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Segun el profesor Elia, “se trata de un estado
de nutricion en el que una deficiencia de
energia, proteinas y otros nutrientes causa
efectos adversos medibles en la composicion
y funcién de los tejidos/organos y en el
resultado clinico”.

En Meéxico, de acuerdo con la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT
2006), la prevalencia de IMC compatible con
desnutricion alcanzo incluso 1.4% en
hombres y 1.1% en mujeres entre 70y 79 anos,
mientras que en adultos de 80 afios o mas llego
hasta 4.0% en hombres y 5.2% en mujeres.

Epidemiologia

La prevalencia de la desnutricion en los ancianos
varia en los distintos reportes, dependiendo del
meétodo empleado para diagnosticarla. Estudios
efectuados en paises desarrollados reportan una
prevalencia aproximada de 15% en ancianos en la
comunidad, entre 23 y 62% en pacientes
hospitalizados y cerca de 85% o mas en ancianos
asilados.
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Consecuencias adversas de la desnutricion

La desnutricibn en ancianos esta relacionada con
multiples consecuencias, que incluyen: alteracion en la
funcion muscular, disminucion de la masa 6sea, disfuncion
inmunitaria, anemia, repercusion en el estado cognitivo,
pobre cicatrizacion, pobre recuperacion posterior a una
cirugia, incremento del riesgo de institucionalizacion,
mayor estancia hospitalaria, fragilidad, mortalidad y
reduccion en la calidad de vida.



En promedio, el peso corporal y, por consiguiente, el
indice de masa corporal (calculado como el peso del
individuo en kilogramos dividido entre la estatura en
metros al cuadrado) se incrementan a lo largo de la
vida adulta hasta, aproximadamente, los 50-60 afnos
de edad, despues sobreviene un declive. La pérdida
de peso se relaciona con mal pronostico.

Fisiopatologia de la desnutricién

Las causas de la desnutricion en ancianos son
multiples y pueden clasificarse en: 1)
alteraciones de la homeostasis relacionadas
con la edad, 2) causas no fisiologicas y 3)
causas fisiologicas.

Alteraciones de la homeostasis relacionadas con la
edad

El envejecimiento normal se asocia con disminucion
fisiolégica de la ingestion de alimento y reduccion
de los mecanismos homeostasicos que funcionan en
los adultos jovenes para restaurar la ingestion de
alimento en respuesta a estimulos anoreéxicos.
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Esta demostrado que cuando adultos jovenes y
ancianos se someten a una baja ingestion y de
nuevo se les permite alimentarse libremente, los
jovenes ingieren mas alimento que al inicio y
rapidamente regresan a su peso habitual; en
cambio, los ancianos solo regresan a su ingestion
habitual y no recuperan el peso perdido.



Causas no fisiolégicas:

Factores intrinsecos

* Salud bucal: Ulceras orales, candidiasis oral, mala denticion
» Gastrointestinales: esofagitis, estenosis esofagica, acalasia,
Ulcera péptica, gastritis atrofica, estrenimiento, colitis,
malabsorcion.

* Neurologicas: demencia, enfermedad de Parkinson,
enfermedad vascular cerebral.

* Psicologicas: alcoholismo, duelo, depresion

. Endocrinas: distiroidismo, hipoadrenalismo,
hiperparatiroidismo

Factores extrinsecos

e Sociales: pobreza, incapacidad para preparar alimentos y para
alimentarse, falta de soporte social.

e Farmacos: los que propician nausea o vomito (antibioticos,
opioides, digoxina, teofilina, AINES), que contribuyen a la anorexia
(antibioticos, digoxina), hipogeusia (metronidazol, bloqueadores de
los canales de calcio, inhibidores de la ECA, metformina), saciedad
temprana (anticolinérgicos, simpaticomimeticos), los que afectan la
capacidad de alimentarse (sedantes, opioides, psicotropicos), disfagia
(suplementos de potasio, AINES, bisfosfonatos, prednisolona),
estrenimiento (opioides, suplementos de hierro, diuréticos), diarrea
(laxantes, antibioticos), hipermetabolismo (tiroxina, efedrinal.

Causas fisiologicas

Sarcopenia. Conforme avanza la edad, hay una
peérdida de la masa muscular, en calidad y fuerza.
Influyen para ello diversos factores, como
disminucion en la actividad fisica, alteracion en el
estado hormonal, inflamacion y disminucion en la
ingestion proteico-calorica. Citocinas
proinflamatorias, como la IL-6, estan implicadas en la
pérdida de masa muscular, pérdida de la fuerza y
discapacidad.

Anorexia

En el envejecimiento normal existe reduccion del
apetito. Se ha reportado una disminucion de la
ingestion calorica diaria de aproximadamente 30%
entre los 20 y 80 anos de edad. Gran parte de esta
disminucion en la ingestion calorica es secundaria a
la disminucion del gasto energético; sin embargo, en
muchos individuos la disminucion de la ingestion es
mayor que la reduccion en el gasto de energia, de
forma que se pierde peso corporal.



Alteracion del gusto y olfato.

El sentido del gusto y del olfato son importantes
para hacer agradable el alimento. El sentido del
gusto quiza disminuye conforme avanza la edad en
humanos; sin embargo, los resultados en diversos
estudios son variables. Después de los 50 anos el
sentido del olfato disminuye en los humanos, lo que
generalmente produce menor interés en el alimento
VvV menos variedad.

Mecanismos intestinales

Con frecuencia, los ancianos se quejan de saciedad
temprana que puede estar relacionada con cambios
en la funcion sensorial gastrointestinal. La edad
también se asocia con llenado gastrico mas lento y
con retraso en el vaciamiento gastrico que pueden,
en parte, ser consecuencia de la accion de las
hormonas intestinales, como la colecistocinina o la
accion del oxido nitrico.

Mecanismos neuroendocrinos

Entre las alteraciones centrales relacionadas con la anorexia
senil se ha propuesto la deficiencia de beta endorfina,
galanina y orexinas (hipocretinas). Los mecanismos
periféricos  propuestos incluyen: aumento de Ia
colecistocinina (relacionada con la saciedad temprana),
resistencia a la leptina y a la grelina, disminucion de
testosterona y otros androgenos. Asi mismo, el aumento de
citocinas, secretadas en respuesta al estres significativo, como:
malignidad, infeccidn, enfermedad cronica severa o el propio
envejecimiento se han implicado directamente en la anorexia,
sarcopenia y caquexia.
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Evaluacion nutricional

Si bien se carece de una unica herramienta aceptada de
forma universal para el diagnéstico de desnutricion en el
anciano, la mas simple puede ofrecer informacion de
utilidad. El escrutinio debe ser sequido de un estudio mas
exhaustivo por personal experimentado para confirmar el
diagnostico. Un abordaje detallado suele incluir una
combinaciéon de los siguientes datos: peso, medidas
antropometricas, evaluacion de la ingestion de alimentos,
revision farmacologica y parametros bioquimicos.



Peso corporal »A 4

La pérdida de peso reciente es un marcador muy sensible del <] >
estado de nutricion de un individuo. La pérdida de peso mayor P 4
de 5% en un mes o 10% en seis meses antes de una V

hospitalizacion ha mostrado asociacion con mayor estancia
hospitalaria y tiempo de rehabilitacion. Cuando 20% del peso
habitual se ha perdido en seis meses 0 menos, ocurre una
severa disfuncion fisiologica. Un IMC menor de 22 kg/m2
sugiere desnutricion, lo que es mucho mas probable cuando
es menor a 18.5 kg/m2 , aun con estabilidad en el peso.

Antropometria

La medicion del pliegue tricipital con un calibrador esta
reconocida como un marcador indirecto de los depositos
de grasa corporal. La medicion de la circunferencia de Ia
parte media del brazo con una cinta meétrica también se
reconoce como un marcador indirecto de los depositos
proteinicos corporales. Una definicion ampliamente
utilizada de malnutricion es un indice de masa corporal
menor de 20 kg/m2 y una circunferencia de la parte
media del brazo menor de la percentila 15
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Proteinas plasmaticas ? )
Aunque las propuestas como: marcadores

nutricionales y las proteinas plasmaticas se han

considerado mas como marcadores del estado de

salud en general del paciente, que como un

verdadero marcador nutricional (por ejemplo, se ha

observado un incremento en Ila mortalidad ‘r ]
hospitalaria con hipoalbuminemia después de una ) ‘
cirugia cardiovascular). £ (

Conocer la vida media de las proteinas
plasmaticas permite deducir el tiempo de
evolucion del estado de nutricion actual; por
ejemplo, la albumina, con una vida media
larga, es un mal marcador para desnutricion
aguda; la transferrina, en cambio, se asocia
con un estado temprano de desnutricion



Medidas directas de la funcién corporal

La funcidon musculo-esquelética puede ser rapidamente
afectada por la desnutricion, por lo que puede utilizarse
como marcador del grado y repercusion de esta afeccion.
En los pacientes que pueden seguir instrucciones, la
funcion muscular puede determinarse por un
dinamémetro de mango. Los pacientes hospitalizados,
con pobre fuerza para apretar, han mostrado aumento
en la estancia hospitalaria, institucionalizacion y en la
mortalidad.

Sistemas clinicos de puntuacion

AUNn cuando estas evaluaciones no son perfectas,
siguen siendo la mejor herramienta disponible para
evaluar el estado nutricional, porque existe
correlacion clinica entre algunas herramientas de
escrutinio y técnicas mas complejas que evaluan la
funcion y composicion corporal. Enseguida se
mencionan los métodos mas utilizados.

Evaluacion global subjetiva

Incluye una historia médica y dietéetica, evaluacion de la
funcionalidad y examen fisico. El nivel A de esta
herramienta traduce un cambio minimo en la ingestion
de alimento, un minimo cambio en la funcidn corporal, y
un peso corporal estable. Un nivel B consiste en una
evidencia clara de disminucion de la ingestion dietética,
con algunos cambios funcionales, pero sin ningun
cambio significativo en el peso corporal. El nivel C
consiste en una disminucion significativa del peso
corporal y en la ingestion de alimento, ademas de
reduccion en la funcion fisica.
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Examen minimo nutricional

Incluye la evaluacion de la salud del paciente, movilidad,
dieta, antropomertria y autoevaluacion subjetiva. Existen
estudios que han determinado que esta herramienta es
tan exacta como una evaluacion nutricional efectuada
por un meédico, combinada con marcadores bioquimicos.
Algunos autores han insistido en la importancia de
adaptar las medidas antropomeétricas a los puntos de
corte de diferentes poblaciones, o que ha mejorado Ia
capacidad predictiva de desnutricion del examen minimo
nutricional.



indice de Riesgo Nutricional Geriatrico (IRNG)

Es una adaptacion del indice de Riesgo Nutricional,
especificamente disefada para predecir el riesgo de
morbilidad y mortalidad en ancianos hospitalizados.
Se calcula utilizando una formula especial que
incorpora la albumina sérica y la pérdida de peso

Valoracién nutricional instantanea

Se basa en la determinacion de albumina (< 3.5 g%)
y el recuento de linfocitos totales (menos de
1500/mm3 ). Aunque no esta disenada para sustituir
las evaluaciones mas detalladas, permite una
identificacion rapida e intervencion temprana en
individuos con mayor riesgo de complicaciones por
desnutricion.

Calorimetria indirecta

Es un método capaz de cuantificar el gasto de
energia basado en la relacion fisiologica entre
el aporte de oxigeno, la liberacion de bioxido
de carbonoy la produccion de calor y energia.

Tratamiento de la desnutricion

Algunas intervenciones apropiadas en pacientes con
desnutricion pueden ser: asesoria dietética, suplementos
por via oral, estimulacion del apetito, alimentacion a
traveés de una sonda enteral, o nutricion parenteral. La
nutricion especializada puede incluir agentes anabdlicos,
formulas enterales estimulantes del sistema
inmunoloégico, triglicéridos de cadena media, probioticos
y otros. La intervencion inicial comienza con la
determinacion de los requerimientos calorico-proteicos
de cada paciente.



SARCOPENIA EN EL ADULTO MAYOR:




Es comun la reduccion de ingesta de alimentos con la
edad, debido a pérdida sentido del gusto, olfato, pobre
salud oral, vaciamiento gastrico lento, niveles elevados de i
colecictoquinina, demencia, depresion y el ambiente B
social. Se cree que la ingesta de proteinas en exceso en Ia ‘
cantidad para mantener el balance del nitrogeno es

necesaria, la recomendacion es al menos 1.2 g/kg de e e
peso. La disminucion de la ingesta caldrica y de proteinas

en la vejez contribuyen a la atrofia muscular y a la

severidad de la sarcopenia

Deficiencia nutricional V d
MASA MUSCULAR SALUDABLE PERDIDA DE MUSCULO POR SARCOPENIA <P AD

TEJIDO ADIPOSO

Estilo de vida sin ejercicio

La inactividad fisica y el desuso muscular promueve
la pérdida de masa muscular y empeora el grado de
sarcopenia, siendo el factor de riesgo principal. En
adultos mayores sanos, tan solo 10 dias de
encamamiento resultan en la pérdida de la fuerza en
las piernas, potencia y capacidad aerobica

Desequilibrio de hormonas y citoquinas

La pérdida muscular extrema a menudo resulta de
una combinacion de la disminucion de senales
hormonales anabdlicas y de un aumento de senales
catabolicas mediadas por citoquinas
proinflamatorias, como el factor de necrosis tumoral
a (TNFa) y la Interleukina 6 (IL-6), niveles elevados de
ambas se han visto presentes en el musculo
esqueléetico de los adultos mayores.

Evidencia  considerable indica que el
envejecimiento altera las concentraciones
circulantes de hormonas importantes para el
desarrollo muscular, incluye disminucion en la
hormona del crecimiento (GH), la testosterona, la
hormona tiroidea y el factor de crecimiento
similar a la insulina, llevan a la pérdida de masa
muscular y fuerza.
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Influencias tempranas del desarrollo

El bajo peso al nacer, un marcador de un ambiente
precoz deficiente, se asocia con una reduccion de la masa
muscular y la fuerza en la vida adulta, un estudio
demostro que un menor peso al nacer se asocia con una
disminucién significativa en la puntuacion de fibra
muscular (4), lo que sugiere que las influencias del
desarrollo en la morfologia muscular pueden explicar la
asociacion entre el bajo peso al nacer y la sarcopenia.

BIOMARCADORES

En la sarcopenia y la fragilidad fisica se han propuesto el
estudio de biomarcadores, sin embargo, por la variedad
de procesos patogeénicos que contribuyen al desarrollo y
progresion, asi como la naturaleza sindromica de los dos
terminos y el amplio espectro de fenotipos, conllevan a
un reto para la identificacion de marcadores bioldgicos
especificos y refleja la ausencia de biomarcadores
fidedignos.

TAMIZAJE.

La ICFSR recomienda un tamizaje anual a todo adulto por
encima de los 65 anos y también que se realice en esta
poblacion posterior a un evento de salud mayor, como
por ejemplo una hospitalizacion por un infarto agudo
miocardio. Se recomienda también tamizar a pacientes
que reportan sintomas o signos de sarcopenia los cuales
son caidas, debilidad, marcha lenta, dificultar para
levantase de una silla, perdida peso y emaciacion. En la
actualidad existen 2 método aceptados de tamizaje, los
cuales son el cuestionario SARC-F (A Simple
Questionnaire to Rapidly Diagnose Sarcopenia) y valorar
la velocidad de la marcha.
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DIAGNOSTICO

La EWGSOP2 define que sarcopenia es probable si existe
baja fuerza muscular y se confirma el diagnostico si a esto
se le anade la comprobacion de baja cantidad / calidad
muscular. Cuando existen las 3 variables juntas (baja
cantidad/calidad muscular, bajo rendimiento fisico y baja
fuerza muscular) la enfermedad debe ser considerada
severa.






INESTABILIDAD Y CAIDAS




Extrinsecos:
e Sedentarismo.

e Barreras arquitectonicas tanto en el domicilio como en
la calle (bafos mal adaptados, alfombras, suelos
resbaladizos, mala iluminacion, aceras con desniveles
y en mal estado...).

e Transporte (movimientos bruscos, accesos
inadecuados, tiempo corto de subida y bajada de
viajeros).

Consecuencias de las caidas

Aproximadamente se producen fracturas en un 6% de las
caidas en personas menores de 75 anos y superan el 25% en
mayores de 75 anos, siendo la fractura de cadera la mas
frecuente de todas y la que mayor morbimortalidad genera. El
pronostico va a depender a parte de los factores de riesgo
(polimedicacion, pluripatologia, inmovilidad...) y del tiempo de
permanencia en el suelo, empeorando este cuando el tiempo
es superior a 60 minutos.

Las consecuencias se clasifican en varios grupos:
e Fisicas:
e Fracturas.
e Traumatismo craneoencefalico o
costal.
e lesiones de partes blandas.
e Contusiones, desgarros, heridas.
e Dolor croénico.

e Psicologicas:

e Pérdida de autonomia y autoestima. Cuadros
depresivos.

e Restriccion de la movilidad (contenciones
mecanicas).

e Sindrome postcaida o sindrome de Kennedy:
miedo que desarrolla el anciano a sufrir otra
caida produciéndole una limitacion de los
movimientos que le va a dificultar llevar a cabo
por si mismo las ABVD limitando su
independencia.
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