sarcopenia y fragilidad. Su 

alimentación no cumple con las características de la dieta correcta, destacando 

ingesta insuficnte de proteína y energía. Intervención. El objetivo fue favorecer la 

ingesta y distribución de energía y proteína para mejorar la composición corporal a 

partir materiales diseñados para personas con baja escolaridad y una atención 

multidisciplinaria. Discusión y conclusión. La intervención aún no ha mostrado mejoras 

en la composición corporal, ya que en un inicio no se contó con el apoyo de la red 

social, a corto plazo se espera una mejora en la ingesta de energía y proteína. A largo 

plazo, se espera un mejor desempeño físico 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. Introducción al caso  

a. Prevalencia de los principales padecimientos del paciente 

i. Aislamiento social 
La soledad y el aislamiento están 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 interactúe con regularidad.1 Por 

lo que una persona puede estar acompañada y aún así sentirse sola, o bien 

no estar acompañada y no sentirse sola.  

 

Ambos representan un problema de salud pública en los adultos mayores.1 

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 

atención clínica a los adultos mayores, ya que afecta su salud y el 

bienestar.2  

 

Los resultados del estudio realizado por Moreno-Tamayo et al. destacan la 

alta prevalencia de aislamiento social en adultos mayores mexicanos en 

comparación con otras poblaciones, producto de los cambios poblacionales 

que han debilitado la estructura y la dinámica de las redes familiares y de 

amigos.3 Los hallazgos ponen en evidencia la necesidad sonder los 

recursos del apoyo social que tienen durante la evaluación 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 integración social.4  

 

ii. Sarcopenia  
A la fecha, aún no existe un conceso sobre los criterios dignósticos de la 

sarcopenia, están los propuestos por Grupo de Trabajo Europeo para el 

Estudio de la Sarcopenia (EGWSOP), Grupo de Trabajo Asiático 

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 código M62.84, de acuerdo con la 



Clasificación 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%], institucionalización [14-33%] o 

en ingreso a hospitales [10%])5, los métodos de medición y la etnicidad de 

la población evaluada6, hacen difícil la estimación de la prevalencia de 

sarcopenia a pesar de los esfuerzos que se han hecho en el país.7  

 

iii. Diabetes tipo 2 
La prevalencia de diabetes tipo 2 en el mundo va en aumento, de acuerdo 

con el Atltas 2021 de la Federación Internacional de Diabetes esto se debe 

el envejecimiento de la población. En el grupo de edad de 60-64 años la 

prevalencia es de 15%, de 65-69 años es de 15%, de 70 a 74 años del 12% 

y de 75 a 79 años del 8%.8 En México, los datos emitidos por la ENSANUT 

2018 señalan que El 14.4% de los adultos mayores de 20 años tienen la 

enfermedad, siendo el porcentaje mayor de 30% después de los 50 años; 

la prevalencia en el grupo de edad de 60-69 años es de 25.8% a nivel 

nacional y en el grupo de >70 años es de 24.9%.9  

 

En la recién publicada ENSANUT 2022, la prevalencia de diabetes fue de 

18.3%, mayor a mayor edad y a menor nivel educativo; específicamente en 

personas >60 años la prevalencia fue de 37%.10  

 

iv. Hipertensión arterial  
En el 2020, la prevalencia de hipertensión arterial en adultos mexicanos fue 

de 49.4%; al igual que con la diebtes, ante el aumento de la edad, crece el 

porcentaje de población con este diagnóstico, principalmente a partir de los 

50 años, llegando al 26.7% en el grupo de 70 a 79 años.11 En 2022, de 

acuerdo a la última ENSANUT la prevalencia de hipertensión arterial en 

adultos fue 47.8% (según criterio del ACC/AHA), y en personas adultas 

mayores >60 años fue de 4.07%.12  

 



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

de osteopenia es de 40.4%.13 La prevalencia de osteoporosis en México en 

mujeres es de 33% y en hombres es de 23%14, específicamente en mujeres 

y hombres > 50 años de edad es de 17 y 9% en columna lumbar, 

respectivamente, y de 16 y 6% en cadera, respectivamente.15  

 

b. Etiología de los principales padecimientos del paciente 

i. Aislamiento social 
El aislamiento social se ha propuesto como el precursor de los Gigantes 

Geriátricos (fragilidad, sarcopenia, anorexia y deterioro cognitivo)16, y este 

se asocia con mayor riesgo de caída, enfermedad cardiovascular, 

deterorioro funcional y cognitivo, desnutrición, depresión, visitas médicas, 

reingresos hospitalarios y mortalidad. Aunado a esto sus factores de riesgo 

como edad, sexo femenino, bajo nivel socioeconómico, comobrbilidades, 

pérdida de visión y/o audición, deterioro funcional, vivir solo, pocos amigos 

y cambios importantes en la vida como la pérdida del cónyuge; son 

comparables a factores de riesgo establecidos como el tabaquismo, el 

consumo de alcohol, la obesidad y la fragilidad.17  

ii. Sarcopenia 
La sarcopenia es una afección caracterizada por una pérdida progresiva de 

la cantidad y función del músculo esquelético que puede resultar en 

discapacidad, disfunción metabólica, mala calidad de vida e incluso la 

muerte.6 Es una condición asociada principalmente al envejecimiento, más 

existen otros factores que contribuyen a su desarrollo como el 

sedentarismo, inmovilización, ingesta dietética inadecuada, ya sea 

energética o proteica desnutrición, diabetes, obesidad y otras 

enfermedades inflamatorias agudas o crónicas, por ende es una 

enfermedad que también puede desarrollarse en adultos, pero sobre todo 

en adultos mayores.18  

 

 



iii. Diabetes tipo 2  
Este tipo de diabetes representa alrededor del 90% de todos los casos y 

está asociado a grasa corporal excesiva producto de factores genéticos, 

metabólicos y ambientales que interactúan entre sí y resultan en una menor 

respuesta o capacidad de acción de la insulina. 19 Aunque la predisposición 

individual a la diabetes tipo 2 debido a factores de riesgo no modificables 

(origen étnico, antecedentes familiares/predisposición genética, 

envejecimiento) tiene una fuerte base genética, la evidencia de estudios 

epidemiológicos sugiere que muchos de estos casos pueden prevenirse 

mejorando factores de riesgo modificables (exceso de grasa corporal, 

inactividad física y dieta no saludable).20 

 

iv. Hipertensión arterial  
La mayoría de los casos son hipertensión 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 interacción de factores genéticos y 

ambientales.21 Durante mucho tiempo se ha sugerido que un aumento en 

la ingesta de sal aumenta el riesgo de desarrollar hipertensión, sin 

embargo, más que el consumo de ésta, es la capacidad genética para 

responder a la sal, ya que los genes relacionados con la hipertensión 

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 hipertensión.22  

 

v. 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 física, la postración en cama, el uso de ciertos 

medicamentos (anticonvulsivos, corticoesteroides, tiazolidinedionas), el 

consumo de alcohol y tabaco, y enfermedaddes crónicas y/o metabólicas.23 

 



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 años, en las mujeres es más jóvenes, entre 10-15 

años posteriores a la menopausia, debido a la deficiencia de estrógenos que 

conduce a más reabsorción ósea que formación.24  

 

En cambio, el desarrollo de la osteoporosis secundaria se debe a patologías o 

medicaciones, distintas a la pérdida ósea explicable por la etapa 

postmenopáusica o envejecimiento, por ejemplo hipogonadismo, tratamiento 

corticoideo, alcoholismo, hipertiroidismo, entre otros.25  

 

c. Fisiopatología de los principales padecimientos del paciente 

i. Sarcopenia 
Al ser un fenómeno complejo y multifactorial, los mecanismos para el 

desarrollo de la sarcopenia no están bien definidos. Sin embargo, a nivel 

molecular, tienen un papel significativo el aumento desproporcionado en la 

descomposición de proteínas musculares y/o una disminución en la síntesis 

de proteínas musculares, y el estrés oxidativo.26 La pérdida de fibras 

musculares está acompañada de le pérdida de neuronas motoras, lo que 

contribuye a la pérdida de la fuerza muscular.27  

 

ii. Diabetes tipo 2  
Esta condición está caracterizada por una secreción deficiente de insulina 

por parte de las células β de los islotes pancreáticos 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.28 Es la progresión 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 liberación de ácidos grasos libres y 

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



producción de glucosa hepática y una disminución en captación de glucosa 

periférica (músculo, hígado, tejido adiposo).20 

 
iii. Hipertensión arterial  

Hay varios mecanismos descritos para el desarrollo de la hipertensión que 

incluyen una mayor absorción de sal que resulta en una expansión de 

volumen, una respuesta alterada del sistema renina-angiotensina-

aldosterona (SRAA) y una mayor activación del sistema nervioso simpático. 

Estos cambios conducen al desarrollo de una mayor resistencia periférica 

total y una mayor poscarga que, a su vez, conduce al desarrollo de 

hipertensión.22 Los principales mecanismos fisiopatológicos de la 

hipertensión incluyen la activación del sistema nervioso simpático 

relacionado al estrés psicosocial; la sobreproducción de hormonas 

retenedoras de sodio y vasoconstrictores; alto consumo de sodio a largo 

plazo; ingesta dietética inadecuada de potasio y calcio; secreción de renina 

aumentada o inapropiada con la producción aumentada resultante de 

angiotensina II y aldosterona; deficiencias de vasodilatadores 

(prostaciclina, óxido nítrico y péptidos natriuréticos); alteraciones en la 

expresión del sistema calicreína-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 

cardíaca, las propiedades inotrópicas del corazón y el tono vascular;  entre 

otros.21  

 

iv. Osteoporosis 
La masa ósea en el adulto mayor es producto de los cambios fisiológicos y 

fisiopatológicos en el ciclo de remodelación ósea; idealmente durante la 

adolesencia se adquiere la masa ósea máxima, y en los años posteriores 

se busca su mantenimiento.23 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 



remodelación del hueso son los osteoclastos, que estimulan la reabsorción 

ósea; los osteoblastos, que son responsables de la formación de hueso 

nuevo; y los osteocitos, osteoblastos más 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 remodelación se desacopla de manera 

que la reabsorción supera la formación, se pierde hueso.29  

4. Historia clínica y valoración 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 patológicos 

ARR, femenino de 84 años (26/01/1939), de religión católica, sin estudios de 

educación básica (sólo identifica colores y números), oriunda de León Guanajuato, 

actualmente y desde hace 40 años reside en Sante Fe, CDMX.  

Ama de casa, trabajó durante 14 años en una panadería local y al momento de 

dejar de trabajar no recibió finiquito, viuda desde hace 2 años, recibe la pensión 

de su esposo y es derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social.  

Además de la pensión, recibe apoyo económico por parte de sus ocho hijos si así 

lo requiere, aunque no todos cooperan en la misma proporción. Uno de sus nietos 

la apoya de manera emocional, quedándose con ella por las noches para que no 

se sienta sola y pueda conciliar el sueño. Cuenta con ellos también para transporte 

a sus citas médicas, más no entran a la consulta con ella. Tiene el apoyo de 

amigas vecinas para regresar a su casa y transportarse a sus actividades 

recreativas en Centro Meneses y Comunidad MAPFRE-Universidad 

Panamericana.  

 

 

 

 



Realiza 3 comidas al día, consume aproximadamente 1L de agua potable durante 

el día; es sedentaria ya que permanece acostada o sentada por periodos mayores 

a una hora; practica yoga como ejercicio física 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 bastón unipodal para realizar la 

marcha. Cuenta con vacuna contra influeza (enero 2023), neumococo (2022), 

SarsCov2 (AstraZeneca, 3 dosis, 2022), tétanos/difteria (hace 15 años). 

 
c. Antecedentes personales patológicos 

Diabetes tipo 2 e hipertensión arterial con 25 años de evolución; hernia 

(desconoce el tipo) diagnosticada hace 5 años aproximadamente; episodio 

depresivo mayor posterior a la muerte de su cónyuge (2022), continúa con terapia 

psicológico en MAPFRE, cardiomegalia de causa desconocida identificada en 

marzo del presente año. Toxicomanías negadas. Una caída en el último año, 

requirió atención médica y férula por fractura de muñeca izquierda, a la fecha 

sigue con molestia en su brazo y muñeca izquierda.  

 

d. Antecedentes gineco-obstétricos 

Menarca a los 12 años; diez gestas, todas parto, niega cesáreas, aborto y óbitos; 

menopausia a los 40 años, sin terapia de sustitución hormonal. 

 

e. Medicación actual  

Previo a la consulta de geriatría 

1. Losartán/hidroclorotiazida 50/25mg cada 24 horas por la mañana 

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

3. Omeprazol 20mg cada 24 horas por la mañana en ayuno 

START/STOPP: suspensión o descenso de dosis más precoz para el 

tratamiento de mantenimiento o profiláctico de la enfermedad ulcerosa péptica, 

la esofagitis o ERGE). 

4. Complejo B cada 24 horas por la mañana 

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



6. Atorvastatina 20mg ½ tableta cada 24 horas por la noche 

 

i. Interacciones fármaco-fármaco 
Tabla 1. Interacciones fármaco - fármaco 

Fármaco - Fármaco Interacción 

Hidroclorotiazida – omeprazol Hipomagenesemia. 

Hidroclorotiazida – metformina  Hiperglicemia, acidosis láctica.  

Omeprazol – atorvastatina  

Aumento de concentraciones 

plasmáticas de atorvastatina y riesgo de 

miopatía.   

                    Fuente: www.drugs.com 

 
 

ii. Interacciones fármaco-nutrimento 
Tabla 2. Interacciones fármaco – nutrimento  

Medicamento - nutrimento Interacción 

Losartán – potasio  

Ingesta elevada de potasio y/o el uso de 

sustituto de sal (cloruro de potasio) 

puede causar hipercalemia.   

Losartán – alcohol Disminución de la tensión arterial 

Losartán – jugo de toronja  

Puede disminuir y retrasar 

modestamente la conversión del 

medicamento a su metabolito activo.  

Metformina – alcohol 
Hiperglicemia, hipoglucemia, acidosis 

láctica.  

Metformina – cianocobalamina  Déficit en la absorción de vitamina B12. 

Atorvastatina – jugo de toronja  Aumento del medicamento en plasma.  

     Fuente: www.drugs.com 
 
 
 
 
 



f. Interrogatorio por aparatos y sistemas 

Síntomas generales: niega cefalea, astenia, adinamia. 

Aparato cardiovascular: niega disnea, dolor precordial, palpitaciones, sincope.  

Aparato respiratorio: niega disnea, dolor torácico y tos.  

Aparato digestivo: distensión abdominal postprandial (principal queja de nutrición), 

diarrea y estreñimiento de forma alternada (Bristol 2-5), pirosis (consumo 

alimentos desencadenantes) e inapetencia ocasionales, niega vómito y dificultad 

para comer.  

Sistema urinario: niega incontinencia, dolor, espuma o sangre en la micción.  

Sistema músculo esquelético: dolor en mano y muñeca izquierda posterior a 

caída, dolor en espalda ocasional.   

Órganos de los sentidos: refiere visión y audición disminuidas. 

 

g. Exploración física  

Piel, pelo y uñas sin signos de malnutrición, edema en miembros inferiores (+), 

ojos 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 36ºC). 

Constantes corporales: estatura 1.38m, peso 50.1kg, IMC: 26.30kg/m2. 

 

h. Valoración Geriátrica Integral 

Tabla 3.Resultados Valoración Geriátrica Integral 

Escala Puntaje Interpretación Fuente 

MiniCog 1 punto Probable deterioro cognitivo 
Borson, S., et 

al., 2000 

CES D-7 4 puntos 
Normal                       

(sin depresión) 

Salinas-

Rodriguez A et 

al., 2014 



Comorbilidad de 

Charlson 
2 puntos 

Baja comorbilidad 

90% de supervivencia a 10 

años 

Charlson, 1987 

FRAIL 2 puntos Sospecha de fragilidad 
Rosas Carrasco 

O., 2016 

SARC-F 7 puntos Probable de sarcopenia 
Parra Rodríguez 

L., 2016 

Índice de Barthel 

(ABVD) 
95 puntos Leve dependencia funcional 

Mahoney y 

barthel, 1955 

Lawton y Brody 

(AIVD) 
5 puntos Deterioro funcional 

Lawton y Brody., 

1969 

Mini Nutritional 

Assesment 
19.5 puntos Riesgo de desnutrición 

Flores –Castro., 

1999 

SPPB 9 puntos Bajo desempeño físico  
Guralnik et al., 

1994 

30s Chair Stand 

Test 
10 veces 

Dentro del promedio de 

desempeño para su grupo 

de edad y género.  

de Jones & Rikli, 

1999 

Fuerza de 

prensión manual 
11.6kg 

Baja fuerza de prensión 

manual  

Fried LP et al., 

2001 

Equilibrio unipodal No se realizó por seguridad 
Diaz Escobar C 

et al., 2021 

TUG 15s Riesgo elevado de caídas  
Podsiadlo, D., et 

al., 1991 

Marcha Gait-Rite 0.0176 m/s 
Riesgo de desenlaces 

adversos 

Varela Pinedo, 

L. F., et al., 2009 

Prueba del susurro 0 puntos Déficit auditivo 
Pirozzo, S., et 

al., 2003 

Evaluación 

agudeza visual 

(Snellen) 

OD: 20/200  

OI: 20/100 

Requiere valoración y 

corrección visual 

Martín Herranz, 

R., et al., 2013 



Escala de maltrato 0 puntos Sin sospecha de maltrato 

Giraldo-

Rodríguez, L., et 

al., 2013.  

Inventario de 

recursos sociales  
38 puntos 

Recursos sociales 

ligeramente deteriorados 

Grau Fibla, G., 

et al., 1996 

 

i. Estudios de gabinete 

Tabla 4. Resultados de estudios de gabinete 

Estudio Resultados Interpretación 

Calorimetría 

indirecta  

RMR 1191 (+9%) 

RQ 0.79 

Calidad 79 

Metabolismo basal normal 

DXA Composición 

corporal  

Grasa corporal total: 

34.8%    

IMMA: 6.19 kg/m2 

VAT 568g 

Normal (M: <39%) 

Normal (M: >5.35kg/m2) 

DXA Densitometría 

ósea 

Columna vertebral 

L1-L4: -3.7 

 

Cadera izquierda 

total: -1.9 

Osteoporosis 

T-score: > -2.5 

Osteopenia  

T-score: -1.1 a -2.5 

Biodex Valoración 

isocinética  

Déficit Flexión 34.2% 

180º/seg 

Deficiencia funcional significativa 

(>25%) 

Posturografía 
Puntaje compuesto 

2.43 

Alto riesgo de caída  

>71 años: 1.90 a 3.50 

Electrocardiograma 

Rítmico, en ritmo taquicardia sinusal, con frecuencia 

cardiaca de 105lpm. Intervalos PR y QT normales, con eje 

normal a 51º, sin alteraciones del segmento ST o de las 

demás ondas de intervalos. 



Teleradiografía de 

tórax  

Cambios por neumopatía intersticial, angioesclerosis 

aórtica, cambios espondiloartrósicos, disminución de la 

mineralización. 

Estudios de 

laboratorio  

Sin datos de anemia, sin alteraciones en lípidos u orina, 

diabetes en control aparentemente sin daño renal.  

 

j. Diagnóstico médico 

i. Establecido 
Diabetes tipo 2 en control 

Hipertensión arterial sistémica en control  

Osteoporosis de columna (t-score: -3.7) sin tratamiento 

Osteopenia de cadera (t-score: -1.9) sin tratamiento 

Neuropatía diabética 

Catarata bilateral sin tratamiento  

Depresión en tratamiento 

ii. Por confirmar 
Gastroparesia diabética 
 

k. Tratamiento médico 

Derivado de los hallazgos de la Valoración Geriátrica Integral, se canalizó a la 

paciente con los especialistas en geriatría y rehabilitación para un abordaje 

multidisciplinario. A continiación se presentan el tratamiento prescrito por geriatría: 

 

1. Demus 100 000 UI Tomar 1 tableta. 

2. Ácido alendrónico/colecalciferol 70mg/5600 UI 1 cápsula cada semana. 

Criterios de Beers: se han de utilizar con cautela, pues pueden exacerbar o 

producir el síndrome de secreción inadecuada de hormona antidiurética. Las 

concentraciones de sodio deben vigilarse estrechamente. 

3. Sitagliptina 100mg 1 tableta  cada día. 

4. Valsartán/hidroclorotiazida 80/12.5mg 1 tableta cada día. 

5. Pregabalina 75mg 1 tableta por la noche.  



6. Mirtazapina 15mg2 iniciar con ½ tableta por 1 semana y continuar con 1 

tableta cada 24 horas. 

START/STOPP: iniciar en pacientes con osteoporosis conocida (evidencia 

radiológica o fractura previa o cifosis dorsal adquirida)  

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

 

Tabla 5. Interacciones fármaco – fármaco (nuevo esquema) 

Fármaco - fármaco Interacción 

Hidroclorotiazida – colecalciferol 

Hipercalcemia (mareo, debilidad, 

letargo, cefalea, mialgia, anorexia 

náusea, vómito, convulsiones) 

Hidroclorotiazida – mirtazapina 
Efecto hipotensivo (mareo, síncope, 

taquicardia). 

Hidroclorotiazida – sitagliptina 
Hiperglucemia (menor efecto de 

sitagliptina). 

Mirtazapina – valsartán  

 

Efecto hipotensivo (mareo, síncope, 

taquicardia). 

Mirtazapina – pregabalina 
Efecto depresivo en SNC y 

respiratorio. 

Valsartán – pregabalina 

Mayor riesgo de angioedema 

(hinchazón de la cara, extremidades, 

ojos, labios o lengua, y dificultad para 

tragar o respirar). 

     Fuente: www.drugs.com 

 

Tabla 6. Interacciones fármaco – nutrimento (nuevo esquema) 

Medicamento - nutrimento Interacción 

Alendronato – alimento 

Disminuye biodisponibilidad (se sugiere 

consumir con agua 30min antes del 

consumo de alimentos).  



Mirtazapina – alcohol  

Potencia efecto en SNC (deterioro del juicio, 

el pensamiento y las habilidades 

psicomotoras). 

     Fuente: www.drugs.com 

 

l. Consideraciones éticas 

Fue necesario obtener el consentimiento informado y voluntario para 

intervenciones, respetar las decisiones de la paciente cuando se haya brindado 

información y proteger la confidencialidad considerando que los datos obtenidos 

pueden ser utilizados con fines de investigación. Si bien la paciente no presentó 

deterioro cognitivo y es capaz de tomar sus propias decisiones, se invitó a sus 

hijos a acompañarla a las sesiones para informar sobre los hallazgos y 

tratamiento, ya que son ellos parte de su red de apoyo y quienes económicamente 

la apoyan.  

5. Proceso de atención nutricia y evaluación integral   

a. Evaluación del estado nutricio  

i. Indicadores 

1. Antropométricos 

Al momento de la entrevista, la consultante refirió pesar 55 kilogramos  

previo a su diagnóstico de depresión, posterior a este perdió peso hasta 

alcanzar los 42 kilogramos y al día de la primer evaluación pesó 50.1 

kilogramos y midiendo 1.38 metros de estatura, con un perímetro de 

brazo de 23.5 centímetros y un perímetro de pantorrilla de 30.4 

centímetros (Tabla 7).  

 

Con las mediciones anteriores se obtuvieron indicadores antropométricos 

propios de la persona adulta mayor (Tabla 8) observándose un 

normopeso, sin embargo también se observó una masa muscular 

disminuida producto de una pérdida moderada, distando 2.4kg del peso 

ideal de acuerdo con el IMC.  

 



Tabla 7. Mediciones antropométricas   

Medición Estatura Peso Peso máximo Peso mínimo Brazo Pantorrilla 

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

 

Tabla 8. Indicadores antropométricos 

Indicador Resultado Interpretación 

IMC 26.3 kg/m2 Normal (SEGG,2007) 

C. de brazo 23.5 cm Masa muscular disminuida (NHANES III) 

Pantorrilla  27.5cm  

30.4 cm - 2.9cm  

Moderada pérdida de masa muscular ajustada a 

IMC (Gonzalez et al. JClin Nutr. 2021; 113: 1679) 

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

 
2. Bioquímicos 

Dadad 

 

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

Prueba Hallazgos 

Biometría hemática 

(Imagen 12) 
Sin datos de anemia. 

Química clínica 

(Imagen 13-14) 

Sin alteración en el metabolismo de hidratos de 

carbono, lípidos y proteína.  

Sin alteraciones en perfil hepático ni electrolitos 

séricos.  

Diabetes en control según HbA1c 6.5% (Diabetes Care 

2023;46 (Supplement_1): S216–S229) y sin aparente 

daño renal según TFG 87ml/min/1.732  levemente 

disminuida que indica un riñon envejecido (KDQOI).  

Examen de orina 

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

 



3. Clínicos 

Tabla 10. Hallazgos de la anamnesis  

Sistema Síntomas Observaciones 

Gastrointestinal 

Distensión abdominal 

postprandial 

Diarrea y estreñimiento  

Pirosis (ocaisonal) 

Inapetencia (ocasional)  

Bristol 2-5 alternados 

Alimentos desencadenantes 

(chile, grasa abundante, 

cítricos). 

Nervioso 

Calambre en pierza por 

debajo de la rodilla por las 

noches. 

Michigan Neuropahty Screening 

Instrument  

Historia 5/15 pts 

Examen físico 5/8 pts 

 

Tabla 11. Hallazgos exploración física orientada a la nutrición 

Sistema Signos 

Cabello Débil, seco, sin brillo natural. 

Cavidad oral  
Presencia de restos radiculares, piezas dentales faltantes, 

algunas otras piezas dentales con caries. 

 

4. Dietéticos 

Tabla 12. Cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos  

Grupo de 

alimentos 
Frecuencia 

Alimentos más 

comunes 
Observaciones 

Verduras 4 veces/semana Nopales, 

espinacas, cebolla, 

jitomate. 

Todas las consume 

cocidas. 



Frutas 3 veces/semana Plátano, mango, 

mamey.  

Evita otras frutas ya que 

deben ser cocidas para 

que le “caigan menos 

pesado” aunque no nota 

cambios en su 

inflamación abdominal. 

Leguminosas 3 veces/semana Frijoles. Sólo el caldo por 

restricción médica (hernia 

hiatal). 

Cereales y 

tubérculos 

Toda la semana Pan de agua (3/7), 

pan dulce (4/7), 

galletas habaneras 

(3/7), arroz blanco 

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

papa (1/15). 

Considera la papa una 

verdura. 

Alimentos de 

origen 

animal 

Toda la semana Pollo (4/7), res 

(1/7), pescado 

(1/7), cerdo (1/7). 

Sólo en la comida; res y 

cerdo procedentes de 

tacos u otros alimentos 

callejeros (cena). 

Leche/yogurt Toda la semana Leche Liconsa, 

yogurt ocasional 

(1/15).  

1-2 veces al día.  

Aceites y 

grasas 

Todos los días Sustituto para café 

(7/7), aceite de 

maíz para cocinar 

(7/7), aguacate 

(1/7). 

Para cocinar o dar sabor 

a los alimentos 

Azúcares Todos los días Refresco de cola 

(1/2 vaso)  

Acostumbrada por su 

esposo. 

Otros 1 vez/semana Tacos de 

res/puerco 

comprados 

Sin picante 



 

 

 

Tabla 13. Recordatorio de 24 horas de pasos múltiples 

Desayuno  

09:00h 

Come sola 

Cereal con leche (búlgaros) y fruta 

• 1/2T de cereal All Bran Flakes  

• ½ taza de leche Liconsa 

• ½ plátano 

Almuerzo  

11:00h 

Come sola 
 

Huevo con verduras y tortillas 

• 1 huevo entero 

• 1 cucharadita de aceite de maíz 123 

• ½ taza de nopales 

• 2 tortillas de maíz 

Comida  

16:00h 

Come sola 

 

Platillo con base de AOA y acompañamientos 

• 1 taza de sopa de fideo con verduras 

• 1 pierna de pollo sin piel  

• 2 tortillas de maíz 

• 1 vaso de agua simple 

Cena  

21:00h 

Come acompañada en ocasiones 

 

Cereal con leche (búlgaros) y fruta 

• 1/2T de cereal de maíz  

• ½ taza de leche Liconsa 

• ½ mango 

• Café con leche 

• 1 cdta café soluble descafeinado 

• 1 cda de sustituto de crema para café 

 

 

 

 

 

 



Tabla 14. Estándares comparativos de la dieta 

Consumo (ASA 24) Requerimiento Adecuación Referencia 

Energía 1084 kcal 1800 kcal 60.22% 

Insuficiente 

IOM, Dietary 

Reference Intakes for 

Energy, 

Carbohydrates, Fiber, 

Fat, Protein and 

Amino Acids 

(Macronutrients) 2002. 

Lípidos 

 

 

Grasa 

saturada 

33.g 

 

 

10g 

25%VET 

(36g) 

 

 

<10% VET 

(<20g) 

93.61% 

Suficiente 

 

Adecuado 

2019 ACC/AHA 

Guideline on the 

Primary Prevention of 

Cardiovascular 

Disease 

Proteínas 47g 75g 

(1.4 g/kg) 

62.66% 

Insuficiente 

Curr Opin Clin Nutr 

Metab Care. 2009 

January; 12(1): 86–90. 

Hidratos 

de 

carbono 

 

Azúcares 

añadidos 

161g 

 

 

 

5g 

55% VET     

(179g) 

 

 

100g  

(<5% VET) 

89.3% 

Insuficiente 

 

 

  Adecuado 

2019 ACC/AHA 

Guideline on the 

Primary Prevention of 

CVD 

OMS 



Fibra 21g 23g 91.3%  

Suficiente 

IOM, 2006 

Vitaminas D  234IU 
 

D  800 IU 
 

D 29.2% (↓) IOM, 2006 

Minerales Ca 777mg 

K 2333mg 

Ca 1200mg 

K 2600mg 

64.7% (↓) 

89.7% (↓) 

IOM, 2006 

 

Para el análisis del recordatorio de 24 horas de pasos múltiples se utilizó 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 cálculos matemáticos pertenentes para obtener el porcentaje de 

adecuación y hacer la interpretación de la dieta. Para algunos nutrimentos en 

particular se utilizaron otras fuentes más especializadas en adulto mayor y en las 

comorbilidades del consultante. 

 

Tabla 15. Evaluación de las características de una dieta correcta 

Característica Justificación 

Completa 
No cumple. Se consumen de todos los grupos de alimentos 

diariamente, específicamente frutas y verduras. 

Inocua 

No cumple. Se consumeuna vez a la semana alimentos 

preparados en la calle; el consumo de sustituto de crema para 

café contiene grasas trans, nutrimento crítico nocivo. 

Adecuada 

No cumple. Además de no estar ajustado a los múltiples 

padecimientos, los porcentajes de adecuación de los 

nutrimentos son inuficientes (inadecuados).  



Variada 
No cumple. La dieta es monótona en frutas y verduras, casi 

siempre son las mismas por cuestiones de gusto y oferta. 

Equilibrada 
No cumple. Las macronutrimentos no guardan la proporción 

entre sí.  

Suficiente No cumple. La dieta es insuficiente en energía.  

 

b. Diagnóstico nutricio 

Tabla 16. Diagnósticos nutricionales 

Código Problema  Etiología  Sígnos y síntomas 

NI-1.2 
(Ingestión) 

Ingestión 

energética 

inadecuada 

(subóptima) 

Déficit de 

conocimientos 

relacionados con 

alimentos y 

nutrición  

Porcentaje de 

adecuación insuficiente 

de energía (60.22%) del 

R24h, cambios en la 

capacidad de comprar, 

preparar y/o consumir 

alimentos.  

NI-5.6.1 
(Ingestión) 

Ingestión 

inadecuada 

(subóptima) de 

proteína 

Déficit de 

conocimientos 

relacionados con 

alimentos y 

nutrición sobre 

cantidad 

adecuada de 

proteína 

Porcentaje de 

adecuación insuficiente 

de proteína (62.66%) 

del R24h, cabello 

delgado y frágil, c. de 

pantorrilla <31cm, bajo 

desempeño físico 

(SPPB <9), baja fuerza 

de prensión manual 

(<12kg), elevado riesgo 

de caída (TUG<13s).  



NI-5.9.1 

(Ingestión) 

Ingestión 

inadecuada de 

minerales (Ca) 

 

Elecciones no 

deseables de 

alimentos  

 

Porcentaje de 

adecuación insuficiente 

de Ca (64.75%) del 

R24h, T-score cadera –

1.9 (osteopenia) y T-

score columna –2.5 

(osteoporosis).  

NI-5.10.1 
(Ingestión) 

Ingestión 

inadecuada de 

vitaminas (D) 

Elecciones no 

deseables de 

alimentos  

Porcentaje de 

adecuación insuficiente 

de vitamina D (29.25%) 

del R24h, T-score 

cadera –1.9 

(osteopenia) y T-score 

columna –2.5 

(osteoporosis).  

NI-5.5.3 

(Ingestión) 

Ingestión de 

tipos de lípidos 

no acorde con 

los 

requerimientos 

(AG trans) 

Déficit de 

conocimientos 

relacionados con 

alimentos y 

nutrición 

Consumo de sustituto 

de crema para café 

reportado en el R24h.  

NC-1.4 

(Clínicos)  

Función 

gastrointestinal 

(GI) alterada 

Cambios en la 

motilidad del 

tracto 

gastrointestinal 

(gastroparesia 

diabética) 

Distensión abdominal, 

diarrea y estreñimiento 

alternados, pirosis.  

NB-1.7 

(Conductual)  

Selección no 

deseable de 

alimentos  

Falta de 

exposición previa 

a información 

Hallazgos consistentes 

con una dieta inorrecta 

(deficiencia de energía, 



precisa 

relacionada con 

nutrición 

proteína, calcio y 

vitamina D, ingesta de 

grasas trans).  

NB-3.2 

(Ambiental) 

Acceso limitado 

a alimentos 

Limitaciones 

físicas para ir de 

compras y/o 

transportase y 

falta de 

conocimiento de 

los cuidadores 

Ingestión estimada 

deficiente y hallazgos 

consistentes con 

deficiencia de energía, 

proteína, calcio y 

vitamina D.  

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

c. Plan de intervención 

i. Objetivos de la intervención 
1. Asegurar la ingesta y distribución adecuadas de energía y proteína. 

2. Favorecer un entorno de alimentación adecuado.  

3. Aumentar la ingesta de calcio y vitamina D. 

 

ii. Metas SMART creadas junto con el paciente 
1. Consumir por lo menos 1 alimento de origen animal (además de la 

leche/yogurt) en cada tiempo de comida durante una semana [Objetivo 

1 y 3]. 

2. Consumir verdura en al menos 3 tiempos de comida (almuerzo, 

comida, cena) preparándolas con anticipación durante 1 semana 

[Objetivo 1 y 2] . 

3. Consumir en desayuno y cena 1 taza de leche (búlgaros) o yogurt 

natural con 1 porción de fruta entera durante una semana [Objetivo 1 y 

3]. 

 

 



iii. Requerimientos nutrimentales 
Considerando los diagnósticos nutricios seleccionados, se consideraron los 

siguientes requerimientos nutricios: 

Tabla 17. Requerimientos nutrimentales 

Nutrimento Requerimiento Referencia 

Energía 1800 kcal IOM, Dietary Reference Intakes for Energy, 

Carbohydrates, Fiber, Fat, Protein and Amino 

Acids (Macronutrients) 2002. 

Proteína 1.2 - 1.5g/kg/d  

(60.1 - 75.1g) 

25-30g/comida 

Nutr Rev [Internet]. 2021; 79 (2): 121–47. 

Current opinion in clinical nutrition and 

metabolic care, 2009; 12 (1), 86–90.  

Lípidos 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 

carbono 

 
 

45 - 65% VET 
 

Institute of Medicine, Dietary Reference 

Intakes: Applications in Dietary Assessment , 

2000  

Standards of Care in Diabetes—2023. 

Diabetes Care 2023; 46(Suppl. 1):S68–S96 

Fibra 21g 

(14g/1000kcal) 

Standards of Care in Diabetes—2023. 

Diabetes Care 2023; 46(Suppl. 1):S68–S96 

Vitaminas D  800 IU 
 

IOM, 2006 

Minerales Ca 1200mg IOM, 2006 

 



iv. Recomendación nutrimental  
Prescripción nutricia: plan de alimentación de 1300 kcal (29.9 kcal/kg) con 

65g de proteína (20% VET, 1.2g/kgPA), 179g de hidratos de carbono (55% 

VET), 36g de lípidos (25%VET) y 1.6L/día de agua simple (6-7 vasos), con 

alimentos fáciles de masticar.  

 

v. Consejería adicional  
Implementación de metas SMART con red de apoyo para el 

acompañamiento de la familia/red de apoyo para mejorar el entorno de la 

alimentación: disponibilidad de alimentos y comer acompañada. 

 

 

vi. Distribución por el Sistema Mexicano de Alimentos Equivalentes 

Grupo de 
Porciones  

Aporte nutrimental 

alimentos Energía 
(kcal) PRT (g) LÍP (g) HCO (g) 

Verduras 3 75 6 0 12 
Frutas 3 180 0 0 45 

Cereales y 
tubérculos sin 

grasa 
6 420 12 0 90 

Leguminosas 1 120 8 1 20 
AOA moderado 

en grasa 3 225 21 15 0 

Leche 
descremada 2 190 18 4 24 

Aceites y grasas 
sin proteína 3 135 0 15 0 

Aceites y grasas 
con proteína 1 70 3 5 3 

Total real 1415 68 40 194 
Total deseado   65.00 36.11 178.75 
Kcal  1300 260.00 325.00 715.00 
Adecuación 108.85 104.62 110.77 108.53 

 

Grupo de 
Porciones  Desayuno Comida Cena 

alimentos 
Verduras 3 1 1 1 



Frutas 3 1 1 1 
Cereales y 

tubérculos sin 
grasa 

6 2 2 2 

Leguminosas 1  1  
AOA moderado 

en grasa 3 1 1 1 

Leche 
descremada 2 1  1 

Aceites y grasas 
sin proteína 3 1 1 1 

Aceites y grasas 
con proteína 1 1   

Energía (kcal) 510 465 440 
Proteína (g) 25 21 22 
Lípidos (g) 17 11 12 

Hidratos de carbono (g) 64 69 61 
 

vii. Menú ejemplo 

Desayuno 

Nopales con requesón 

• ½ taza de nopales cocidos 

• 3 cucharadas de requesón 

sazonado con epazote 

• 2 tortillas de maíz 

• 1 puño de semillas de calabaza 

• 1 vaso de agua simple  

Plátano con yogurt  

• ½ plátano tabasco (no 

maduro)  

• 3 cucharadas de avena en 

hojuelas  

• 1 taza de yogurt natural 

sin azúcar  

Canela en polvo al gusto 

Comida 

Pescado empapelado 

• 1/3 de filete de pescado mediano crudo 

• 5 champiñones frescos en rebanadas  

• 1/2 calabacita en medias lunas  

• 1/8 cebolla en tiras  

• 1/4 diente de ajo finamente picado  

• 1 cucharadita de aceite  

• ¼ de limón  

• Sal y pimienta al gusto 



Preparación:  

1. Precalienta la sartén.  

2. Coloca el pescado en el centro de una hoja de papel aluminio.  

3. Agrega los jitomates, champiñones, calabacita y cebolla.  

4. Sazona con el ajo, limón, sal, pimienta y termina con el aceite.  

5. 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 

más rápido. 

Cena 

Fruta y leche 

• 1 manzana picada  

• 1 vaso de leche descremada/light 

 

Taquitos de guisado  

• 2 tortillas de maíz 

• 2 cucharadas de guisado 

(p.e. bistec a la mexicana) 

 
viii. Prescripción de la actividad física 

Con base en la puntuación del SPPB (9 puntos) y al algoritmo de ViviFrail, 

le corresponde la rueda C. Sin embargo, considerando las barreras 

arquitectónicas de su hogar, el uso de bastón, 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 Rehabilitación. 

 

ix. Estrategias educativas 
- Uso de réplicas de alimentos (Nasco) para ejemplificar la cantidad de 

alimento a consumir según plan de alimentación. 

- Diseño de material de apoyo para uso de equivalentes basado en 

imágenes para mejor comprensión de la paciente considerando su 

escolaridad. 

- Elaboración de plan de alimentación con opciones intercambiables en 

cada tiempo de comida basado en imágenes y cantidades.  

 



d. Monitoreo 

i. Indicadores  

1. Antropométricos 

- Composición corporal por DXA  

§ Temporalidad: cada 6 meses  

§ Resultado esperado: aumento de masa muscular apendicular, 

masa grasa sin cambios o disminuida.  

- Composición corporal por BIA 

§ Temporalidad: cada sesión (2 semanas).   

§ Resultado esperado: aumento/mantenimiento en masa muscular 

apendicular, sin cambios en masa grasa, aumento de ángulo de 

fase.  

- Peso, circunferencia de brazo y pantorrilla 

§ Temporalidad: cada sesión (2 semanas).   

§ Resultado esperado: sin cambios en peso o en circunferencias.  

 

2. Bioquímicos 

- Albúmina en orina de 24 horas  

§ Temporalidad: para siguiente sesión y cada 3-6 meses 

§ Justificación: valorar función renal.   

§ Resultado esperado: función renal disminuida por diabetes e 

hipertensión de larga evolución.    

- Química sanguínea clínica 

§ Temporalidad: cada 6 meses 

§ Justificación: valorar metabolismo de macronutrimentos, perfil 

lipídico. 

§ Resultado esperado: dentro de parámetros normales.  

- Hemoglobina glucosilada 

§ Temporalidad: cada 6 meses 

§ Justificación: valorar promedio de glucosa. 

§ Resultado esperado: <7.0%.  

- Biometría hemática 



§ Temporalidad: cada 6 meses 

§ Justificación: descartar anemia, confiabilidad HbA1c.  

§ Resultado esperado: dentro de parámetros normales.   

 

3. Clínicos 

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

edema, signos de depleción de grasa y músculo.   

 
 

4. Dietéticos 

- Recordatorio de 24h para monitorear cambios en dieta habitual 

§ Temporalidad: cada sesión (2 semanas).  

§ Porcentaje esperado: 70% 

- Ingesta diaria de verduras en los 3 tiempos de comida. 

§ Temporalidad: cada sesión (2 semanas). 

§ Porcentaje esperado: 100% 

- Inclusión de proteína (AOA) en los 3 tiempos de comida. 

§ Temporalidad: cada sesión (2 semanas). 

§ Porcentaje esperado: 100% 

- Consumo de alimentos rico en calcio y vitamina D. 

§ Temporalidad: cada sesión (2 semanas). 

§ Porcentaje esperado: 80% 

- Consumo de alimentos en compañía de red de apoyo.  

§ Temporalidad: cada sesión (2 semanas). 

§ Porcentaje esperado: 80% 

 

 

 

 



5. Estilo de vida 

a. Emocionales 

i. Bases teóricas para el cambio de comportamiento 
Uso de estrategias cognitivas y afectivas considerando las 

etapas de cambio en las que se encuentra, así como el 

desarrollo de materiales para empoderarla y aumentar su 

confianza a pesar de su limitación de lectura y escritura.  

ii. Teoría seleccionada para el caso 
Modelo transteórico de cambio.  

 

iii. Evaluación de conducta y etapas  
Etapa de cambio en evaluación inicial: Contemplación.  

Sabe que no tiene un buen estado de salud, no tiene claro 

cómo pero podría mejorar su alimentación de forma específica 

considerando sus enfermedades.   

Etapa de cambio en segunda evaluación: Preparación.  

Se apegó a las recomendaciones iniciales, empezó a utilizar 

sus tazas medidoras para familiarizarse con ellas.  

Su red de apoyo (hijo) se decidió acompañarla habiéndole 

comentado la paciente sus problemas de salud y el impacto que 

podrían tener a corto, mediano y largo plazo.  

Etapa de cambio en tercera evaluación: Preparación.  

Acude acompañada a consulta por su hija, trae consigo sus 

tazas medidoras para poder usarlas junto con las réplicas de 

alimentos para la comprensión del plan de alimentación.  

 
b. Actividad física 

§ Continuidad de yoga en Centro Meneses 2 veces por semana 

durante 1 hora y según capacidades.  

§ Adherencia al tratamiento prescrito por médico de 

rehabilitación.  



c. Patrón de sueño 

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

§ Siesta por la mañana producto de mala noche de sueño.   

6. Intercambio clínico con el equipo multidisciplinario sobre el caso  

Geriatría Rehabilitación 

• Cambio de tratamiento farmacológico 

para tratar depresión, disminuir riesgo 

de caídas. 

• Identificación de ERGE (enfermedad 

por reflujo gastroesofágico) y 

neuropatía diabética.  

• Identificación y categorización de 

depresión utilizando escalas GDS7 y 

PHQ9.  

• Identificación 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. 

• Identificación de estudios de gabinete 

restantes: 25-hidroxi vitamina D, perfil 

tiroideo.  

• Identificación de disfagia y sueño 

interrumpido por nicturia.  

• 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. 

• Reeducación de la marcha con el uso 

de bastón.  

• Programa de fortalecimiento general 

de 8 semanas en físico y con videos 

de apoyo además de diario para 

monitorear cumplimiento. 

• Pronóstico reservado a evoluación y 

apego a tratamiento. 

 

 

 

 



Después de la primera sesión, se brindaron dos consultas más de seguimiento en el 

Centro de Evaluación del Adulto Mayor, en la segunda sesión (Nota de evolución en 

formato SOAP - ii. Segunda evaluación) uno de los aspectos más importantes fue que 

la consultante acudió acompañada de uno de sus hijos, quien validó los cambios que 

hizo la paciente en su dieta mediante las metas SMART, siendo el consumo de 

refresco de cola al única meta no alcanzada en su totalidad, ya que no suspendió su 

consumo pero si disminuyó la cantidad y la frecuencia. Se observó un ligero aumento 

de peso así como en las circunferencias. Por cuestiones económicas no se pudo 

realizar el examen de albúmina en orina de 24 horas, ya que se prefirió invertir el 

dinero en los medicamentos nuevos prescritos por la geriatra con el objetivo de 

aminorar la polifamarcia.   

 

A la siguiente sesión (Nota de evolución en formato SOAP - iIi. Tercera evaluación) la 

paciente acude acompañada de una de sus hijas, quien comentó que desde que la 

paciente empezó el proceso, los hijos decidieron turnarse para el cuidado de su 

madre. Se compararon los resultados del análisis de impedancia bioeléctrica, 

notándose una disminución de peso corporal (-380g en 2 semanas) más un aumento 

de masa grasa (570g/1.6% en 2 semanas) siendo evidente la pérdida de masa 

muscular, lo cual la paciente atribuyó a proceso diarreico relacionado a consumo de 

alimentos el cual trató con loperamida. Los análisis de albúmina en orina demostraron 

un estadio A2 según las Guías KDIGO (2020) motivo por el cual se modificó la 

distribución del plan de alimentación pues acepta desayunar y almorzar juntos, se 

mantiene cálculo de energía y macronutrimentos. 

 

 

 

 

 

 

 



7. Discusión 

El caso en cuestión es una mujer de 84 años residente del pueblo de Santa Fe con un 

nivel socioeconómico bajo. Presenta criterios diagnósticos de osteoporosis en 

columna y osteopenia en cadera30,no cumple con los criterios de enfermedad renal 

crónica (ERC)31, sin embargo, se debe monitorear la tasa de filtrado glomerular (<60 

ml/min per 1.73 m2) durante tres meses para identificar alteraciones de forma 

temprana y diferenciar de ERC y un riñón envejecido32 considerando que tanto la 

diabetes tipo 2 como la hipertensión de larga evolución son factores de riesgo. Es por 

lo anterior que se eligió el rango más bajo de la recomendación de proteína para la 

prevención y el tratamiento de sarcopenia.33,34 Aunado a esto, se encontraros los 

siguientes síndromes geriátricos: polifarmacia35, inestabilidad – caídas36 e inmovilidad. 

Tanto los síndromes geriátricos como sus enfermedades, deben ser consideradas por 

el profesional de la nutrición y el equipo multidisciplinario, ya que están estrechamente 

relacionadas.  

 

Para la evaluación nutricional, se analizó un recordatorio de 24 horas, cuyo 

procesamiento en ASA 24 arroja una ingesta energética subóptima así como una 

ingesta de proteína subóptima comparado con sus requerimientos, lo cual es 

consistente con algunos indicadores antropométricos así como con las pruebas de 

desempeño físico (sarcopenia); otros los diagnósticos nutricios consistentes con los 

hallazgos clínicos (osteoporosis y osteopenia) a pesar de las limitaciones de este 

método de evaluación dietética es la ingestión subóptima de calcio y vitamina D.  

Todos los diagnósticos nutricios tiene etiologías 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 evaluación y diagnóstico(s) nutricio(s), se decidió realizar un plan de 

alimentación como parte de la intervención de nutricional tomandose en consideración 

la evidencia respecto a sarcopenia y el consumo de proteína. Desde el 2009 existe 

literatura científica que señala que una ingesta de proteína entre 25-30g en cada 

tiempo de comida estimula la síntesis proteica muscular en adultos y adultos 

mayores.34 



Además de la nutrición, el entrenamiento de resistencia ha sido reconocido 

unánimemente como un tratamiento de primera línea para controlar la sarcopenia, y 

numerosos estudios también han señalado la combinación de suplementos 

nutricionales y entrenamiento de resistencia como una intervención más efectiva para 

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

 

Dentro de estos suplementos, el ácido β-hidroxi-β-metilbutírico (HMB), metabolito de 

la leucina presente en los alimentos de origen animal, es el que en algunos estudios 

se ha demostrado que la suplementación con 3 g de HMB es más beneficiosa para 

mejorar la fuerza y la composición corporal en personas mayores de 65 años, 

especialmente en reposo en cama y sin entrenamiento. Sin embargo, la evidencia 

actual aún no brinda un respaldo suficiente para recomendar la suplementación con 

HMB para aliviar la sarcopenia.38 

 

Es a partir de la evidencia anteriormente mencionada consideró utilizar un aporte 

proteico de mí 1.2g/kg, el cual es la cifra mínima de la recomendación para sarcopenia 

(1.2-1.5g/kg/d)38 por posible daño renal por una diabetes tipo 2 con manejo 

inadecuado, asegurando el aporte de 25g de proteína en los tres tiempos de comida 

principales en su mayoría provenientes de origen animal.  

 

Aunado a esto, se realizó una intervención basada en las capacidades, etapa de 

cambio y limitaciones de la paciente, diseñado materiales para facilitar la comprensión 

del plan de alimentación, además de la instrucción previa para la medición de 

porciones.  

 

También se utilizaron las metas SMART como estrategia, sin embargo, para el último 

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 obtención de 

alimentos y preparación de platillos. Si bien, hubo apego a las recomendaciones dadas 

en la primer sesión, los resultados en la composición 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 lípidos dentro de parámetros 

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

 

Además de la intervención nutricional, para ver resultados a largo plazo en 

composición corporal así como en desempeño físico y densidad mineral ósea, es 

necesario el apego al tratamiento prescrito tanto por geriatría como por rehabilitación 

además de un seguimiento por el equipo del Centro de Evaluación del Adulto Mayor 

para disminuir la morbilidad y la mortalidad en esta paciente.  

 

8. Conclusiones 

Para brindar atención primaria adecuada a las personas adultas mayores, es 

necesario identificar tanto las comorbilidades como los síndromes geriátricos. Uno de 

los grandes síndromes geriátricos es el aislamiento social, el cual, en este caso en 

particular, jugó y juega un papel muy importante en el deterioro de la paciente 

femenina de 84 años con osteoporosis, depresión, diabetes tipo 2, hipertensión y 

sarcopenia, desde el fallecimiento de su cónyuge. Es por esto que la intervención 

buscó involucrar a su red de apoyo para lograr los objetivos y mejorar así su 

desempeño físico, estado nutricio y sobretodo, calidad de vida.  
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c. Anexos   

a. Consentimiento informado 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



b. Plan de alimentación 

 









 
 
 
 
 
 
 
 
 



c. Notas de evolución en formato SOAP 

i. Evaluación inicial  

S 

Femenino de 84 años, viuda, católica, originaria de Guanajuato, residente de 

Santa Fe, CDMX desde hace más de 30 años. Acude sin red de apoyo.  

AHF: madre (finada) y hermana con DT2, desconoce resto de antecedentes.  

APP: HAS y DT2 con 25 años de evolución, hernia de tipo desconocido 

(2018), episodio depresivo mayor y caída con lesión de hombro y fractura de 

muñeca (2022), cardiomegalia de causa desconocida (2023), niega 

toxicomanías, exposición a biomasa por 20 años. 

AGO: G10 P10 C0 A0, menarca a los 12 años, menopausia a los 40 años sin 

terapia de sustitución hormonal.  

Vacunación: influenza (enero 2023), neumococo (2022), SarsCov2 (3 dosis, 

AstraZeneca 2022), tétanos-difteria (hace 15 años).   

APNP: pensión y derechohabiencia al IMSS por parte de su esposo, apoyo 

económico de sus 8 hijos, uno de sus nietos se queda a dormir para no 

sentirse sola, se atiende médicamente en Fundación MAPFRE, actividades 

recreativas y de salud en Centro Meneses, requiere bastón 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 distensión abdominal postpandrial (a pesar de comer todo 

cocido o evitar alimentos flatulentes no logra mejoría), diarrea y estreñimiento 

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 mañana, bromuro de pinaverio, 

no recuerda dosis, c/24h por la noche, losartán/hidroclorotiazida 50/25mg 

cada 24h por la mañana, metformina 850mg cada 12h posterior a los 

alimentos, omeprazol 20mg cada 24h por la mañana en ayuno, atorvastatina 

20mg ½ tableta cada 24h por la noche. 



O 

E. antropométrica 

Mediciones: estatura 138cm, peso actual 50.1kg, peso máximo: 55kg, peso 

anterior/mínimo: 42kg (posterior a la depresión), 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. bioquímica 

Sin laboratorios recientes. 

E. clínica 

Signos vitales: temperatura 36ºC, frecuencia cardiaca 94 lpm, tensión arterial 

123/75 mmHg, oximetría de pulso 88%  SPO2, Glucemia capilar 118mg/dL. 

Exploración física: 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 desempeño físico (dinapemia, sarcopenia), apoyo 

limitado por parte de familia, aparentemente sin depresión, riesgo de 

malnutrición.  

E. dietética 

CFCA: verduras 4/7 (1/día) , frutas 3/7 (1/día), leguminosas 3/7, cereales 7/7, 

AOA 7/7 (1/día), leche/yogurt 7/7 (2/día), aceites y grasas (7/7), azúcares 7/7 

(refresco).  

R24h: consumo de 1084 kcal con 56% HC (161g), 28% LIP (34g), 10% PRT 

(47g, 0.9g/kg/d), fibra 21g, vitamina D 234IU, Ca 777mg, K 2333mg.  

A 

Requerimientos: energía 1800 kcal (IOM), PRT 1.2 - 1.5g/kg/d (60.1 - 75.1g) 

25-30g/comida, HC 45-65% VET, fibra 14g/1000kcal (21g), LIP 20-35% VET, 

Ca 2500mg, Vitamina D 50ug (40 IU), líquidos 1.6L/día.  

Interpretación estado nutricio: riesgo de malnutrición acorde con algunos 

hallazgos de signos y síntomas, reserva de masa muscular baja, obesidad 

central, su alimentación no cumple con las características de la dieta 

correcta.  



P 

Objetivos: 1) Asegurar la ingesta y distribución adecuadas de energía y 

proteína, 2) Favorecer un entorno de alimentación adecuado, 3) Aumentar la 

ingesta de calcio y vitamina D.  

Plan de alimentación: VO, 1300 kcal (29.9 kcal/kg) con 65g de proteína (20% 

VET, 1.2g/kgPA), 179g de hidratos de carbono (55% VET), 36g de lípidos 

(25%VET); para entregar la siguiente sesión.  

Modificaciones recomendadas: integrar leguminosas a la dieta, remojo previo; 

suspender consumo de sustituto de crema para café; cambiar de fórmula 

láctea a leche de vaca descremada (light), suspender consumo de refresco 

por contenido de ácido fosfórico.  

Educación nutricia: fuentes de proteína y desempeño físico, alimentación y 

salud ósea.  

Recomendaciones de actividad física: Vivifrail Rueda A.  

Plan de seguimiento: cita en 2 semanas, se medirá composición corporal 

mediante BIA, se evaluará R24h para apego a recomendaciones, monitoreo 

de signos y síntomas reportados. Se solicitan laboratorios (biometría 

hemática, química sangínea completa, HbA1c, examen general de orina y 

albúmina en orina de 24h. Referencia a geriatría, rehabilitación y 

oftalmología.  

 

ii. Segunda evaluación  

S 

Acude con familiar (hijo). Sin cambios en inflamación abdominal, no importa 

si consume alimento o no.  

Adherencia: 8/10, realizó las modificaciones sugeridas, el cambio de leche, la 

reincorporación de leguminosas a la dieta previo remojo, suspendió consumo 

de sustituto de crema para café, disminuyó el consumo de refresco a cada 

tercer día (presión social).  

Niega cefalea, mareo, diarrea y estreñimiento.  



O 

E. antropométrica 

Peso 50.65kg, IMC: 26.6 kg/m2 (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. bioquímica 

Ctiometría hemática sin alteraciones, química clínica sin alteraciones, EGO 

sin alteraciones, perfil lipídico y hepático normales, HbA1c 6.5% (diabetes en 

control), TFG: 87ml/min/1.732 (G2, KDQOI). Pendiente albúmina en orina de 

24h. 

E. clínica 

SV: Temp. 36.2ºC, FC 88lpm, TA 110/70 mmHg, oximetría de pulso: 90% 

SPO2, glucosa capilar 127mg/dL 

Medicamentos: cambio en el esquema de por geriatría, metformina à 

sitagliptina, sa cambia losartán compuesto por valsartán compuesto, se retira 

bromuro de pinaverio y omeprazol, se adiciona pregabalina y mirtazapina.  

Resumen médico: sin deterioro cognitivo, con depresión, ERGE, soledad 

social.  

E. dietética 

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

A 

Se mantienen estimaciones de requerimientos.   

Se mantiene plan de alimentación hasta resultados de albúmna en orina de 

24 horas para determinar el aporte proteína para sarcopenia (1-2-1.5g/kg). 

Resultados de bioimpedancia SECA discrepan con resultados de 

composición corporal de DXA.  

P 

Objetivos: 1) Asegurar la ingesta y distribución adecuadas de energía y 

proteína, 2) Favorecer un entorno de alimentación adecuado, 3) Aumentar la 

ingesta de calcio y vitamina D.  

Plan de alimentación: se continúa con la misma propuesta corroborar función 

renal.  

Consejería nutricia: metas SMART 1) Consumir por lo menos 1 alimento de 

origen animal (además 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) preparándolas con anticipación durante 1 semana; 

3) Consumir en desayuno y cena 1 taza de leche (búlgaros) o yogurt natural 

con 1 porción de fruta entera durante una semana.   

Desarrollo de habilidades: medición de porciones (material edicativo) como 

preparación para entrega de plan de alimentación.  

Monitoreo: albúmina orina de 24h; p. tiroideo, USG abdominal, vitamina D 25 

hidroxi, USG abdominal (estudios solicitados por geriatría). 

 

iii. Tercera evaluación 

S 

Acude con familiar (hija). Sin cambios en inflamación abdominal, no importa 

si consume alimento o no.  

Adherencia: 6/10 (alimentos con proteína y verduras sólo en comida, HC en 

desayuno y cena, consumió huevo en el desayuno). 

Barreras: falta de alimentos en el refrigerador/alacena. 

Refiere consumo de loperamida para tratar diarrea de hace 2 días (5 

evacuaciones líquidas).  

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

no encuentra los estudios.  

O 

E. antropométrica 

Peos 50.1kg, c. brazo 26.9cm, c. pantorrilla 30.6m, IMC: 26.3 kg/m2 (normal, 

SEGG, 2002),  BIA: baja masa muscular esquelética (7.72kg) y disminución (-

380g en 2 semanas), masa grasa excesiva (24.26kg, 48.4%) y aumento 

(570g/1.6% en 2 semanas).  

E. bioquímica 

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

E. clínica 

SV: Temp. 36.4ºC, FC 86lpm, TA 131/71 mmHg, oximetría 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 

lácteos y leguminosas, siendo mayor su consumo de azúcares 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 día.  

A 
Se modifica distribución del plan de alimentación pues acepta desayunar y 

almorzar juntos, se mantiene cálculo de energía y macronutrimentos.  

P 

Objetivos: 1) Asegurar la ingesta y distribución adecuadas de energía y 

proteína, 2) Favorecer un entorno de alimentación adecuado, 3) Aumentar la 

ingesta de calcio y vitamina D.  

Plan de alimentación: VO, 1300 kcal (29.9 kcal/kg) con 65g de proteína (20% 

VET, 1.2g/kgPA), 179g de hidratos de carbono (55% VET), 36g de lípidos 

(25%VET) con una distribución de 4 verduras, 4 frutas, 6 cereales y 

tubérculos, 1 leguminosa, AOA: 1A, 1B, 3C, 2 leche descremada, 2 aceites y 

grasas sin proteína, 1 aceite y grasa con proteína 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 evaluación aplicados 

Imagen 1. Michigan Neurophaty Screening Test 

 



 
 

 

 

 



Imagen 2. Velocidad de la marcha 

 
 

 

 



Prueba cronometrada de levántate y anda 

 
 

 



Actividades básicas de la vida diaria 

 
 

 



Actividades instrumentales de la vida diaria 

 
 

 

 



Cuestionario de depresión del centro de estudios epidemiológicos 

 
 

 



Inventario de recursos sociales en personas mayores de Diaz-Veiga 

 
 

 



SARC-F 

 
 

 

 



Mini Nutritional Assessment 

 
 

 



e. Material educativo  

Imagen 3. Grupos de alimentos y cómo medir porciones 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 
 

 

 

 



 
 

 
 

 

 

 

 

 



 
 

 

 
 

 

 

 

 



f. Infografías 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



g. Estudios de laboratorio y de gabinete 

Imagen 4. Calorimetría indirecta 

 
 

 



Imagen 5. InBody Compsición corporal (Evaluación 1) 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 



Imagen 6. SECA Composición corporal (Evaluación 2)  

 

 
 

 

 

 

 



Imagen 7. SECA Composición corporal (Evaluación 3)  

 

 



Imagen 8. DXA Composición corporal  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Imgaen 9. DXA Densitometría ósea  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Imagen 10. Biodex Valoración isocinética 

 
 

 

 
 

 

 

 

 



Imagen 11. Teleradiografía de tórax 

 

 
 

 

 



Estudios de laboratorio 

• Imagen 12. Biometría hemática 

 
• Imagen 13. Química clínica 

 
 

 



• Imagen 14. Pruebas de función hepática 

 
• Imgaen 15. Examen general de orina 

 



h. Otros  

Imagen 16. Resultados ASA 24 

 
 

 

 
 

 



 
 



 
 

 

 

 

 



Imagen 17. Barreras arquitectónicas del domicilio 

 
Imgaen 18. Rueda A de Vivifrail  

 
 

 



Imagen 19. Tratamiento médico | Geriatría 

 
 

 

 

 

 

 

 



Imagen 20. Nota de evolución | Medicina de Rehabilitación 

 
 

 

 

 

 



Imagen 21. Programa de fortalecimiento general por rehabilitación  

 

 
 



 

 
 

 

 

 



Imagen 22. Comparativo bioimpedancia SECA  

 


