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1. Resumen y Abstract

El deterioro cognitivo esta caracterizado por la disminución de las funciones mentales 

como la pérdida de memoria, deterioro del control emocional, del comportamiento, el 

lenguaje y el juicio, sin embargo quiénes lo sufren continuan realizando sus actividades 

cotidianas de manera independiente. La falta de diagnóstico se ha convertido en un 

problema de salud pública principalmente en el adulto mayor ya que al no ser 

diagnosticado de manera oportuna en algunas ocasiones puede progresar hacia la 

demencia. El tamizaje es el primer paso para detectar y diagnosticar de manera 

oportuna, aquí se encuentra la clave para el inicio de intervenciones el el cambio del 

estilo de vida y tratamiento disponible para desacelerar el proceso de deterioro y 

mantener la independencia del paciente. Una de las principales intervenciones va de la 

mano con la alimentación pues es uno de los pilares de tratamiento en nuestra 

actualidad, la dieta tiene un impacto directo en la salud cognitiva y en el desenlace de 

deterioro cognitivo; la dieta mediterránea ha mostrado beneficios potenciales para la 

salud cognitiva, esto ligado a una dieta de calidad, ingestión baja de grasas saturadas y 

alimentos procesados esto combinado con alta ingesta de verduras y frutas frescas, 

granos enteros y leguminosas.


Mild cognitive impairment is characterized by a decrease in mental functions such as 

memory loss, emotional control, behavior, language and judgment decline, but those 

who suffer from it continue to perform their daily activities in an independent manner. 

The lack of diagnosis has turned into a problem of public health mainly in the older 

adults who have not been diagnosed early, in some occasions it can progress to 

dementia. The screening is the first step to detect and diagnose , which is key to the 

start of interventions and the change of lifestyle and available treatment to slow down 

the decline process and maintain the patient's independence. One of the main 

interventions goes hand in hand with nutrition, since it is one of the treatment pillars 

today. Diet has a direct impact on cognitive health and on the outcome of cognitive 

deterioration. The Mediterranean diet has shown potential benefits for cognitive health, 

this linked to a quality diet, low intake of saturated fats and processed foods, combined 

with a high intake of fresh vegetables and fruits, whole grains and legumes.
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2. Introducción 

El deterioro cognitivo se define como un estado intermedio entre la cognición normal y 

la demencia donde se evidencia un déficit en al menos un dominio sin cumplir los 

criterios para demencia (1); es un síndrome que se caracteriza no solo por la presencia 

de pérdida de memoria sino también de deterioro en el control emocional, el 

comportamiento, el lenguaje y el juicio (2). Su principal etiología es un proceso 

degenerativo e inflamatorio sin embargo puede tener un componente vascular, historia 

de enfermedad cerebrovascular o secundario a condiciones psiquiátricas como 

esquizofrenia o depresión que tienen como consecuencia deterioro cognitivo (3).


El deterioro cognitivo no amnésico de dominios múltiples esta caracterizado por el 

déficit en un solo dominio y adicionalmente problemas de memoria, del 5-36% de los 

adultos mayores que viven en la comunidad tendrán algún tipo de deterioro cognitivo 

(1).


La prevalencia de deterioro cognitivo a nivel mundial en pacientes de 65-69 años es de 

8.4% (4), misma que irá incrementando con la edad y en relación al nivel educativo de 

la persona.


Es un problema de salud pública mundial en el adulto mayor que actualmente afecta a 

6,5 millones de adultos mayores de 65 años en todo el mundo (2) y se espera que 

aumente a 152,8 millones de casos para 2050 (5), siendo la quinta causa de muerte en 

el mundo (5), y la octava causa de muerte en México junto con la enfermedad de 

Alzheimer (6), en el mundo se le atribuye el 10,4% de los años de vida ajustados por 

discapacidad (7), ocasiona 2.382 muertes al año, tiene una mayor incidencia en 

mujeres (7) y se diagnostican 10 millones de nuevos casos cada año en el mundo (8).


El principal factor de riesgo para padecer esta enfermedad es la edad; sin embargo, no 

es consecuencia del envejecimiento y tampoco es exclusivo de los adultos mayores; El 

9% de los adultos jóvenes presentará síntomas antes de los 65 años (9).
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Se ha observado que el riesgo de sufrir deterioro cognitivo puede reducirse 

modificando estilos de vida, evitando el aislamiento social, control de enfermedades 

crónico degenerativas, mejorando la alimentación e implementando actividades de 

estimulación cognitiva (10).


Se sugiere una dieta estilo mediterránea que incluya una ingesta abundante de 

vegetales, frutas, leguminosas, nueces, granos enteros y aceite de oliva, ingesta 

moderada de pescado y baja ingesta de lácteos, pollo, carne roja y grasas saturadas 

(11); respecto a los principales nutrimentos que propician una buena salud cognitiva 

esta la vitamina D, se ha comprobado que una suplementación de 800 UI/día por al 

menos 12 meses mejora de manera significativa la función cognitiva global (12), el 

selenio ha demostrado que al mantenerse en niveles considerados normales mejora el 

déficit cognitivo, sin embargo se necesita de más investigación al finalizar la 

suplementación (13), y la vitamina B12 y su déficit se ha asociado con deterioro 

cognitivo y demencia por lo que su suplementación mejora el desempeño cognitivo 

global (14).


El aumento de la esperanza de vida ha provocado que el proceso de envejecimiento se 

asocie a estilos de vida poco saludables, los cambios fisiológicos y biológicos en los 

adultos mayores pueden ser consecuencia del proceso normal de envejecimiento, pero 

también de enfermedades, multimorbilidad o fragilidad, cuya aparición está 

íntimamente relacionada con la dieta y el estilo de vida (10).


Aunado a esto, los factores dietéticos han sido ampliamente discutidos en cuanto a su 

potencial para prevenir el desarrollo del deterioro cognitivo, ya que se vuelve cada vez 

más imperativo identificar posibles conductas preventivas que en los adultos mayores 

ayuden a mantener la salud cognitiva. En esta línea, se ha demostrado que la dieta 

juega un papel importante en la función cognitiva (11), pues propicia la prevención y 

bajos niveles de inflamación, también disminuye los factores de riesgo modificables 

relacionados con el estilo de vida y como consecuencia mejora la función cognitiva y 

calidad de vida (12) sin embargo, se requiere una mayor comprensión en base a su 
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asociación para crear estrategias que permitan el manejo y la prevención del deterioro 

cognitivo.


3. Historia clínica y valoración integral


a. Antecedentes heredo familiares

Madre finada por complicaciones de diabetes mellitus y hipertensión arterial.


Padre finado a consecuencia de un infarto agudo al miocardio.


Hermanos, 9 en total de los cuales 3 han fallecido (uno por cáncer de próstata, el 

segundo por una enfermedad cardiovascular no especificada y el tercero por cirrosis 

hepática, el resto aparentemente sanos).


Hijos 4 en total, todos vivos de los cuales uno padece alcoholismo y dos padecen 

hipertensión 	arterial.


b. Antecedentes personales no patológicos

Masculino de 67 años de edad.


Usa lentes que habitualmente no usa ni lleva con el.


Tabaquismo: lo suspendió hace 40 años a razón de 4 cigarros al día.


Consumo de alcohol: lo suspendió hace 15 años, a razón de 4-6 cervezas entre 

semana y los fines de semana hasta llegar a la embriaguez.


Vacunación: Las vacunas que recuerda haberse aplicado son influenza en noviembre 

2022 y COVID  en diciembre de 2022.


Actividad física realiza yoga por 45 minutos dos veces por semana.
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c. Antecedentes personales patológicos

Niega alergias a medicamentos y alimentos.


Eventos quirúrgicos: prostatectomía en 2019.


Hospitalizaciones: las propias del evento quirúrgico.


Enfermedades crónico-degenerativas: Gonartrosis desde 2006 (en tratamiento 

sintomático con analgésico no especificado por razón necesaria), Enfermedad por 

reflujo gastroesofágico desde 2013 (en tratamiento sintomático con inhibidor de bomba 

de protones Omeprazol 20mg por razón necesaria), Trastorno depresivo en 2020 

(actualmente resuelto).


Fracturas y traumatismos: negados


Transfusiones: negadas


d. Antecedentes gineco-obstétricos

	 No aplica


e. Medicación actual

Omeprazol 20mg (por razón necesaria “Lo tomo una vez a la semana” sic pax), 

Clonazepam 1/4 (gramaje no especificado, por razón necesaria. “Lo tomo una vez a la 

semana” sic pax), Analgésico (no especificado, por razón necesaria. Uso ocasional 1 

vez por mes).


i. Interacciones fármaco-fármaco


Omeprazol vs. Clonazepam: Puede incrementar la presión sanguínea, pueden 

incrementar los niveles de clonazepam en sangre y ocasionar dificultad para respirar y 

mareo.


ii. Interacciones fármaco-nutrimento


No se identificó ninguna


f. Interrogatorio por aparatos y sistemas

Gastrointestinal- Episodios de estreñimiento (bristol 1-2)/diarrea (bristol 6), reflujo por 

transgresión alimentaria, ocasionales (1 ocasión al mes).


El resto fue interrogado y negado.
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g. Exploración física

Masculino de edad aparente a la cronológica orientado en las tres esferas.


Campos pulmonares bien ventilados sin estertores ni sibilancias, ruidos cardiacos 

rítmicos y sin agregados.


Abdomen globoso a expensas de panículo adiposo, blando y depresible, no doloroso a 

la palpación, peristalsis normo-audible, sin datos de irritación peritoneal.


Extremidades íntegras, con arcos de movilidad conservados, marcha conservada, sin 

dolor a la movilización.


Piel íntegra sin lesiones ni enrojecimientos.


h. Tamizajes


En la tabla anterior se puede observar que de los tamizajes realizados los únicos con 

un puntaje alterado fueron el MMSE con 24 puntos y MoCA con 16 puntos, ambos  

sugieren algún probable trastorno cognitivo (deterioro). En el resto de tamizajes se 

obtuvieron puntajes que no sugieren algún problema. 


Herramienta

(25-05-23)

Puntaje Interpretación

MMSE 24 Probable deterioro cognitivo

CES-D 7 6 Sin síntomas depresivos

FRAIL 0 Sin riesgo de fragilidad

Sarc F 1 Baja probabilidad de sarcopenia

Indice de Barthel 100 Sin dependencia para ABVD

Indice de Lawton y Brody 8 Sin dependencia para AIVD

MNA 14-15.5=29.5 Estado nutricional normal

SPPB 12 Desempeño físico normal

Prensión manual 30 kg Fuerza muscular normal

MoCA (8-06-23) 16 Probable trastorno cognitivo
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i. Diagnóstico médico

i. Establecidos


M85.88 Otros trastornos especificados de densidad y estructura de hueso, 

(osteopenia).


M81.0 Osteoporosis relacionada con la edad, sin fractura patológica actual.


E78.2 Hiperlipidemia mixta (Colesterol elevado con niveles elevados de triglicéridos).


ii. Por confirmar


R41.9 Síntomas y signos no especificados que afectan a las funciones cognitivas y la 

conciencia (trastorno neurocognitivo no especificado).


(*Los códigos se obtuvieron de la Clasificación Internacional de Enfermedades 10a 

edición por sus siglas CIE-10)


j. Tratamiento médico

Omeprazol 20mg (por razón necesaria), Clonazepam 1/4 (gramaje no especificado, por 

razón necesaria), Analgésico (no especificado, por razón necesaria).


k. Consideraciones éticas

Los actos médicos y nutricionales se guiaron por cuatro principios, no maleficencia, no 

hacer daño de manera directa e indirecta. Beneficencia con intención de producir un 

beneficio al paciente. Autonomía dejando al paciente decidir por si mismo sobre los 

actos que afectarán de manera directa e indirecta su salud e integridad, por tal motivo 

se cuenta con consentimiento informado y aviso de privacidad firmados en el 

expediente (anexo a). Y Justicia tratando al paciente como corresponde, es decir 

equitativamente y a un costo asequible.


10



4. Proceso de atención nutricia y evaluación integral en formato SOAP

a. Evaluación del estado nutricio

i. Indicadores:


1. Antropométricos

Las medidas de antropometría se encuentran dentro de los parámetros normales para 

su edad. No hay datos que sugieran algún dato de alarma.


2.  Bioquímicos


En los estudios de laboratorio se observa un incremento en colesterol total siendo el 

valor normal alto hasta 200mg/dL, de mismo modo el valor de triglicéridos se encuentra 

aumentado considerando en valor normal alto de hasta 150mg/dL. Con estos valores 

se integra el diagnóstico de hiperlipidemia mixta. (18) En cuanto a la hemoglobina 

Indicador Antropométrico Medición Interpretación

Peso 70 kg Normopeso

Talla 164 cm NA

Índice de masa corporal 26 kg/m2 Normal para su edad (15)

Circunferencia media de brazo derecho 27.3 cm Normal (16)

Circunferencia de pantorrilla derecha 33.5 cm Normal (16)

Circunferencia de cintura 97 cm Normal (16)

Circunferencia de cadera 103 cm Normal (16)

Índice cintura-cadera 0.9 Normal (16)

Bioquímicos (20/01/23) Valor Interpretación

Glucosa sérica en ayuno 103 mg/dL Normal (17)

Urea 30.9 mg/dL Normal (18)

Creatinina 0.80 mg/dL Normal (18)

Ácido úrico 6.4 mg/dL Normal (18)

Colesterol total 228 mg/dL Elevado (18)

Triglicéridos 154.7 mg/dL Elevado (18)

Hemoglobina 17.1 g/dL Elevada (18)
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también sobrepasando el rango normal alto de hasta 16g/dL, sin embargo no tiene 

repercusión clínica en este momento.


3. Clínico


	 Masculino endomorfo, órganos de los sentidos sin alteración. Manos y uñas sin 	 	

	 cambios, boca y lengua sin alteración ni caries aparentemente. Adiposidad 	 	

	 central discreta, sin distensión abdominal, ruidos intestinales adecuados y sin 	 	

	 dolor a la palpación.	


	 Extremidades superiores e inferiores íntegras, sin edema con rangos de 	 	 	

	 movilidad conservados, sin atrofia muscular.


	 Con discurso recurrente.


4. Dietéticos


	 Ingestión energética de 1830 kcal, utilizando ASA24 (anexo b).


	 Hábitos generales: consume huevo diariamente, carne de res o pollo una vez a 	 	

	 la semana, leche diariamente, frutas y verduras dos porciones al día de cada 	 	

	 una. Leguminosas una porción a diario. Cereales refinados hasta ocho porciones 

	 diarias.


	 Su consumo diario de fibra 34g, sodio 2005mg, azúcares añadidos 30g y grasas 		

	 saturadas 10g por ASA 24 (anexo b).


	 Ingestión de líquidos entre cuatro a seis vasos, aproximadamente 1 a 1.5 litros 	 	

	 de agua simple al día, no consume bebidas embotelladas ni enlatadas.


Consumo actual Referencia Adecuación (%)

Ingestión energética 1830 kcal 2100 kcal (19) 87%

Ingestión de lípidos 24% (48.8g) 25-30%  VET (58-70 g) 
(18)

84%

Vitamina D 263 UI 600 UI (19) 43%

Vitamina E 11mg 15 mg (19) 73%

Zinc 9 mg 11 mg (19) 81%
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	 En la tabla anterior podemos observar los porcentajes de adecuación con mayor 		

	 deficiencia y en los que se basa la intervención nutricional. 


	 De acuerdo a sus necesidades básicas su dieta no es equilibrada pues es 	 	

	 deficiente en cantidad con una baja ingesta de energía, sin embargo es 	 	 	

	 balanceada pues incluye todos los grupos de alimentos, siempre cuidando que 	 	

	 los alimentos que consume se encuentran en buen estado.


5. Estilo de vida


	 a. Emocionales


	 Buena red de apoyo por parte de su esposa que es con quien convive 	 	 	

	 diariamente y quien se encarga de la preparación de alimentos.


	 Cuenta con apoyo económico y emocional por parte de tres de sus cuatro hijos y 

	 de tres de sus hermanos.


	 “Estoy muy agusto con mi familia” sic pax


	 b. Actividad física


	 Yoga dos veces a la semana por 45 minutos, desde hace dos meses.


	 La actividad física que realiza hasta el momento ha sido de gran importancia 	 	

	 para mejorar su calidad de vida pues ha mejorado se funcionalidad física (ahora 		

	 sube escaleras sin problema y camina mayores distancias sin sentirse cansado) 		

	 y estado de ánimo (le hace sentirse útil y más contento durante el día).


	 c. Patrón de sueño


	 Sueño continuo a partir de las 22:00 hrs hasta la 05:00 hrs.


	 Nicturia 2 ocasiones


	 Refiere tener un sueño reparador 6/7 noches a la semana, comenta que tiene 	 	

	 una rutina de sueño establecida que le ha ayudado a sentirse más descansado 	 	

	 por la mañana. Su nicturia no le afecta en la calidad de sueño pues vuelve a 	 	

	 dormir de manera espontánea.


	 La noche que puede tener dificultad para conciliar el sueño lo ha asociado con 	 	

	 los días en los que tiene conflictos con uno de sus hijos y recordar los 	 	 	

	 desacuerdos son lo que no le permite dormir.
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b. Diagnóstico nutricio (PES)

a) Ingestión energética total inadecuada relacionado con limitaciones económicas y 

déficit de conocimientos relacionados con alimentos y nutrición evidenciado por 

porcentaje de adecuación de 87%.


b) Ingestión de lípidos inadecuada relacionado con limitaciones económicas y déficit 

de conocimientos relacionados con alimentos y nutrición evidenciado por porcentaje 

de adecuación de 84%.


c) Ingestión inadecuada de vitaminas D y E relacionado con acceso limitado a 

alimentos por limitaciones económicas y déficit de conocimientos relacionados con 

alimentos y nutrición evidenciado por porcentajes de adecuación de vitamina D 43% 

y vitamina E 73%.


d) Ingestión inadecuada de minerales Zinc relacionado con acceso limitado a 

alimentos por limitaciones económicas y déficit de conocimientos relacionados con 

alimentos y nutrición evidenciado por porcentajes de adecuación 81%.


e)  Déficit de conocimientos relacionados con alimentos y nutrición relacionado con 

falta de educación previa relacionada con nutrición evidenciado por porcentaje de 

adecuación del consumo total de calorías de 87%.


c. Plan de intervención	 

i. Objetivos de la intervención


Brindar un plan de alimentación con aporte suficiente de energía con adecuada 

distribución de macronutrientes (lípidos) y micronutrientes (vitamina E, vitamina D y 

Zinc).


Reforzar y brindar herramientas para enriquecer y cultivar las relaciones familiares, 

como resolución objetiva de conflictos familiares, actividades en casa para propiciar 

una convivencia sana, tips para aprender a escuchar a los demás.
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ii. Metas SMART creadas junto con el paciente


S- Incrementar la ingestión de energía total. 


M- Automonitoreo diario de porciones suficientes.


A- Apego diario al plan de alimentación


R- Plan de alimentación. 


T- Durante tres semanas.


S-Realizar diariamente ejercicios de cognición. 


M-De acuerdo a los días del manual de estimulación cognitiva. 


A-Dedicar 15-20 min al día para resolver los ejercicios del manual. 


R-Uso del manual proporcionado. 


T- Durante tres meses


	 


S- Realizar rueda de ejercicio D martes y jueves. 


M- Automonitoreo en calendario. 


A-Comenzar con 2 días/semana (Martes y Jueves). 


R- Utilizar una botella con arroz en lugar de pesas. 


T- Durante las próximas 3 semanas.


iii. Recomendación nutrimental


Plan nutricional de 2100 kcal calculado con la fórmula de Harris y Benedict (20), dentro 

del cual se considera: 


Lípidos- 630kcal que equivalen a 70g (30%)


Carbohidratos- 1070kcal que equivalen a 268g (51%) 


Proteína- 399kcal que equivalen a 98g (19%) calculada con 1.4 g/kg/día.


Fibra- 30g/día (21)


Agua total- 3.7L/día (21)
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Se sugiere una dieta rica en micronutrientes principalmente: 


Zinc- 11mg (Ingesta Diaria Recomendada) (21)


Vitamina D- 600UI (Ingesta Diaria Recomendada) (21)


Vitamina E- 15mg (Ingesta Diaria Recomendada) (21)


Así como suplementación de Vitamina D 800 UI/día por 3 meses (21).


iv. Consejería adicional 


Elegir alimentos frescos vs. procesados, evitar alimentos fritos o capeados, preferir 

agua simple vs. refrescos o bebidas azucaradas, aprender a controlar estímulos 

externos teniendo en cuenta que las elecciones de alimentos van de la mano con la 

salud y alimentación.


Crear hábitos saludables a través de estrategias para modificar conductas poco 

saludables (higiene de sueño, activación física, hidratación constante y elección de 

alimentos saludables).


v. Distribución por Sistema Mexicano de Alimentos Equivalentes (SMAE)


Equivalente Desayuno Almuerzo Comida Colación Cena Total

Verduras 0 2 2 0 2 6

Frutas 2 0 0 1 0 3

Cereales S/G 3 0 3 0 2 8

Leguminosas 0 0 1 0 1 2

Proteína baja en grasa 0 0 0 0 1 1

Proteína moderada en 
grasa

0 2 2 0 1 5

Leche descremada 2 0 0 0 0 2

Grasa sin proteína 0 1 1 0 1 3

Grasa con proteina 0 0 0 2 0 2
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vi. Menú ejemplo


La creación de este menú se basó en los hábitos y preferencias de paciente, así como 

acorde a su capacidad económica y productos que ya tiene en su casa.


Desayuno: Batido de plátano y amaranto


Ingredientes: 1 plátano, 2 tazas de leche deslactosada, 1/3 taza de hojuelas de avena, 

2/3 bolillo integral


Método de preparación: Licuar todos los ingrediente y ¡a disfrutar!


Almuerzo: Huevo revuelto sobre espinaca y nopal


Ingredientes: 2 huevos, 1/2 taza espinaca cocida, 1 taza nopal cocido, 40 g queso 

panela


Método de preparación: 


Mezclar en un tazón el nopal, la espinaca, los huevos y mezclar. 


Colocar en un sartén caliente el aceite y cocinar el huevo.


Servir y rallar el queso sobre el platillo.


¡Buen provecho!


TIP: Agrega cilantro, sal y pimienta al gusto


Comida: Sardina sobre cama de arroz y lenteja


Ingredientes: 2 Sardinas en tomate, 120g jitomate, 1/2 taza lenteja cocida, 1/4 taza 

chícharo cocida, 1/2 taza arroz cocido, 1 cdita aceite, 1 tortilla de maíz


Método de preparación:


Licuar el jitomate con media taza de agua.


Poner en un sartén caliente el aceite y verter el jitomate, sazonar al gusto.


Agregar las lentejas, arroz y chícharos, dejar hervir por 5 min a fuego lento.


Servir el arroz y colocar encima las sardinas.


¡Listo!
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Colación: Heladitas de fresa y cacahuate


Ingredientes: 17 fresas medianas 28 cacahuates, 1 taza de agua


Método de preparación:


Licuar todos los ingredientes.


Colocar en 2 moldes medianos y meter al congelador, esperar 2 horas.


¡A refrescarse!


TIP: Puedes comer las dos paletas


Cena: Tostadas de salpicón


Ingredientes: 30g carne deshebrada cebolla al gusto, 1 1/2 jitomates medianos, 1 1/2 

taza lechuga, 1/3 aguacate hass mediano, cilantro picado al gusto, 1/3 taza frijol 

molido, 40g queso panela, 2 tostadas


Método de preparación:


Reservar el queso panela, aguacate y frijol.


Mezclar en un tazón el resto de los ingredientes.


Untar frijoles a una tostada y colocar el salpicón, decorar con el aguacate y queso 

panela. ¡Provecho!


 TIP: Agrega vinagre, sal y pimienta al gusto. Puedes acompañar con chiles en vinagre.


vii. Prescripción de actividad física


La siguiente prescripción de ejercicio se brindó con los objetivos específicos de 

incrementar la cantidad de masa muscular y conservar la funcionalidad del paciente.


Iniciar con calentamiento durante 10 a 15 minutos a una frecuencia cardiaca máxima 

de 156 latidos por minuto y una frecuencia cardiaca objetivo de 127 latidos por minuto.


Calentamiento de pie: piernas abiertas al ancho de los hombros y levemente 

flexionadas, realizar movimientos circulares con ambos brazos rítmicamente hacia 

adelante por tres minutos y atrás por tres minutos. 
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Levantar una pierna hacia el pecho y sostener por cinco segundos repetir del otro lado, 

repetir en 15 ocasiones por cada pierna.


Sostenerse sobre la punta de los pies y elevar los talones, sostener por 30 segundos y 

repetir en tres ocasiones.


Continuar con condicionamiento físico.


Realizar por cada ejercicio ocho a diez repeticiones por tres series durante las primeras 

dos semanas y 12 a 15 repeticiones las semanas tres y cuatro.


Caminar por 20 minutos dos series, mientras mantienes una conversación con un poco 

de esfuerzo.


Sentado en una silla levantar una botella con un kilogramo de peso en cada mano


y flexionar el brazo.


Levantarse de una silla sin apoyarse de los brazos.


Subir y bajar  20 escalones.


Caminata en ochos.


Seguir con enfriamiento o vuelta a la calma por 15 minutos y una frecuencia cardiaca 

máxima de 110 latidos por minuto.


Estiramiento de brazos estando de pie y de piernas utilizando una silla.


viii. Estrategias educativas


Uso de infografías informativas, sobre vitaminas donde hablamos sobre los alimentos 

ricos en vitamina D, y E, calcio y zinc principalmente; con el objetivo de conocer más 

alimentos y tomar decisiones más saludables y cambiar conductas y crear hábitos 

saludables. (Anexo f)


Cada sesión realizar una sesión de preguntas y respuestas sobre el tema platicado en 

la sesión previa, esto con la finalidad de generar habilidades y conocer sobre los tipos 

de alimentos y los tamaños de porciones, para beneficiar la toma de decisiones y 

aplicarlo a su vida cotidiana.
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d. Monitoreo

a. Indicadores 


1. Antropométricos


	 La información de antropometría de medirá cada consulta planeada cada 2 a 3 	 	

	 semanas a excepción de la talla que solo se medirá en la consulta inicial y para 	 	

	 la que no se espera un cambio.


	 Para el índice de masa corporal se espera de mantenga dentro de los rangos de 		

	 normalidad para su edad que va de 22 hasta 26.9kg/m2  , pues debajo de 22 kg/		

	 m2  se asocia con mayor morbilidad y menor independencia del adulto 	 	 	

	 mayor(15) En cuanto al peso que va de la mano con el IMC se espera mantenga		

	 su peso sin variaciones mayores al 5% del peso previo en un periodo de tiempo 		

	 no mayor a un mes o bien 10% en seis meses, pues se considera como un dato 		

	 de desnutrición. (15)


	 Respecto a la grasa corporal es esperado que incremente y cambie su 	 	 	

	 distribución como parte del envejecimiento sin embargo, es esperado que este 	 	

	 porcentaje no rebase el 25-30% del peso corporal total. (15)
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Indicador Frecuencia % de cambio esperado

Peso

Cada consulta planeada 

cada 2 o 3 semanas

Pérdida de 0.4% kg/año. (22)

IMC
Disminución o ganancia de no más de 

10% en 180 días. (16)


Bioimpedancia


     Masa muscular


     Masa grasa


     Ángulo de fase

Pérdida entre 0.5-2% kg/año. (16)


Incremento no mayor de 0.3 kg/año. (16)


Mayor a 4.3° (16)

Talla
Consulta inicial Sin cambio



	 La masa muscular también sufre cambios, en este caso se espera una 	 	 	

	 disminución en su porcentaje total sin ser menor al 27% de peso corporal total. 	 	

	 (15)


2. Bioquímicos


	 Para iniciar el abordaje por deterioro cognitivo se solicitaron: 25 	 	 	 	

	 hidroxicolecalciferol, vitamina B, folatos, perfil de lípidos y perfil tiroideo, esto con		

	 el fin de descartar alguna causa orgánica que este desencadenando el deterioro 		

	 cognitivo como síntoma.


	 Cada seis meses se solicitarán estudios de laboratorio de control esto por la 	 	

	 situación económica y la falta de recursos económicos, serán: biometría 	 	 	

	 hemática, química sanguínea, perfil de lípidos y perfil tiroideo.


	 Ayudarán a valorar el avance en cuanto a la intervención nutricia y salud en 	 	

	 general, así como prevención y detección oportuna de futuros problemas de 	 	

	 salud.


	 De inicio se espera encontrar disminución de colesterol total y triglicéridos 	 	

	 alcanzando cifras normales. Y mantener el resto de valores.


3. Clínico


	 En cuanto al ángulo de fase el punto de corte para fragilidad y sarcopenia en su 		

	 grupo etario es de 4.1°, por lo que es adecuado se mantenga por encima de este 

	 valor.(20) Esto se medirá en cada sesión que será cada dos o tres semanas.


4. Dietéticos


	 El objetivo es evaluar por auto monitoreo en cada sesión el apego a las 	 	 	

	 recomendaciones y plan nutricional y sugerir modificaciones al mismo para 	 	

	 mejorar y mantener el apego.
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	 Revaluar con un recordatorio de 24 horas cada tres o cuatro sesiones, 	 	 	

	 aproximadamente cada ocho semanas con el fin de valorar las nuevas 	 	 	

	 elecciones de alimentos que se toman, así como ventanas de oportunidad para 	 	

	 reforzar temas de educación e implementar nuevas recomendaciones con base 	 	

	 en las nuevas elecciones. También se utilizará como herramienta para construir 	 	

	 nuevos planes de alimentación que se vayan adaptando a las nuevas 	 	 	

	 preferencias y necesidades del paciente.


	 Del mismo modo continuar con educación constante en cada sesión para 		 	

	 mejorar la toma de decisiones del día a día y enriquecer el conocimiento 	 	 	

	 relacionado con la nutrición y del mismo modo a mediano y largo plazo mejorar 	 	

	 la calidad de vida del paciente.


5. Estilo de vida


	 a. Actividad física


	 Como objetivo general continuar realizando actividad física y ejercicio de manera 

	 cotidiana, más específicamente continuar con las sesiones de yoga en el Centro 		

	 Meneses al cien por ciento como ya lo realiza. Adicionalmente complementar 	 	

	 con sesiones de ejercicio ya prescritas dos veces a la semana por un mes e 	 	

	 incrementar un día a la semana por mes.


	 Este rubro se evaluará por auto monitoreo y con un calendario que el paciente 	 	

	 irá palomeando los día que realice la actividad física programada, se espera un 	 	

	 cumplimiento del objetivo al cien por ciento de acuerdo con lo expresado por el 	 	

	 paciente.


	 Esto para mejorar su condición física, mantener y mejorar la masa muscular, 	 	

	 mantener su funcionalidad e independencia y al mismo tiempo disminuir el 	 	

	 riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares.
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	 b. Patrón de sueño


	 Actualmente el paciente refiere insomnio una noche a la semana, para mejorar 	 	

	 en este rubro se dará consejería respecto a medidas de higiene del sueño, se 	 	

	 realizará una plática corta respecto a esto para brindarle herramientas para 	 	

	 mejorar la calidad del sueño, se aplicará un auto monitoreo con un check-list 	 	

	 donde el pueda palomear las medidas que realizó y las que no y cómo mejoró su 

	 patrón de sueño.


	 Esta actividad se iniciará ya que se hayan creado hábitos de las actividades 	 	

	 iniciales, aproximadamente en la semana 6-8 del inicio de la intervención.
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5. Intercambio clínico con el equipo multidisciplinario sobre el caso

Durante el abordaje de este paciente se observaron diferentes situaciones a tomar en 

cuenta desde el aspecto nutricional, médico y psicológico y para las que se puede 

brindar apoyo para mejorar la calidad de vida del paciente.


Se identificó un probable deterioro cognitivo por la puntuación de las pruebas MMSE 24 

puntos y MoCA 16 puntos ambas orientan a un probable trastorno cognitivo.


Esta información fue comentada con el paciente quien refirió no tener queja de 

memoria, sin embargo al comentarlo con su esposa ella lo confirmó. Ella nos comenta 

que ha notado dificultad para nombrar objetos, desorientación en lugares conocidos, 

olvidos de fechas importantes y colocación equivocada de objetos, esto de unos meses 

atrás a lo que ella no le dio importancia. 


En cuanto al resto de pruebas realizadas en todas obtuvo un puntaje normal, es un 

paciente independiente para las actividades básicas e instrumentadas de la vida diaria.


Los estudios de laboratorio con fecha 20 de enero de 2023 evidenciaron de relevancia 

colesterol elevado (228 mg/dL) y triglicéridos elevados (154.7 mg/dL), en conjunto se 

integra el diagnóstico de hiperlipidemia mixta, ambas cifras en el rango inferior alto, 

considero que con dieta y cambios en el estilo de vida pueden mejorar sin la necesidad 

de usar medicamentos. 


En cuanto a los medicamentos ya prescritos al paciente me parece importante 

mencionar que a pesar de su uso ocasional (“una vez por semana” sic. pax.) es 

importante suspenderlos pues no están indicados correctamente en este momento ni 

existe un beneficio para el paciente, sin embargo pueden contribuir a síndrome de 

caídas (clonazepam)  y déficit de vitamina B12 (omeprazol).


Durante la segunda consulta se inició el abordaje para deterioro cognitivo se le 

solicitaron al paciente estudios de laboratorio para su siguiente consulta (25 

hidroxicolecalciferol, vitamina B, folatos, perfil de lípidos y perfil tiroideo) con el fin de 

identificar algún problema orgánico que esté desencadenando el déficit cognitivo.


Se identificó una oportunidad para acudir a consulta con psicología en el Centro 

Meneses esto por situaciones familiares que actualmente están sucediendo y le 
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generan ansiedad y estrés. Necesita de herramientas para lidiar con estas situaciones 

independientemente que hasta ahora lo ha hecho bien sin impactar en sus actividades 

cotidianas.
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6. Discusión

Como resultado de la intervención que se realizó a este paciente se observaron  que la 

deficiencia en algunos nutrimentos como lo son vitamina D (12) (23)y vitamina E (23) 

son considerados factor de riesgo para deterioro cognitivo, así como diferentes 

aspectos de su estilo de vida como nivel educativo, nivel socioeconómico y nivel de 

actividad física (24), así como el antecedente de tabaquismo por más de 40 años, uso 

de benzodiacepinas y estilo de vida sedentario (1). 


Estos hallazgos se complementan no solo con la baja cantidad y pobre calidad en la 

dieta (25) y también con la accesibilidad y seguridad alimentaria que en este caso son 

precarios y están a consideración de sus familiares, esto como consecuencia tendrá 

diferentes problemas nutricios, por ese motivo se inició un abordaje multidisciplinario en 

el que se integran las diferentes disciplinas para mejorar la calidad de vida incluyendo a 

la actividad física como uno de los pilares en el tratamiento (26) por lo menos dos 

sesiones a la semana (24), la prevención de sarcopenia con una adecuada ingesta de 

proteína (27), atender la salud emocional, mejorar su alimentación de acuerdo a sus 

posibilidades económicas tomando como base la dieta MIND que se caracteriza por la 

ingesta de vegetales de hoja verde y moras diariamente, divide a los grupos de 

alimentos en dos rubros, saludables donde entran nueces, vegetales, granos enteros, 

pollo, aceite de oliva entre otros y alimentos no saludables como la carne roja, queso y 

comida rápida entre otros. Es una mezcla entre la dieta DASH y Mediterránea que se 

considera tienen beneficios para la salud cognitiva (28) y atención primaria de las 

quejas y déficits de memoria y otras funciones ejecutivas con el uso de entrenamiento 

cognitivo para prevenir y retrasar deterioro cognitivo (29)(30) medidas de higiene del 

sueño para tener un sueño reparador pues el insomnio se ha asociado con deterioro 

cognitivo (4)  y preservación de la parte funcional y prevención de la fragilidad como 

desenlace adverso (31).


La ingestión disminuida en energía también va de la mano con las deficiencias de 

nutrimentos en específico las que evidencié en mi paciente, esto ligado a la falta de 

recursos económicos y falta de conocimientos ligados a la nutrición que también 

evidencia la relación con elecciones de alimentos poco saludables y el incremento en 

los niveles séricos de colesterol y triglicéridos evidenciados con estudios de laboratorio.
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Los datos que encontré durante la valoración geriátrica integral de este paciente 

paciente son congruentes con la información recolectada.
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7. Conclusión

Durante la intervención los principales hallazgos fueron la dieta pobre en cantidad y 

calidad, acompañada de deficiencias nutrimentales, específicamente vitamina D y E así 

como Zinc, abordado con un plan alimentario balanceado y rico en los nutrientes con 

deficiencia.


La dislipidemia mixta en tratamiento conservador, medidas higiénico-dietéticas, con 

monitoreo del perfil de lípidos a valorar la necesidad de inicio de tratamiento 

farmacológico con estudios actualizados.


El probable deterioro cognitivo con diagnóstico temprano, con ventaja para empezar un 

abordaje adecuado, cambios en el estilo de vida como son dieta tipo mediterránea y 

actividad física, rehabilitación cognitiva y tratamiento médico si es candidato.


La educación en temas de nutrición será vital para un cambio en el estilo e vida y 

modificar conductas poco saludables y crear hábitos saludables.
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