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RESUMEN

La sarcopenia es la pérdida progresiva y generalizada de masa y fuerza muscular. Este sindrome
es muy frecuente en personas mayores; teniendo en cuenta que este colectivo es muy heterogéneo,
la prevalencia documentada es muy variable: 12-70% de la poblacion de edad avanzada. La
sarcopenia se asocia con mayor riesgo de caidas, fracturas, discapacidad, menor calidad de vida y
mortalidad. Actualmente, en nuestro entorno, para su diagndstico se emplean los criterios del
Grupo Europeo para el Estudio de la Sarcopenia en Poblacion Mayor (EWGSOP?2). Para ello se
requiere baja fuerza muscular, baja cantidad o calidad muscular y bajo rendimiento fisico.

El abordaje de la sarcopenia combina la intervencion dietético-nutricional con la actividad fisica.
Una dieta isocaldrica, hiperproteica, rica en antioxidantes, con caracter antiinflamatorio y
suplementada con vitamina D y leucina contribuira a la prevencion y al tratamiento de la
sarcopenia.

En este proyecto de investigacion se realiza una propuesta de intervencién nutricional para la
prevencion y el tratamiento de la sarcopenia en poblacién geriatrica institucionalizada. Se estima
una duracion de un afio y medio para implementar totalmente el programa propuesto. Antes de
Ilevar acabo a la intervencion, se analizaran las caracteristicas dietético-nutricionales del menu del
centro, para adecuarlo a los requerimientos de los residentes, asi como una valoracion del estado
nutricional y funcional de los sujetos, con el prop6sito de individualizar la intervencion.

Palabras clave: sarcopenia, EWGSOP2, nutricion, personas mayores, tratamiento nutricional



ABSTRACT

Sarcopenia is the progressive and generalized loss of muscle mass and strength. This syndrome is
very frequent in the old people; taking into account that this group is very heterogeneous, the
documented prevalence is very variable: 12-70% of the elderly population. Sarcopenia is
associated with increased risk of falls, fractures, disability, lower quality of life and mortality.
Nowadays, sarcopenia is diagnosed by the criteria of the European Working Group on Sarcopenia
in Older People (EWGSOP?2). This requires low muscle strength, low muscle quantity or quality
and low physical performance.

The approach to sarcopenia combines dietary-nutritional intervention with physical activity. An
isocaloric, hyperproteic, antioxidant-rich, anti-inflammatory diet supplemented with vitamin D
and leucine will contribute to the prevention and treatment of sarcopenia.

This research project proposes a nutritional intervention for the prevention and treatment of
sarcopenia in institutionalized geriatric population. It is estimated to last one year and a half to
fully implement the proposed program. Prior to the intervention, the dietetic-nutritional
characteristics of the center’s menu will be analyzed in order to adapt it to the requirements of the
residents, as well as an assessment of the nutritional and functional status of the subjects, with the
aim of individualizing the intervention.

Keywords: sarcopenia, EWGSOP2, nutrition, old people, nutritional treatment.



1. INTRODUCCION

La sarcopenia es un sindrome que se caracteriza por la pérdida progresiva y generalizada de la
masa muscular esquelética y de la fuerza muscular (Cruz-Jentoft et al., 2010; Cruz-Jentoft et al.,
2019). Este sindrome se asocia con mayor riesgo de resultados adversos, como caidas, fracturas,
discapacidad fisica, menor calidad de vida y mortalidad. La sarcopenia tiene grandes cargas
personales, sociales y economicas cuando no se trata, y, ademas de lo ya comentado, se asocia con
enfermedad cardiaca, enfermedad respiratoria y deterioro cognitivo (Cruz-Jentoft et al., 2019).

El término sarcopenia naci6 en 1989 de la mano de Irwin Rosemberg para describir la pérdida de
masa muscular relacionada con la edad; la palabra procede del griego: “sarx” o carne, Yy “penia” o
pérdida. El concepto de sarcopenia ha evolucionado a lo largo del tiempo; la primera definicion
oficial surgié en 2010 del grupo europeo de sarcpenia, EWGSOP (European Working Group on
Sarcopenia in Older People) (Cruz-Jentoft et al., 2010). Diez afios mas tarde, en 2019, el
EWGSOP se volvio a reunir para actualizar el término, utilizando la evidencia cientifica més
reciente, y establecer nuevos criterios y herramientas para su diagnostico. En el presente trabajo
se empleara el término EWGSOPL para el consenso de 2010, y EWGSOP2, para el de 2019.

Actualmente la deteccidn precoz de la sarcopenia se ha convertido en una prioridad sanitaria por
su relacién con la fragilidad, la discapacidad y la dependencia en las personas mayores (Vellas et
al., 2016; Navalon Alcafiz et al., 2020). La pérdida funcional asociada a la sarcopenia provoca
dependencia y, por tanto, se asocia con una mayor demanda de servicios socio-sanitarios.

Prevalencia de sarcopenia

No hay muchos estudios que recojan datos de prevalencia de sarcopenia en personas mayores
institucionalizadas. Por otra parte, al analizar las cifras publicadas se deben tener en cuenta, por
un lado, los distintos tipos de residentes que conviven en un mismo centro (desde el anciano sano
hasta el paciente geriatrico); y, por otro, los criterios especificos para su deteccion, diagnostico y
catalogacion (Rodriguez-Rejon et al., 2019). Por eso la prevalencia de sarcopenia varia en funcion
de la poblacion estudiada —residentes de centros geriatricos, hospitales, centros de salud o
poblacién general— y de los criterios diagnosticos empleados para su estimacion: la mayoria de
los estudios que evalUan la prevalencia de sarcopenia en poblacién mayor utiliza los criterios del
EWGSOP1, mientras que sélo unos pocos lo hacen segun los criterios del EWGSOP2, debido a
su reciente publicacion. La tabla 1 resume los datos de algunos estudios de prevalencia de
sarcopenia en poblacién anciana.



Tabla 1. Prevalencia de sarcopenia en poblacién mayor

Referencia Poblacion Sexo Pais Criterio Prevalencia
1 >
Ajejas izsssujetos’ =65 No sarcopenia: 71.5%
1 H - 11" 0,
Bazdnet | hospitalizadosenel | 48 M Madrid, | £\ gopyp | Pre-sarcopenia: 13.6%
147V Espafia Sarcopenia: 12.9%
al., 2021 HCD (6 m en Sarcopenia severa: 2%
2018) P e
Rodriguez . .
., 24 tes, > 187 M , N 1 37%
Rejon et al., ~9 residentes, >70 | 18 Granilda EWGSOP?2 0 sarcop_)e_nla 37%
anos 62V Espafia Sarcopenia: 56%
2019
. s . Sarcopenia 10% paises
Shafiee et 58404 individuos, | 25762 M Asiay . o it
al, 2017 | 60 afios 32642V | otros EWGSOPL | asiaticos y 12% palses
no asiaticos
No sarcopenia: 63%
Barcelona, Pre-sarcopenia: 0.4%
Salva etal., | 276 individuos, 190 M Madrid y o 0'
2016 >70 afios 86 \V Vizcaya, | VeSOPL | Sarcopenia: 36.6%
Espafia Sarcopenia severa:
32.6%
14.818 individuos
lase I: 59%
Janssen et - | ¢ s (4.504 EEUU Ewgsopy | C1ase It 59%
al., 2002 . Clase II: 10%
adultos > 60 afios)

HCD: Hospital Central de la Defensa Gdmez Ulla; M: mujeres; V: varones; EWGSOPL1: European Working
Group on Sarcopenia in Older People, 2010; EWGSOP2: European Working Group on Sarcopenia in Older
People, 2019.

Diagnostico

Como ya se ha comentado, la definicion y los criterios diagnosticos de la sarcopenia han
evolucionado en muy poco tiempo. Segun la definicion del EWGSOP1, para el diagnéstico se
requiere la presencia de baja masa muscular y menor fuerza muscular o menor rendimiento fisico
(Cruz-Jentoft et al., 2010). Sin embargo, el EWGSOP?2 afiade el concepto de funcién muscular
relacionada con el rendimiento fisico, incidiendo en que la fuerza es mejor indicador del estado
muscular, y que la sarcopenia afecta tanto a la calidad como a la cantidad de musculo. Por eso,
segun el nuevo consenso, para el diagndstico de sarcopenia se requiere la evidencia de una
disminucion de la fuerza muscular, de la masa muscular y/o de la funcién muscular. Una reduccion
en la fuerza muscular constituye un probable diagndstico de sarcopenia, que se confirma con la
presencia de baja cantidad o calidad muscular. Si ademas esta afectada la funcion (disminucion
del rendimiento fisico), se trata de una sarcopenia grave (Cruz-Jentoft et al., 2019).

La tabla 2 recoge las diferencias en los criterios y puntos de corte entre el EWGSOPL vy el
EWGSOP2.



Tabla 2. Diferencias en los criterios diagnosticos de los dos consensos del Grupo Europeo para el
Estudio de la Sarcopenia en Poblacién Mayor.

Criterios EWGSOP1 (2010) Criterios EWGSOP2 (2019)
El diagndstico se basa en la confirmacién del | Criterio 1: probable diagnéstico de sarcopenia
criterio 1 mas (el criterio 2 Criterio 2: confirmacion de diagndstico de sarcopenia
o el criterio 3) Criterio 1, 2 y 3: diagnostico grave de sarcopenia
1. Masa muscular baja 1. Baja fuerza muscular
2. Menor fuerza muscular 2. Baja cantidad o calidad muscular
3. Menor rendimiento fisico 3. Bajo rendimiento fisico

Para la deteccion de casos, el diagnostico y la determinacion de la gravedad, el EWGSOP2
recomienda emplear el algoritmo de la Figura 1. Se trata de aplicar inicialmente un método de
cribado, el cuestionario SARC-F, para detectar a los individuos en riesgo de sarcopenia. A
continuacion, se evaluaré la posibilidad de que exista sarcopenia si la fuerza muscular, determinada
a partir de la fuerza prensil o el test Chair stand (sentarse y levantarse), esta reducida. El
diagnostico se confirma evidenciando una reduccion en la cantidad o calidad muscular. Para ello
se pueden emplear distintos métodos, como el analisis de impedancia bioeléctrica (BIA) —mas
frecuente en la practica clinica—-y absorciometria dual de rayos X (DXA), resonancia magnética
nuclear (RMN) o tomografia computarizada (TC), en investigacion. Por ultimo, se determina la
gravedad de la sarcopenia evaluando el rendimiento fisico con distintas herramientas: Short
Physical Performance Battery o Bateria corta de rendimiento fisico (SPPB), Timed-Up and Go
test (TUG) o el test de velocidad de la marcha (de 4 m) (Cruz-Jentoft et al., 2019).



DETECCION SARC-F o Negativo
o _"esatvo
DE CASOS sospecha clinica

No sarcopenia;
evaluar mas adelante

Positivo

FUERZA MUSCULAR
Fuerza de agarre
Prueba de sentarse y levantarse

\Lﬂajo

Sarcopenia probable [E——

J

CANTIDAD O CALIDAD Normal
CONFIRMACION MUSCULAR
DXA, BIA, TC, RMI

\Lﬂajo

Sarcopenia confirmada

RENDIMIENTO FISICO
GRAVEDAD "y Bajo
SPPB, TUG, velocidad de la ] > Sarcopenia grave
marcha, caminar 400 m

Figura 1. Algoritmo del EWGSOP2 para el diagnostico y gravedad de la sarcopenia.

Normal No sarcopenia;

evaluar mas adelante

En la practica clinica, esto
es suficiente para evaluar

las causas y comenzar la

intervencion.

A continuacion, se describen brevemente las herramientas empleadas para el diagndstico y
gravedad de la sarcopenia, segun el documento de consenso del EWGSOP2.

SARC-F

El SARC-F es un cuestionario Gtil para el cribado de sarcopenia. Incluye 5 items o preguntas que
se realizan directamente al paciente, y evaltan fuerza, asistencia para caminar, levantarse de una
silla, subir escaleras y caidas. Las puntuaciones de la escala SARC-F van del 0 al 10, de forma que
cada item puntla entre 0 y 2 puntos; siendo 0 = mejor estado de salud y 10 = peor estado de salud
(Anexo 1). Los resultados posibles del SARC-F son dos: sin riesgo de sarcopenia y con riesgo de



sarcopenia. En ese ultimo caso habria que realizar otras pruebas complementarias para confirmar
la presencia o no de sarcopenia.

Este cuestionario puede ser facilmente utilizado en la practica clinica; tiene una sensibilidad
baja/moderada y una especificad alta para predecir baja fuerza muscular. EI SARC-F detecta
principalmente los casos severos (Malmstrom et al., 2016).

Fuerza muscular (FM)

Existe un acuerdo generalizado de que la mejor prueba para evaluar la fuerza muscular en la
practica clinica es la determinacion de la fuerza prensil manual empleando un dinamémetro
hidraulico de mano. Se trata de una herramienta sencilla, pequefia, portatil y muy facil de usar, por
lo que es ampliamente utilizado por los profesionales sanitarios. Esta medida refleja de manera
adecuada la fuerza muscular y se correlaciona bien con la fuerza de las piernas. Es importante
tomar la medida aplicando el protocolo de Southampton recogido en el Anexo 2 (Roberts et al.,
2011).

El punto de corte para la fuerza considerado en el consenso del EWGSOP1 fue de menos de 30 kg
para varones, y menor de 20 kg para mujeres. Estos valores se corrigieron en el consenso del
EWGSOP2:

Varones: FM <27 kg
Mujeres: FM <16 kg

Cuando la determinacion de la fuerza con el dinamometro no es posible, debido, por ejemplo, a
una discapacidad de la mano, se pueden utilizar otros métodos, como la prueba de sentarse y
levantarse (Chair Stand Test). Este procedimiento consiste en registrar el nimero de veces que el
paciente se levanta y se sienta en una silla durante 30 segundos sin utilizar las manos (los sujetos
deben colocar los brazos cruzados sobre el pecho) (Jones et al., 1999).

La fuerza también se puede determinar a partir de la flexoextension de la rodilla, pero se requiere
un equipo especial (dinamometro isocinético) y formacion de los evaluadores, por lo que sélo se
emplea en investigacion.

Los puntos de corte para la prueba de sentarse y levantarse en poblacion mayor, junto con los del
resto de indicadores, se resumen en la Tabla 3 (Dodds et al., 2014; Cesari et al., 2009).



Masa muscular (MM)

La valoracién cuantitativa de la MM se puede hacer mediante la determinaciéon de la masa
muscular esquelética (MME) o la masa muscular esquelética apendicular (MMEA), que, a
diferencia de la anterior, engloba Unicamente la MM de las extremidades (Cruz-Jentoft et al., 2019;
Buckinx et al., 2018). Existen diversos métodos para evaluar la cantidad de musculo, entre los que
destacan:

a) Absorciometria dual de rayos X (DXA): es uno de los métodos de referencia para la
determinacion de la composicion corporal (CC) y la MM. La DXA permite diferenciar el tejido
adiposo, el hueso y la masa magra de forma no invasiva, aunque exponiendo al paciente a una
cantidad minima de radiacién. Estas mediciones pueden realizarse en todo el cuerpo o en regiones
aisladas. Sin embargo, presenta algunos inconvenientes para la practica clinica, como que no es
portéatil, por lo que se descarta su uso en estudios epidemioldgicos a gran escala, y que sus
resultados pueden verse alterados por el estado de hidratacion del paciente (Buckinx et al., 2018).

b) Andlisis de impedancia bioeléctrica (BIA): en la practica habitual, y de acuerdo con los
documentos de consenso, se puede utilizar esta técnica para estimar la MMEA. Frente a la DXA,
presenta la ventaja de ser un método barato, facil de usar, portatil y que no requiere la colaboracion
del residente, ademas de que no expone a ninguna radiacion.

El BIA se basa en la medida de la resistencia que opone el cuerpo al paso de una corriente eléctrica
alterna de baja intensidad, lo que depende de la composicidn de los tejidos. Los equipos miden los
dos componentes de la impedancia, la resistencia (R) y la reactancia (Xc); ambas medidas se
normalizan en funcion de la estatura (H) para calcular el indice de resistividad (IR="%/R). Para
estimar la composicién corporal mediante esta técnica (masa libre de grasa), se emplean modelos
predictivos especificos para cada poblacion, sexo, edad y situacion fisiologica (Kyle et al., 2004).

Los valores del BIA pueden verse afectados por el estado de hidratacion del paciente, por lo que
es importante asegurarse de la ausencia de edemas o alteraciones en el equilibrio hidrico de los
pacientes, y realizar las medidas siguiendo el protocolo de Lukaski (Lukaski, 1991). Ademas, es
aconsejable no hacer ejercicio vigoroso, no consumir bebidas alcohdlicas las 24h previas y haber
realizado la Gltima ingesta 2.5h horas antes de la medicién (Yamada et al., 2017).

En el consenso del EWGSOP1 se recomendd estimar la MME a partir de BIA segln el modelo de
Janssen, para la préactica clinica (Cruz-Jentoft et al., 2010; Janssen et al., 2002).

MME (kg) = (H2/R * 0.401) + (sex0 * 3.825) + (edad * 0.071) + 5.102

Donde: MME: masa muscular esquelética; H: altura (cm); R: resistencia a 50 kHz (Ohm); sexo:
varon=1, mujer=0.



Esta variable se puede interpretar directamente, calculando el porcentaje de MME, o0, mas
frecuentemente, a partir del indice de MME (IMME), que se obtiene al dividir la MME por la talla
al cuadrado (kg/m?). Para ello se compararon los datos estadisticamente con los del estudio
NHANES Il de varones y mujeres de edad avanzada (>60 afos), y se establecieron puntos de
corte para varones y mujeres, de modo que la sarcopenia moderada o tipo | se corresponde con
valores entre 1y 2 desviaciones estandar de los datos de referencia, y la sarcopenia grave o tipo I
con valores menores de 2DS:

Sarcopenia moderada: 8.51 kg/m? < IMME < 10.75 kg/m? (V)
5.76 kg/m? < IMME < 6.75 kg/m? (M)
Sarcopenia grave: IMME < 8.50 kg/m? (V)
IMME < 5.75 kg/m? (M)

El consenso de 2019 recomienda estimar la MMEA mediante la ecuacién de Sergi, validada en
poblaciones europeas de edad avanzada (Cruz-Jentoft et al., 2019; Sergi et al., 2015):

MMEA (kg) = -3,964 + (0,227 * H¥R) + (0,095 * P) + (1,384 * sexo) + (0,064 * Xc)

Donde: MMEA: masa muscular esquelética apendicular; H: altura (cm); R: resistencia a 50 kHz
(Ohm); P: peso (kg); sexo: varon=1, mujer=0; Xc: reactancia a 50 kHz (Ohm).

El punto de corte para la sarcopenia se estimo a partir de la MMEA (kg) o el indice de MMEA
(I-MMEA, kg/m?):

Varones: MMEA < 20 kg I-MMEA < 7.0 kg/™

Mujeres: MMEA < 15 kg I-MMEA < 5.5 kg/m?

c) Antropometria: no es una buena técnica para reflejar la masa muscular en poblacién de edad
avanzada. Sin embargo, cuando no se disponga de otros métodos mas precisos para estimar la MM
se puede emplear la circunferencia maxima de la pantorrilla. EI punto de corte en poblacion mayor
es un valor menor de 31cm, ya que se ha asociado con discapacidad (Cruz-Jentoft et al., 2019;
Landi et al., 2014).



Rendimiento fisico

El rendimiento fisico se define como la funcionalidad de todo el cuerpo. Requiere, por tanto, no
solo una adecuada MM, sino también un buen estado del sistema osteoarticular y de la regulacion
nerviosa. El rendimiento fisico se puede medir a través de distintas pruebas, como la velocidad de
la marcha, el SPPB (Short Physical Performance Battery), el TUG (Test Time-Up and Go) o
caminar 400 metros. (Cruz-Jentoft et al., 2019).

a) El test de la velocidad de la marcha consiste en medir el tiempo que un sujeto tarda en caminar
4 metros lo mas rapido posible. Es un test muy sencillo que ha demostrado su utilidad en la
deteccidn de discapacidad, deterioro cognitivo, caidas y mortalidad, sindromes relacionados todos
ellos con la sarcopenia. Valores por debajo de 0.8 m/s son indicadores de sarcopenia grave
(Abellan Van Kan et al., 2009).

b) El SPPB es una bateria que incluye distintas pruebas (Anexo 3):

- La evaluacién de la velocidad de la marcha: se mide el tiempo que se tarda en andar lo méas rapido
posible 3 0 4 metros.

- Una prueba de equilibrio: el sujeto debe intentar mantener 3 posiciones:
- Pies juntos, uno al lado del otro, durante 10 segundos.

- Semitdndem: mantener el talon de un pie a la altura del dedo gordo del pie contrario
durante 10 segundos.

- Tandem: mantener el talon de un pie en contacto con la punta del otro pie durante 10
segundos.

- Una prueba de bipedestacion en silla: el individuo debe cruzar los brazos sobre el pecho e intentar
levantarse con los brazos cruzados en esa posicion; si es capaz de hacerlo, se mide el tiempo que
tarda en hacer 5 repeticiones lo mas rapido posible.

La puntuacion méaxima del SPPB es de 12 puntos; una puntuacion de 0-3 indica limitacién grave;
una puntuacion de 4-6 indica limitacién moderada, y una puntuacion de 7-9 indica limitacién leve
(Anexo 3) (Guralnik et al., 1994).

c) La prueba TUG consiste en levantarse de una silla estandar sin ayudarse con los brazos, caminar
3 metros de distancia, volver a la silla y sentarse de nuevo. Existe riesgo de fragilidad si se tarda
20 segundos 0 mas en hacer esta prueba (Podsiadlo et al., 1991).
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d) La prueba de caminar 400 metros evalua la capacidad y resistencia para caminar. Los
participantes deben completar el recorrido lo mas rapido posible, estando permitidas dos paradas.
El punto de corte se ha establecido en 6 minutos (Vestergaard et al., 2009).

La Tabla 3 resume los indicadores y herramientas empleadas para el diagnostico de la sarcopenia
en la poblacion de edad avanzada.

Tabla 3. Indicadores y herramientas empleadas para el diagnostico de la sarcopenia en
poblacion de edad avanzada. EWGSOP2.

DIAGNOSTICO O CRIBADO PRUEBA METODO/INDICADOR PUCI:\I(-)FIS‘?EDE
<3 puntos: no hay
CRIBADO SARC-F 5 items (0-10 puntos) riesgo de sarcopenia
>4 puntos: posible
sarcopenia
. Dinamo6metro mano <27 kg hombres
Fuerza prensil - .
derecha e izquierda <16 kg mujeres
Fuerza En 30 segundos cuantas
muscular Chair Stand g >15sparab
veces se levantan y se i
Test . elevaciones
sientan
. DXA MMEA o IMMEA Varones: <20 kg; <7,0
Cantidad o kg/m?
li I i6 i: .
DIAGNOSTICO kg/m?
Velocidad de Caminar 4 ma velocidad | <0.8 m/s: riesgo de
la marcha maxima sarcopenia
SPPB Puntuacién maxima 12 <8 puntos
Rendimiento Levantarse de una silla
fisico TUG estandar, caminar 3 my >20 segundos
volver a sentarse
Caminar 400 .
m >6 minutos
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BASES DE LA INTERVENCION NUTRICIONAL PARA LA PREVENCION Y EL
TRATAMIENTO DE LA SARCOPENIA

En el abordaje de la sarcopenia se tienen que combinar la intervencion dietético-nutricional y la
actividad fisica, ya que los objetivos son el mantenimiento y la optimizacion de la MM y FM para
la prevencion de la sarcopenia, y evitar la pérdida de MM y mantener la funcionalidad en el caso
de un diagndstico de sarcopenia. Ambos aspectos se deben trabajar en un equipo multidisciplinar.

Respecto al tratamiento dietético-nutricional, se debe partir de una dieta equilibrada, prudente y
saludable adaptada a las caracteristicas de la poblacion mayor y al envejecimiento, adecuada a los
requerimientos energéticos. Debe planificarse una dieta para la proteccién cardiovascular, que sea
antioxidante y antiinflamatoria, como, por ejemplo, la dieta mediterrdnea. Evidentemente, en el
caso de que el paciente presente sobrepeso, obesidad o desnutricion energético-proteica previos,
lo primero que habria que hacer es conseguir un balance energético adecuado.

Algunos estudios evidencian que estas dietas se asocian con mayores valores de masa muscular,
menor riesgo de pérdida de fuerza muscular, menor riesgo de enfermedades propias del
envejecimiento y mayor longevidad (Bloom et al., 2018).

Proteinas

La capacidad de respuesta al ejercicio fisico y la eficacia del metabolismo proteico es menor en
poblacién geriatrica, fendmeno que se conoce como resistencia anabdlica. En este grupo
poblacional se produce una pérdida de tejido magro a causa de la disminucion de la actividad
fisica, lo que se debe a la reduccion de la sintesis proteica muscular (SPM) basal y a una menor
respuesta de la SPM tras la ingestion de proteinas. La estimulacion de la SPM depende tanto de la
cantidad de proteina ingerida, como de su calidad (Cholewa et al., 2017). Las tasas postabsortivas
de proteina son similares en sujetos de edad avanzada y en personas jovenes, lo que indica que la
pérdida de MM con la edad no esta relacionada con una disregulacion de la sintesis proteica
miofibrilar postabsortiva en adultos sanos (Moore et al., 2015).

Se ha estimado que la ingesta proteica necesaria para estimular al maximo la sintesis proteica
muscular en varones mayores debe ser entre un 68% y un 140% mayor que en hombres jovenes.
Por eso, para superar la resistencia anabdlica en el musculo esquelético se recomienda una mayor
ingesta de proteinas en personas mayores de 65 afios:

- Personas mayores sanas: 1,0-1,2 g/kg de peso y dia.
- Ancianos fragiles y pacientes geriatricos: 1,2-1,5 g/kg de peso corporal y dia, en funcion del
grado de estrés, pudiendo llegar hasta 2 g/kg de peso y dia en situaciones extremas.

La combinacion de suplementacién proteica y ejercicio fisico tiene un efecto positivo sobre la
fuerza muscular, la masa muscular y la movilidad fisica (funcién) en personas mayores con riesgo
de sarcopenia y fragilidad. Una revisidn sistemética de ensayos clinicos aleatorizados demostro
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que la combinacion de la suplementacion proteica con ejercicio aumentaba la MM
independientemente del tipo de proteina, del tipo de ejercicio y de la duracion del tratamiento en
pacientes de edad avanzada con riesgo de sarcopenia o fragilidad. Esta intervencién también
aumenté la FM y mejoré la movilidad de los pacientes, en comparacion con placebo,
suplementacion proteica aislada o ejercicio fisico Unicamente (Liao et a., 2019). La cantidad de
proteina suplementada a la dieta basal en los estudios oscilaba entre 3,0 y 40,8 g/dia, pero no
constaba el aporte proteico total de la dieta ni el estado nutricional de los sujetos, lo que dificulta
la interpretacion de la prescripcion. Los resultados mas relevantes de este trabajo se recogen en la
Tabla 4.

Tabla 4. Efecto de la suplementacidn con proteinas para la prevencién de la sarcopenia.

Tipo de Valoracion Suplemento de
Referencia P .| Poblacién | Duracién proteina Resultados
estudio de CC - :
Tipo Cantidad
ECA, 34
Dirks et al, cCiioebI;e ?;;Iinlo : 24 fwlt?spcsl:?ar Proteina 30 o/ dia T MM
2017 g .. semanas y de leche g T MMA
con afos) DXA
placebo | SPPB <9
T FM
+ MMA
crgnd, on |19 s | 901 |
D. A, et con J 6 meses DXAvyTC | del suero o P
Il 2018 | placebo (78,1 % lacteo vitamina | grasa
all, 5.4 afios) D intermuscular
y 1 densidad
muscular
Proteina T MMA en
Yamada et 112 12 .
amada e ECA . BIA del suero | 10 g/dia | adultos
al, 2019 sujetos semanas , .
lacteo sarcopénicos

ECA: ensayo clinico aleatorio; FM: fuerza muscular; MM: masa muscular; MMA: masa
muscular apendicular.

Otro ensayo clinico aleatorio realizado por el grupo de Mitchelle et al. (Mitchelle et al., 2017)
analizo los cambios en la masa muscular apendicular (MMA) y en la funcidn fisica en funcién del
consumo controlado de proteinas segun las recomendaciones diarias en hombres mayores de 70
afios con un buen estado de salud. Para el estudio dividieron a los participantes en dos grupos: uno
que cumplia con las cantidades diarias recomendadas (CDR) de adultos sanos: 0,8 @
proteina/kg/dia; y otro grupo que consumiria 2 veces las CDR: 1,6 g de proteina/kg/dia. Después
de 10 semanas, el grupo que consumia 2CDR aumenté su MM vy la potencia maxima de extension
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de la rodilla, en comparacién con el grupo que cumplia las CDR. La MMA fue menor en el grupo
CDR en comparacion con el grupo 2CDR. Por tanto, los investigadores concluyeron que el
consumo de una dieta que contenga el doble de las CDR de proteinas puede tener efectos
beneficiosos sobre la MM y la fuerza muscular del tren inferior en los hombres de edad avanzada.

Existen evidencias de que ciertos aminoacidos como la leucina pueden mejorar la masa muscular,
la fuerza muscular y el rendimiento funcional en personas mayores institucionalizadas, ya que la
leucina es un potente activador de las sefiales anabdlicas en musculo esquelético. Se ha demostrado
que, incluso sin realizar ejercicio fisico, la suplementacion con 6 g/dia de leucina mejora algunos
indicadores de MM y FM, como el indice de masa libre de grasa y la velocidad de la marcha
(Martinez-Arnau et al., 2020). Por otra parte, se ha demostrado que la suplementacién con 3 g/dia
de leucina en personas mayores, junto con un entrenamiento de resistencia de baja intensidad y un
programa de rehabilitacién, mejora los valores de fuerza prensil, MME y funcion fisica, en
comparacion con la suplementacion nutricional aislada (Yoshimura et al., 2019).

Se ha postulado que el consumo de proteinas ricas en aminoacidos esenciales (AAE), con una
cantidad suficiente de leucina, es capaz de restaurar la sintesis proteica muscular durante el
envejecimiento. Algunos autores defienden que el aumento cronico de la ingesta de leucina
mediante el incremento total del consumo de proteinas es la intervencion dietética mas eficaz para
aumentar la MM durante el envejecimiento (Cholewa et al., 2017).

En la prevencién y el tratamiento de la sarcopenia, es tan importante la cantidad y calidad de la
proteina ingerida como su distribucién a lo largo del dia. Se ha visto que una distribucién uniforme
de la ingesta de proteinas entre las comidas principales favorece la sintesis de proteina muscular a
corto plazo (Mamerow et al. 2014; Farsijani et al. 2016). Considerando una ingesta proteica en
personas mayores sanas de entre 1y 1,2 g/kg de peso y dia, la cantidad 6ptima de proteinas en
cada comida principal para estimular al maximo la sintesis proteica muscular seria como maximo
de unos 0,4 g/kg/comida (aproximadamente 25-30 g proteina por comida). Optimizar la
distribucion y la calidad de la ingesta de proteinas con el ejercicio fisico es una estrategia
prometedora para promover el envejecimiento saludable (Franzke et all, 2018).

14



Vitamina D

La vitamina D es un nutriente clave para la salud musculo-esquelética. En adultos mayores su
déficit se asocia con osteopenia, osteoporosis y mayor riesgo de caidas y de fracturas. Por tanto,
existe una elevada prevalencia de deficiencia de vitamina D en esta poblacion.

La pérdida de masa muscular y la deficiencia de vitamina D a menudo ocurren simultdneamente y
estan interrelacionadas. Los mecanismos por los que la vitamina D afecta a la fuerza y a la funcion
muscular estan mediados por el receptor de la vitamina D (R-VD). La unién de la vitamina con su
receptor promueve la contractilidad muscular, a través de la afluencia de calcio, la diferenciacion
de los mioblastos y la sensibilidad a la insulina de los musculos. Se ha demostrado que el nimero
de R-VD presentes en el tejido muscular disminuye con la edad (Tessier et al., 2018).

La CDR de ingesta de vitamina D es de 600 Ul/dia para menores de 70 afios, y de 800 Ul/dia para
los mayores de 71 afios. Esta ingesta permite el mantenimiento de niveles séricos normales de 25-
hidroxivitamina D (25(OH)D): 50 nmol/L. Algunos estudios han corroborado una relacion entre
niveles insuficientes de vitamina D sérica (<50 nmol/L) y un bajo rendimiento fisico, menor
movilidad, fuerza muscular y mayor discapacidad (Tessier et al., 2018). Una revision sistematica
en 2017 estudid la asociacion entre la concentracion de 25(OH)D vy la velocidad de la marcha. Este
indicador fue més lento en los participantes con hipovitaminosis. En este trabajo se consideraron
normales niveles de 25(OH)D los superiores a 75 nmol/L; insuficiencia de vitamina D: <75
nmol/L; deficiencia de vitamina D: <50 nmol/L; y deficiencia grave de vitamina D: <25 nmol/L.
La velocidad de la marcha se redujo 0,18 m/s en los sujetos con deficiencia grave; -0,08 m/s, en la
deficiencia de vitamina D; y -0,12m/s en la insuficiencia de vitamina D (Annweiler et al., 2017).

Otro estudio transversal que investigo la asociacion de la concentracion sérica de 25(OH)D con el
rendimiento fisico y el estado de fragilidad de adultos mayores, reportd que el 45% de los
participantes tenian déficit de vitamina D. Ademas, los sujetos con valores menores de 75 nmol/L
de 25(OH)D obtuvieron puntuaciones significativamente mas bajas en el test TUG y en la prueba
de velocidad de la marcha que los participantes con un estado de vitamina D > 75 nmol/L. En este
trabajo no se observaron asociaciones significativas entre los niveles de vitamina D y la fuerza
prensil de la mano o la fuerza de extension de la rodilla (Vaes et al., 2019).

Las personas, en general, presentan niveles bajo de vitamina D como consecuencia de una baja
ingesta y una menor exposicion solar. En varios estudios se ha demostrado que la suplementacion
con vitamina D y calcio frente a un placebo con calcio aumenta la fuerza y el rendimiento fisico
en personas mayores (Uusi-Rasi, et al., 2015; Brouwer-Brosma, et al., 2013).
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Antioxidantes

Las especies reactivas del oxigeno (ROS) son moléculas que se forman como intermediarios en
las reacciones de oxidacion-reduccion (redox), principalmente en las mitocondrias. El estrés
oxidativo es una condicién en la que el equilibrio entre los oxidantes y las defensas antioxidantes
del organismo esta alterado, de forma que el exceso de ROS provoca un dafio oxidativo a los acidos
nucleicos, las proteinas y los lipidos. Las acciones de los ROS se contrarrestan con mecanismos
de defensa antioxidante, como los antioxidantes de la dieta: carotenoides, tocoferoles, ascorbato,
zinc, selenio, flavonoides y otros polifenoles vegetales (Semba et al., 2007). Estos antioxidantes
exogenos actian mediante diferentes mecanismos en distintos compartimentos: neutralizan los
radicales libres, reparan las membranas oxidadas, disminuyen la produccion de ROS y neutralizan
los ROS a través del metabolismo de los lipidos, los &cidos grasos libres de cadena corta y los
ésteres de colesterol.

En adultos mayores se ha observado que los marcadores de dafio oxidativo predicen el deterioro
de la funcién fisica, y que los dafios oxidativos provocados por el exceso de ROS contribuyen a la
pérdida de masa y fuerza muscular en la edad avanzada (Robinson et al., 2018). En un estudio
observacional realizado durante 36 meses con 545 mujeres no institucionalizadas de méas de 65
afios se encontr6 que las mujeres con mayor estrés oxidativo experimentaron una reduccion
acelerada de la velocidad de la marcha y tuvieron mayor riesgo de discapacidad (Semba et al.,
2007). Por otra parte, Welch et al. analizaron la ingesta de antioxidantes (mediante un Cuestionario
de Frecuencia de Consumo de Alimentos) en un estudio transversal con 2.570 mujeres de 18 a 79
afios; se midié la MME (mediante DXA) y la potencia explosiva de las piernas a todas las
participantes. Una mayor ingesta de vitamina C y carotenoides se asoci6 significativamente con
mayor MME y mayor fuerza explosiva de las piernas (mayor potencia muscular) (Welch et al.,
2020).

Por otra parte, la sintesis proteica muscular (SPM) postprandial puede disminuir como resultado
del aumento de la oxidacion y la inflamacion. Las intervenciones nutricionales que reducen la
oxidacion o la inflamacion mejoran la respuesta de la SPM a la alimentacion y aumentan la MM
o disminuyen su pérdida (Cholewa et al., 2017).

Acidos grasos poliinsaturados (PUFAs) Omega—3

Otro enfoque para el tratamiento de la sarcopenia es el tratamiento de la inflamacion. El
envejecimiento se relaciona con inflamacion cronica de bajo grado, que puede contribuir al
desarrollo de sarcopenia. Los &cidos grasos poliinsaturados (PUFAS) omega-3 tienen propiedades
antiinflamatorias, un efecto beneficioso sobre el riesgo cardiovascular, la salud oOsea, el
rendimiento cognitivo y la salud ocular; ademas, los PUFAs omega-3 tienen un efecto anabdlico
en el metabolismo del musculo esquelético (Dupont et al., 2019).
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Los principales PUFAs omega-3 son el acido a-linolénico (ALA), el acido eicosapentaenoico
(EPA), el acido docosapentaenoico (DPA) y el &cido docosahexaenoico (DHA). Los mecanismos
de actuacion de los PUFAs omega-3 en la sarcopenia son tres: efectos antiinflamatorios, la
activacion de la diana de rapamicina (mTOR) y la reduccion de la resistencia a la insulina. La
sarcopenia se asocia con niveles elevados de marcadores de inflamacién, como PCR en suero. El
aumento de los niveles plasmaticos de citoquinas proinflamatoria podria desempefar un papel
clave en el desarrollo y la progresion de la sarcopenia. La suplementacion con PUFAs omega-3
reduce la PCR y la IL-6 plasmaticas y se asocia positivamente con la masa muscular, la fuerza
muscular, la calidad muscular y el rendimiento fisico. La suplementacion con PUFAs en
combinacion con el ejercicio podria aumentar la masa y funcién muscular (Dupont et al., 2019).

En una revision de ensayos clinicos aleatorios se evaluaron los efectos de la suplementacion de
PUFAs omega-3 sobre la sarcopenia. Los marcadores de inflamacién disminuyeron en los
pacientes obesos y en los ancianos; en estos ultimos, dosis elevadas de omega-3 (>1650 mg/dia)
dieron lugar a un aumento de la MM, la funcion y la vitalidad. Los autores concluyeron en su
estudio que los PUFAs omega-3 protegen frente a la sarcopenia asociada al envejecimiento y las
enfermedades cronicas, independientemente de sus efectos anabdlicos o antiinflamatorios (Stella
etal., 2018).

COMBINACION DE NUTRIENTES

La combinacion de varios de los nutrientes tratados anteriormente también tiene efectos
beneficiosos. Se ha demostrado que el consumo dos veces al dia de un suplemento compuesto por
30 g de proteina de suero, 2,5 g de creatina, 500 Ul de vitamina D, 400 mg de calcio y 1500 mg
de PUFA n-3 (con 700 mg como EPA y 445 mg como DHA) durante 6 semanas en hombres de
edad avanzada (grupo S) aumento la fuerza y la MM frente al grupo placebo (grupo P, sin
suplementacién). En una segunda fase de este estudio se introdujo en la intervencion ejercicio
fisico progresivo (ejercicio de resistencia 2 veces a la semana y ejercicio de alta intensidad 1 vez
a la semana) en ambos grupos: el grupo con suplementacion (grupo SE) y el grupo placebo (grupo
PE). Al comparar los efectos de los grupos SE y PE, se observo que ambos aumentaron su fuerza,
pero el grupo SE aumentd en mayor medida la fuerza de la parte superior del cuerpo (Bell et al.,
2017).

Por otra parte, la combinacion de una suplementacidn con proteinas de suero de leche, aminoacidos
esenciales y vitamina D, junto con actividad fisica, ha demostrado ser beneficiosa para tratar la
sarcopenia, cuando se comparan los efectos respecto a un grupo sin suplementacion nutricional
con actividad fisica. El grupo de Rondanelli realizd un ECA doble ciego con placebo en el que
compararon los efectos de la suplementacion con proteina de suero de leche (22 g), aminoacidos
esenciales (10,9 g, incluyendo 4 g de leucina) y vitamina D [2,5 pg (100 UI)], junto con actividad
fisica regular, en 130 ancianos sarcopénicos durante 12 semanas. Se midié la composicion corporal
por DXA, la fuerza muscular (dinamometria manual) y los indices bioquimicos del estado
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nutricional al inicio y al final del estudio. Sus resultados evidenciaron que la suplementacion
combinada con actividad fisica, en comparacion con el placebo y actividad fisica, aumento la masa
libre de grasa, la MME vy la fuerza prensil de la mano; mejoré la distribucién androide de la grasa
y las actividades de la vida diaria; y redujo la proteina C reactiva (Rondanelli et al., 2016).

La Tabla 5 recoge, a modo de resumen, los principales nutrientes estudiados para la prevencion
y/o el tratamiento de la sarcopenia en personas de edad avanzada, junto con su ingesta diaria
recomendada para esta poblacion.

Tabla 5. Recomendaciones nutricionales especificas para la prevencion y tratamiento de

la sarcopenia.

Nutrientes de Tipos CDR (cantidades diarias | Cantidad necesaria tratar
riesgo recomendadas) y prevenir la sarcopenia

Proteina . Personas mayores sanas: | 1,2 - 1,5 g/kg/dia
Mitchelle et al, | " roeinatoal 1 o5 g/kg/ﬁia o
2017; Martinez-
eg;z?me:r : I"etz Oiﬁ: Leucina 3-6 g/dia
2019
Vitamina D N 600 Ul/dia <70 afios
Tessier et al., 2018 Vitamina D 800 Ul/dia >71 afios 800-1000 Ul
Omega-3 EPA 500 mg/dia 2,1-1,86 g
Dupontetal., 2019 | DHA 500 mg/dia 0,6-1,5¢

Vit. E 12 mg/dia (17.88 UI) 13,3-21,7 mg/dia
Antioxidantes Vit. C 60 mg/dia 181-356 mg/dia
Welch et al., 2020 _ 800 pg/dia (4.800 pg de | 399-8410 g de -

Vit. A .

R-caroteno) caroteno/dia

Prot. suero, Prot. _suero: 3049

creatina, Vit. . Cfea“”a: 259
Combinacion D calciz) y Calcio 1200 mg Vit. D 500 Ul
Belletal. 2017, | 5 jcp - 2 Calcio: 400 mg
Rondanelli et al., PUFA n-3: 1800 mg
2016 Prot. SUero Prot. suero: 22 ¢

AAE y Vitj D AAE: 10,9 g (4 g leucina)

Vit. D: 100 Ul

Por tanto, parece evidente que una dieta isocalorica, hiperproteica, rica en antioxidantes, con
caracter antiinflamatorio y suplementada con vitamina D puede ayudar al mantenimiento de la
masa y fuerza muscular, contribuyendo a la prevencion y el tratamiento de la sarcopenia.
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2. OBJETIVO

2.1. Objetivo general

Realizar una propuesta de intervencion nutricional para la prevencion y el tratamiento de la
sarcopenia en poblacién geriatrica institucionalizada.

2.2. Objetivos especificos

1. Realizar un diagnostico de la situacion nutricional en el centro geriatrico.
2. Analizar la prevalencia de sarcopenia en la residencia.

3. Analizar la ingesta dietética y su adecuacion en el centro.

4. Proponer una intervencion nutricional para la prevencion y el tratamiento de la sarcopenia en la
poblacidn geriatrica institucionalizada.

5. Realizar un seguimiento de dicha poblacion.
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3. MATERIAL Y METODOS

3.1. Disefno

Se ha disefiado un protocolo de intervencion nutricional.

3.2. Sujetos

Se realizard una valoracion nutricional exhaustiva y el diagnostico de riesgo de sarcopenia o
sarcopenia en todos los sujetos institucionalizados de un centro geriatrico.

La intervenciéon nutricional se llevaré a cabo en los sujetos con riesgo o diagnéstico de sarcopenia.

3.3. Metodologia

Las siguientes pruebas se realizaran a todos los residentes antes de comenzar la intervencion y
cada 6 meses. Si en las posteriores medidas se detectara algiin nuevo caso de pacientes en riesgo
de sarcopenia o0 con sarcopenia, se procederia a la intervencion nutricional.

3.3.1. Andlisis de la ingesta dietética

3.3.1.1. Andlisis cualitativo del menu mensual ofertado

Dado que se trata de pacientes institucionalizados, se analizara la frecuencia de consumo de los
principales grupos de alimentos a partir del menu planificado en el centro, teniendo en cuenta las
fichas de plato para obtener informacion sobre los ingredientes y tamafios de racion. Para cada
residente a valorar, el analisis cualitativo se corregira en funcion de su ingesta (evaluada mediante
el método del plato (Alianza Méas Nutridos, 2015)). La adecuacion cualitativa se estimara mediante
la comparacion con la frecuencia de consumo recomendada para la poblacion geriatrica (SENC,
2004) y el tamafio establecido para las raciones dietéticas (Dapcich et al., 2004).

3.3.1.2. Cuantificacion de la ingesta

La cuantificacion de la ingesta individual de los residentes se realizara acudiendo al comedor 3
dias no consecutivos, incluyendo un dia festivo, y recogiendo la ingesta de cada uno mediante el
método del plato. (Alianza Mas Nutridos, 2015).
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3.3.1.3. Trasformacién de alimentos en nutrientes

La conversion de los alimentos en nutrientes se realizard con un software informatico especifico
de analisis de dietas (programa Easy Diet). Los resultados se expresaran como media diaria en
gramos, miligramos o microgramos (segun corresponda) consumidos al dia.

3.3.1.4. Valoracién de la adecuacién de la dieta

Se calculara la distribucion porcentual caldrica de los tres macronutrientes (% de proteinas,
hidratos de carbono y lipidos) y del perfil lipidico (% de AGS, AGM y AGP), la densidad
nutricional (DN; cantidad de nutriente por cada 1000 kcal) del colesterol y de la fibra dietética.

La adecuacién de la ingesta de energia, macronutrientes (perfil cal6rico), perfil lipidico y fibra se
realizara mediante la comparacion con los objetivos nutricionales para la poblacion espafiola
(SENC 2011).

Se calcularan también los siguientes indices de calidad de la dieta:

- Ratio piridoxina (vitamina Bg) / proteinas, puesto que los requerimientos de piridoxina aumentan
con el aporte proteico. Se considera adecuada una relacion de 0,02 mg piridoxina / g proteina.

- Ratio (AGM + AGP) / AGS, un indice que valora la calidad de la grasa de la dieta. Su valor debe
ser mayor de 2 (valor que se le da a una dieta tradicional basada en el consumo de aceite de oliva).

- Cociente Vitamina E / AGP, que evalla la capacidad antioxidante de la dieta. Se recomienda una
relacion de 0,6 mg vitamina E por cada gramo de AGP.

- Relacion Ca/P, que evalla la biodisponibilidad del calcio.

- Relacion sodio/potasio.

3.3.1.5. Adherencia a la dieta mediterranea (DM)

La adherencia a la dieta mediterranea se estimara con el Cuestionario de Adherencia a la Dieta
Mediterranea del Estudio Predimed (Martinez-Gonzélez et al., 2004; Martinez-Gonzalez et al.,
2005). (Anexo 4.)

3.3.2. Valoracion del estado nutricional

La presencia de malnutricién o riesgo de malnutricion se analizara con el Mini Nutritional
Assessment Short Form (MNA-SF) (Guigoz et al., 1994; Kaiser et al., 2009) (Anexo 5).
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3.3.3. Antropometria

Todas las medidas seran realizadas por el mismo explorador, siguiendo el protocolo de la Sociedad
Espafiola de Nutricion Parenteral (SENPE) y la Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia
(SEGG) en su documento de consenso sobre la valoracion nutricional en poblacién mayor
(Wanden-Berghe, 2006). Antes de realizar cada determinacion, todos los equipos seran calibrados
siguiendo las normas de los fabricantes. Todas las medidas se determinaran por triplicado, y se
considerara el valor de la media de las tres determinaciones.

- Peso (kg): se mediré con la bascula de precision (100 g) del centro geriatrico. Cuando no se pueda
pesar al paciente, se estimara el peso a partir de la distancia talon-rodilla y de la circunferencia del
brazo, aplicando las siguientes formulas (Ross Laboratories):

Hombres: 19-59 afios: Peso (kg)= (CB x 3.21) + (TR x 1.19) — 86.82
60-80 afios: Peso (kg)= (CB x 3.07) + (TR x 1.10) — 75.81
Mujeres: 19-59 afios: Peso (kg)= (CB x 2.81) + (TR x 1.01) — 66.04
60-80 afios: Peso (kg)= (CB x 2.68) + (TR x 1.09) — 65.51

Donde: CB: circunferencia del brazo; TR: distancia talén-rodilla.

- Talla (cm): se determinara con un estadiémetro vertical portatil SECA 213 (precision de 1 mm).
En aquellos casos en los que el sujeto no pueda mantener la bipedestacién, se estimara la talla a
partir de la distancia talon-rodilla, segin la formula de Chumlea (Chumlea et al., 1988):

Hombres: Talla (cm) = 78.31 + [1.94 x distancia talon-rodilla (cm)] - [0.14 x edad (afios)]
Mujeres: Talla (cm) = 82.21 + [1.85 x distancia talon rodilla (cm)] - [0.21 x edad (afios)]

- Perimetros (cm): se empleard una cinta métrica metalica inextensible Cescorf, con una precision
de 1 mm. Se tomaran los perimetros del brazo relajado, de la cintura y de la pantorrilla.

- Célculo de indices antropométricos derivados: se calcularé el indice de masa corporal (IMC)
(kg/m?) a partir de la formula de Quetelet:

IMC (kg/m?) = Peso (kg) / [(Talla)? (m?)]

Y se catalogaré siguiendo la clasificacion de la Sociedad Espariola para el Estudio de la Obesidad
(SEEDO) (SEEDO, 2000).
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3.3.4. Bioimpedancia

Se empleara el andlisis de impedancia bioeléctrica (BIA) para la estimacion de la composicion
corporal, utilizando un analizador BIA 101-A (Akern, Florencia, Italia), con una configuracion de
electrodos tetrapolar y modo monofrecuencia a 50 kHz. Se seguird el protocolo estandar de
Lukaski (Lukaski, 1991). El set de electrodos sefial (por los que se introduce la corriente) se
colocaré en la mufieca (en la linea media entre los procesos estiloides) y en el tobillo (en la linea
media entre los maléolos) del hemicuerpo derecho. El segundo set de electrodos (los detectores
que recogen el voltaje) se colocara a 5 cm de los anteriores, en las lineas metacarpofalangica y
metatarsofalangica, respectivamente. Si algin sujeto tuviera una protesis metalica en la cadera y/o
rodilla derecha, el andlisis se realizara en el hemicuerpo derecho.

Para realizar este andlisis los sujetos deberan estar en ayunas de al menos 2 horas y deberan vaciar
la vejiga antes de la medicion. Durante la prueba los pacientes permaneceran tumbados en posicion
de decubito supino sobre una camilla de material no conductor, con los brazos ligeramente
separados del cuerpo (formando aproximadamente un angulo de 30°), con las piernas separadas de
forma que los tobillos disten al menos 20 cm y sin contacto entre los muslos. Todos los sujetos
estaran vestidos, a excepcion de zapatos y calcetines, y seran despojados de cualquier objeto
metélico. Si el participante llevara pafial, éste debe permanecer seco.

La estimacion de la composicién corporal a partir de BIA se realizara aplicando el modelo
predictivo de Kyle et al. para la masa libre de grasa (MLG) (Kyle et al., 2001):

MLG = (-4,104) + [0,518 (T2/R)] + (0,231 P) + (0,130 Xc) + (4,229 S)

Donde: MLG: masa libre de grasa (kg); T: talla (cm); R: resistencia (ohm); P: peso (kg);
Xc: reactancia (ohm); S: sexo (1=varén; O=mujer).

La masa grasa se calculara, teniendo en cuenta el modelo bicompartimental, mediante la férmula:
MG =P - MLG
Donde: MG: masa grasa; MLG: masa libre de grasa (kg); P: peso (kg).

La masa muscular esquelética apendicular (MMEA) se estimara mediante la ecuacion de Sergi et
al. (Sergi et al., 2015):

MMEA = -3.964 + (0.227 T2/R) + (0.095 P) + (1.384 S) + (0.064 Xc)

Donde: MMEA: masa muscular esquelética apendicular (kg); T: talla (cm); R: resistencia
(Ohm); P: peso (kg); S: sexo (1=varon; 0=mujer); Xc: reactancia (Ohm).
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3.3.5. Fuerza muscular

La fuerza muscular se determinara estimando la fuerza prensil de la mano mediante dinamometria
(4,8). Para ello se empleard un dinamoémetro hidraulico de mano Jamar, y se seguira el protocolo
de la Sociedad Americana de Terapeutas de Mano (ASHT) (Mathiowetz et al., 1984). La prueba
se repetiré tres veces con cada mano, esperando 30-60 segundos entre ellas. Se tomara como valido
el valor més alto de las mediciones (Anexo 2).

3.3.6. Rendimiento fisico

Se determinard mediante la bateria SPPB (Anexo 3) y/o el test de la velocidad de la marcha, ya
explicados en la Introduccién.

3.3.7. Sarcopenia

Para el diagnostico de la sarcopenia se emplearan los criterios diagnésticos del EWGSOP2 (Cruz-
Jentoft et al., 2019). EIl riesgo de sarcopenia se evaluara mediante el cuestionario SARC-F
(Malmstrom et al., 2013; Parra-Rodriguez et al., 2016) (Anexo 1); la fuerza muscular se evaluara
a partir de la fuerza prensil manual, como se ha indicado previamente; y la masa muscular se
cuantificara a partir de la MMEA estimada por BIA (apartado 3.3.3).

3.4. Propuesta de intervencion

3.4.1. Prevencién de la sarcopenia

Tras el analisis de la dieta ofertada por el centro geriatrico se corregira el mend, siguiendo el patron
de DM, para adaptarlo a las necesidades del residente tipo, que presenta las siguientes
caracteristicas:

Mujer de 87 afios, con un IMC que indica sobrepeso (27,3 kg/m?), independiente, con
riesgo de desnutricion, fragil, con deterioro cognitivo, polimedicada y con enfermedades
cronicas no transmisibles (ECNT).

Se plantea una dieta basal con la siguiente formula nutricional:

- Valor caldrico total (VCT):
La estimacion de requerimientos se ha realizado a partir del calculo del gasto energético basal
a partir de la formula de Harris Benedit, empleando un factor de actividad (FA) de 1,3, que se
corresponde con una actividad ligera:
o Varones: 66,47 + (13,75*P) + (5*H) - (6,76*E) = 1377 kcal *1,3 (FA) = 1790 kcal
o Mujeres: 655,1 + (9,56*P) + (1,85*H) - (4,68*E) = 1190 kcal *1,3 (FA) =1550 kcal

Donde: P: peso (kg); H: estatura (cm); E: edad (afios).
Para cubrir las necesidades energéticas de todos los residentes se tomara un de 1800 kcal/dia

para la dieta basal.
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- Proteinas: 1,2 g/kg peso y dia, lo que equivale a 92,4 g/dia, y, aproximadamente, el 20% de la
energia total diaria.

- Carbohidratos (CHO): 50% del VCT, de los cuales, aztcares simples: <10% del VCT.

- Lipidos totales: 30% del VCT.

- Colesterol: <300mg/dia.

- Perfil lipidico: AGS: 7% del VCT, AGM: 17% del VCT y AGP: 6% del VCT.
AG »-3: EPA: 2 g/dia y DHA: 1g/dia.

- Fibra dietética: 14 g/1000 kcal, 259 de fibra al dia.

- Vitaminas y minerales: lo indicado en las RDA (Anexo 6), excepto vitamina D: 1000 Ul /dia
(25 pg de colecalciferol).

Esta dieta cumplira los criterios de los siguientes indices de calidad dietética:

Ratio vitamina Be/proteinas: >0,02 mg piridoxina/g proteina.
Calidad de la grasa de la dieta:
o Ratio (AGM + AGP) / AGS >2.
o Ratio AGP/AGS >0,5.
Capacidad aterogénica de la dieta: CSI=16/1000 kcal [CSI = (1,01*AGS) + (0,05*Colesterol)].
Capacidad antioxidante de la dieta: cociente vitamina E/AGP>0,4 mg de vitamina E/g AGP.

La distribucidon de la energia en las distintas ingestas se realizara de acuerdo con la Figura 2.

DISTRIBUCION DE LA INGESTA

20% ‘

10%

m Desayuno 9.00 - 10.00 h = Almuerzo 11.30 h = Comida 13.15-14.45 h
Merienda 17.15 h Cena 20.30-21.30 h Re cena 24.00

Figura 2. Distribucion del VCT en las distintas ingestas.
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La ingesta de proteinas se realizara de acuerdo a la distribucion de la Figura 3.

DISTRIBUCION PROTEICA

m Desayuno y almuerzo 23g = Comida y merienda 37g

Cenay recena32.5g

Figura 3. Distribucion de la ingesta de proteinas a lo largo del dia.

La dieta basal se planificara teniendo en cuenta la frecuencia de consumo de los distintos grupos

de alimentos y los tamarfios de raciones estandar recomendados para la dieta mediterranea (Tabla
6, Anexo 7).

Tabla 6. Frecuencia de consumo de alimentos y tamafios de raciones estandar.

Alimentos Frecuencia de consumo Raciones estandares
Agua 2 | diarios 200 ml
1 . 120-200 g
Frutas 2-32l dia 100-150 g de compota
Verduras? 2-3 raciones al dia 150-200 g
AOVE 3-5al dia 10 ml
Cereales® 4-6 al dia 409 pan
60 g pasta, arroz
Frutos secos/semillas* 2 raciones a la semana 20 ¢
200 ml leche
Lacteos® 2-3 raciones al dia 250 g yogur
40 g queso curado
80 g queso fresco
Legumbres 3 raciones a la semana 60-80 g
Tubérculos 3 raciones a la semana 150-200 ¢
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Pescado blanco 2-3 raciones a la semana 125-150 ¢
Pescado azul 1-2 racion a la semana 100-125 ¢
Huevos 4 raciones a la semana 60 g
Carnes blancas 4 raciones a la semana 100-125 g
8 g de azUcar
Azicar® <2 racion al dia 10 g de miel

25 g de mermelada

Sal, condimentos y especias

Se controlara el aporte de sal de todas las comidas,
suprimiendo la sal en mesa. Se pueden usar otros condimentos

y/0 especias.

AOVE: aceite de oliva virgen extra.
Frutas: sin pepitas (retiradas), maduras, de facil masticacion, priorizando las frutas de

temporada. Se les daran peladas aquellas frutas que tengan cascara.

2\/erduras: evitar las verduras muy fibrosas crudas. Incluir verduras crudas y cocinadas.
3Cereales: integrales siempre que sea posible.

“Frutos secos: triturados o en forma de pasta de almendra o similar.

3L 4cteos: enteros o desnatados, sin az(car afiadido.
®Azlcar: siempre en sustitucion de cantidades isocaldricas de carbohidratos.
Residentes con la intervencion: cambia la frecuencia de consumo de algtn grupo de alimentos

En el caso de sujetos que, por el motivo que sea, no sean capaces de cubrir el 75% de los
requerimientos, habra que recurrir a la fortificacion y/o suplementacion (suplementos de nutricion
oral y/o médulos de nutrientes especificos) para garantizar que se cubran los requerimientos.

Se pautaran suplementos de nutricion oral (SNO) de forma individualizada en funcion de las
necesidades de los residentes. Se emplearan formulas normo o hipercaldricas e hiperproteicas,
maodulos de proteina, con especial atencion a los mddulos enriquecidos en leucina, o técnicas de
alimentacion basica adaptada, fortificando alimentos con leche desnatada en polvo, clara de huevo,

huevo entero, etc.
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3.4.2. Intervencion para los sujetos en riesgo de sarcopenia 0 con sarcopenia diagnosticada

a) Sarcopenia en sujetos obesos: obesidad sarcopénica

La pérdida de peso sera un objetivo cuando el IMC >30 kg/m? y el paciente tenga limitaciones
funcionales y/o patologia cardiovascular o factores de riesgo asociados u otras patologias o
situaciones que lo precisen (artropatias...). La pérdida de peso sera gradual y moderada (entre 0.4-
0.9 kg/semana), se combinara con actividad fisica y tratamiento conductual. En estos casos se
prescribira una dieta hipocaldrica (nivel de restriccion en funcién de la sobrecarga de masa grasa),
hiperproteica (1,5 g proteina/kg de peso y dia), manteniendo el resto de las caracteristicas de la
dieta basal.

Del mismo modo, en los casos de sobrepeso, especialmente si existen factores de riesgo
cardiovascular asociados, se ajustara el valor calorico y el perfil lipidico de la dieta de acuerdo a
las necesidades individuales de cada sujeto, garantizando el aporte de proteinas (1,5 g proteina/kg
de peso y dia).

En todos los casos la dieta se combinara con un programa adecuado y adaptado de ejercicio (fuerza,
resistencia, equilibrio y flexibilidad).

b) Sarcopenia en sujetos con normopeso o desnutridos

Para los sujetos sarcopénicos con normopeso se prescribira la dieta basal planteada anteriormente
aumentando el aporte proteico hasta 1,5 g/kg de peso y dia.

En los sujetos desnutridos es prioritario revertir la desnutricion, individualizando los aportes en
funcidn de las caracteristicas de cada uno, manteniendo siempre una adecuada relacion entre las
calorias proteicas y las no proteicas. En este caso es especialmente importante la prescripcion de
suplementos de nutricién oral o modulos de nutrientes especificos, para aumentar la densidad
energética y nutricional sin aumentar significativamente el volumen de ingesta. Habra que valorar
también fraccionar mas las ingestas para minimizar la sensacion de saciedad.

Igual que en los casos anteriores, la dieta se combinara con un programa adecuado y adaptado de
ejercicio (fuerza, resistencia, equilibrio y flexibilidad).

En cualquiera de los casos de sarcopenia, para conseguir el aporte proteico y cubrir los
requerimientos del resto de los nutrientes especificos, si fuera el caso, se pueden emplear
suplementos de nutricién oral hiperproteicos, que ademas utilicen como fuente mayoritaria de
lipidos AGP n3, ademas de contener vitamina D y antioxidantes. Por otra parte, habra que disponer
de mddulos especificos de proteina completa ricos en leucina, y/o médulos aislados de leucina.
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4. PLAN DE TRABAJO

El proyecto de intervencion disefiado se va a aplicar en una residencia situada en la ciudad de
Burgos con una capacidad maxima de 67 sujetos.

Se estima una duracion minima de un afio y medio y maxima de dos afios para la realizacion del
proyecto. La Figura 4 refleja el plan de trabajo del proyecto. Este se divide en tres etapas:

- Primera etapa: Diagnostico y planificacion dietética.
o Diagnostico nutricional y de sarcopenia. y planificacion de la dieta basal del centro de
acuerdo a los objetivos propuestos.
o Duracion estimada de aproximadamente 3 meses.
- Segunda etapa: Intervencion nutricional y sequimiento.
o Alos sujetos sarcopénicos se les realizaran 4 controles, con una periodicidad trimestral.
o Los sujetos no sarcopénicos seran valorados cada 6 meses.
- Tercera etapa: Anélisis y valoracion de los resultados.
o Definicién de la pauta de actuacion en el centro.
o Difusion de los mismos.
o Duracién estimada méxima de 3 meses.
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VEN (exhaustiva)
Cribado: MNA
Antecedentes y
patologias
Antropometriay CC
Valoracion dietética:
ingesta habitual
Valoracion analitica
y bioquimica

Dco. sarcopenia
(EWGSOP2)
Analisis cuali- y
cuantitativo del
menu del centro

Diagnostico:
VEN/Sarcopenia
Seleccion de sujetos:

- Sarcopénicos

- No sarcopénicos
Planificacion del menu
basal del centro de
acuerdo a los objetivos
propuestos

\4

Control 1: 3m
“Sarcopenia”

Seguimiento clinico:

patologias de base e
intercurrentes

VEN exhaustiva:
Antropometriay CC
Valoracion de la
ingesta

Valoracion analitica
Valoracion
sarcopenia
(EWGSOP2)

Control 2: 6 m
“Sarcopenia”

“No sarcopenia”
Seguimiento clinico:
patologias de base e
intercurrentes

VEN exhaustiva:
Antropometriay CC
Valoracion de la
ingesta

Valoracién analitica
Valoracion sarcopenia
(EWGSOP2)

Intervencidn nutricional (y seguimiento)

Control 3: 9 m

“Sarcopenia”

Seguimiento clinico:

patologias de base e
intercurrentes

VEN exhaustiva:
Antropometriay CC
Valoracion de la
ingesta

Valoracion analitica
Valoracién
sarcopenia
(EWGSOP2)

Figura 4. Plan de trabajo.
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Valoracién analitica
Valoracion sarcopenia
(EWGSOP2)




5. EQUIPO INVESTIGADOR

El equipo investigador estara formado por el personal de la residencia de mayores: el médico
geriatra del centro (ADS), dos enfermeras (JDM y AML), dos Técnicos en Cuidados Auxiliares
de Enfermeria (SCC y CCL) y una dietista-nutricionista (MMA). En la Tabla 7 se indica la
asignacion de las tareas.

Tabla 7. Asignacion de tareas del equipo
Geriatra | Enfermeria | Dietista | Aux.

Anélisis cuali- y cuantitativo del menu del centro
Valoracion de la ingesta individual (incluyendo
asistencia al comedor)

Valoracién nutricional y de la composicion corporal
Valoracion funcional: fuerza muscular, rendimiento
fisico

Planificacion de la dieta basal del centro
Diagnostico nutricional e identificacion del riesgo y/o
sarcopenia

Analisis, valoracion y difusion de los resultados
Pautas de actuacion prevencion y tratamiento de la
sarcopenia

X | X X | X| X [ X X

6. UTILIDAD PRACTICA DE LOS RESULTADOS EN RELACION A LA SALUD

Dada la elevada prevalencia de sarcopenia en personas mayores institucionalizadas, disponer de
una dieta basal bien planificada que cubra los requerimientos de todos los nutrientes necesarios
para optimizar el estado nutricional y la capacidad funcional de los sujetos de edad avanzada
constituye la mejor estrategia para reducir el riesgo de sarcopenia y fragilidad.

Si las recomendaciones se cubren con la alimentacion, se conseguira mayor adherencia a la dieta
equilibrada, con mayor placer para los residentes, y un menor coste econémico que si se emplean
suplementos.
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7. MEDIOS DISPONIBLES PARA LA REALIZACION DEL PROYECTO

La residencia de mayores dispone de todo el material necesario para las valoraciones
antropométricas (una bascula SECA, un estadiometro portatil SECA 213 y cintas métricas
antropomeétricas Lufkin W606PM), la determinacion de la fuerza prensil (dinamémetro hidraulico
Jamar) y el analisis de composicion corporal por bioimpedancia (camilla, bioimpedanciémetro
BIA-AKERN-101 y material fungible para su utilizacion: electrodos Biatrodes, algodon y alcohol
etilico).
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9. ANEXOS

ANEXO 1: Cuestionario SARC-F. Cribado para evaluar el riesgo de sarcopenia.

Cuestionario SARC-F. Cribado para evaluar el riesgo de sarcopenia

Item Preguntas Puntaje
1. Fuerza ¢Qué dificultad tiene para llevar o | Ninguna =10
cargar 4.5 kilogramos? Alguna=1
Mucha o incapaz = 2
2. Asistencia para ¢Qué dificultad tiene para cruzar | Ninguna=0
caminar caminando una habitacion? Alguna=1
Mucha, usando auxiliares o incapaz = 2
3. Levantarse de unasilla | ;Qué dificultad tiene para Ninguna =0
trasladarse de una silla o cama? Alguna =1
Mucha o incapaz, sin ayuda = 2
4. Subir escaleras ¢ Qué dificultad tiene para subir 10 | Ninguna =0
escalones? Alguna=1
Mucha o incapaz = 2
5. Caidas ¢ Cuantas veces se ha caido en el Ninguna =0
ultimo ano? la3caidas=1

4 0 mas caidas = 2

Si la puntuacion total es > 4 puntos, se define como sarcopenia.
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ANEXO 2: Protocolo de Southampton para la mediciéon de la fuerza de agarre en adultos.
DinamoOmetro Jamar.

9.

10.

11.
12.

Siente al participante en una silla estandar con patas, respaldo y brazos fijos. Usar la
misma silla para cada medida.

Los brazos deben descansar sobre en los brazos de la silla con la mufieca justo sobre el
extremo del brazo de la silla: mufieca en posicidn neutra, pulgar hacia arriba.
Demuestre como usar el Dinamémetro de empufiadura Jamar para demostrar ese agarre
registra muy de cerca la mejor puntuacion.

Inicie la medicion con la mano derecha.

Coloque la mano de modo que el pulgar esté alrededor de un lado del mango y los cuatro
dedos estan alrededor del otro lado. El instrumento debe sentirse comodo en la mano.
Modifique la posicién del mango si es necesario.

El observador debe apoyar la base del dinamdmetro en la palma de su mano como tema
sostiene el dinamometro. El objetivo de esto es soportar el peso del dinamodmetro (para
negar el efecto de la gravedad en la fuerza maxima), pero se tiene que tener cuidado para
no restringir su movimiento.

Anime al participante a apretar tanto tiempo como lo més apretado posible o hasta que
la aguja se detenga creciente. Una vez que la aguja deja de subir el participante se le
puede indicar que deje de apretar.

Leer la fuerza en kilogramos del dial exterior y registrar el resultado al 1 kg méas cercano
en los datos formulario de entrada.

Repita la medicion a la mano izquierda.

Realice dos mediciones mas en cada mano alternando lados, dar tres lecturas en total
para cada lado.

Escoger el mejor agarre de los tres.

También registre el dominio de la mano, es decir, derecha, izquierda o ambidiestra.
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ANEXO 3. SPPB

1. Prueba del equilibrio

durante 10s

Se® Vo

l/ 10s (+1pt)

\L 10s (+1pt)

Posicion semi-tdndem: taloén de un pie a la altura del
dedo gordo del contrario pie, durante 10 s

Posicidn tandem: talon de un pie en contacto con la punta
del otro pie, durante 10 s

2. Prueba de la velocidad de la marcha <

Mide el tiempo invertido para
caminar 3 0 4 metros a paso
normal (realiza dos intentos)

3. Prueba de levantarse de la silla

Pre-test: el individuo debe cruzar los brazos sobre el pecho e
intentar levantarse con los brazos cruzados en esa posicion.

5 repeticiones: medir el tiempo invertido para levantarse 5
veces de la silla, con la espalda recta lo mas rapido posible

\L Capaz

manteniendo los brazos cruzados

Clasificacion de la limitacién funcional

Puntuacion final Clasificacion
0-3 Limitacion grave
4-6 Limitacion moderada
7-9 Limitacion leve
10-12 Limitacion minima
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Marcha 4m

Un pie al lado del otro: pies justos uno al lado delotro o

—

Puntos
4pt
3pt
2pt
1pt
Opt

Incapaz

—

—

<10s (0 pt)

<10s (0 pt)

10s (+2pt)
3-9.9s (+1pt)

<3s (0 pt)

Marcha 3m
<3.65s
3.65-4.65
4.66-6.52
>6.52
Incapaz

0 puntos
Fin de la evaluacién
sume los puntos
obtenidos de las 3
pruebas.

<11.2 > 4pt
11.2-13.69 > 3pt
13.7-16.69 > 2pt
>16.7 - 1pt
>60 s 0 incapaz - 0 pt



ANEXO 4: CUESTIONARIO DE ADHERENCIA A LA DIETA MEDITERRANEA

Pregunta

Modo de valoracién

Puntos

¢Usa usted el aceite de oliva como principal grasa para
cocinar?

Si =1 punto
No = 0 puntos

¢Cuanto aceite de oliva consume en total al dia
(incluyendo el usado para freir, el de las comidas fuera
de casa, las ensaladas, etc.)?

Dos 0 més cucharadas = 1 punto
Menos de dos cucharadas = 0 puntos

¢ Cuantas raciones de verdura u hortalizas consume al
dia (las guarniciones o acompafiamientos contabilizan
como ¥ racion)?

Dos 0 mas a dia (al menos una de ellas
en ensaladas o crudas) =1 punto
Menos de dos raciones = 0 puntos

¢Cuantas piezas de fruta (incluyendo zumo natural)
consume al dia?

Tres 0 mas al dia=1 punto
Menos de tres= 0 puntos

¢Cuantas raciones de carnes rojas, hamburguesas,
salchichas o embutidos consume al dia (una racion
equivale a 100-150 gr)?

Menos de una al dia =1 punto
Mas de una racién = 0 puntos

¢Cuéntas raciones de mantequilla, margarina o nata
consume al dia (una porcién individual
equivale a 12 gr)?

Menos de una al dia=1 punto
Mas de una racion= 0 puntos

¢Cuantas bebidas carbonatadas y/o azucaradas
(refrescos, colas, tonicas, bitter) consume al dia?

Menos de una al dia=1 punto
Mas de una = 0 puntos

¢;Bebe vino? ;Cuanto consume a la semana?

Tres 0 mas vasos por semana =1 punto
Menos de tres a la semana = 0 puntos

¢ Cuantas raciones de legumbres consume a la
semana (una racion o plato equivale a 150 gr)?

Tres 0 mas por semana=1 punto
Menos de tres a la semana = 0 puntos

¢ Cuéntas raciones de pescado 0 mariscos consume a la
semana (un plato, pieza o racion equivale a 100-150 gr
de pescado 6 4-5 piezas de marisco)?

Tres 0 mas por semana=1 punto
Menos de tres a la semana = 0 puntos

¢Cuantas veces consume reposteria comercial (no
casera) como galletas, flanes, dulces o pasteles a la
semana?

Menos de tres por semana=1 punto
Menos de tres a la semana = 0 puntos

¢Cuantas veces consume frutos secos a la semana (una
racion equivale a 30 gr)?

Una 0 mas por semana=1 punto
Menos de una a la semana=0 puntos

¢Consume preferentemente carne de pollo, pavo o
conejo en vez de ternera, cerdo, hamburguesas o
salchichas (carne de pollo: una pieza o racion equivale
a 100-150 gr)?

Si=1 punto
No=0 puntos

¢Cuantas veces a la semana consume los vegetales
cocinados, la pasta, el arroz u otros platos
aderezados con una salsa de tomate, ajo, cebolla o
puerro, elaborada a fuego lento con aceite de oliva
(sofrito)?

Dos 0 mas por semana=1 punto
Menos de dos a la semana= 0 puntos

RESULTADO FINAL (Total)
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INTERPRETACION DEL CUESTIONARIO:

- Alta adherencia a la DM: > 10 puntos.
- Adherencia intermedia a la DM: de 6 a 9 puntos.
- Baja adherencia a la DM: < 5 puntos.
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ANEXO 5. MNA-SF:

A. ¢(Ha comido menos por falta de apetito, problemas digestivos, dificultades de
masticacion o deglucion en los ultimos 3 meses?
0 = ha comido mucho menos
1 = ha comido menos
2 = ha comido igual
B. Pérdida reciente de peso (<3 meses)
0 = pérdida de peso > 3 kg
1 =no lo sabe
2 = pérdida de peso entre 1y 3 kg
3 =no ha habido pérdida de peso
C. Movilidad
0 = de la cama al sillon
1 = autonomia en el interior
2 = sale del domicilio
D. ¢Ha tenido una enfermedad aguda o situacion de estrés psicolégico en los ultimos 3
meses?
0=si 2=n0
E. Problemas neuropsicologicos
0 =demencia o depresion grave
1 =demencia leve
2 =sin problemas psicolégicos
F. 1. Indice de masa corporal (IMC) = peso en kg / (talla en m)?

0=IMC <19
1=19<IMC<21
2=21<IMC

SI EL INDICE DE MASA CORPORAL NO ESTA DISPONIBLE, POR FAVOR SUSTITUYA LA
PREGUNTA F1 CON LA F2. NO CONTESTE LA PREGUNTA F2 SI HA PODIDO CONTESTAR
A LA F1L.

F. 2. Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)
0=CP<31
3 =CP>31

Evaluacién del cribado (méax. 14 puntos)

12-14 puntos: estado nutricional normal
8-11 puntos: riesgo de malnutricién
0-7 puntos: malnutricion
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ANEXO 6. Aportes dietéticos recomendados (RDA) de vitaminas y minerales en poblacién mayor

(>60 afios).

VARONES MUJERES

Ca (mg) 1200 1200
Fe (mg) 10 10
| (ug) 140 140
Zn (mg) 15 15
Mg (mg) 350 300
K (mg) 3500 3500
P (mQg) 700 700
Se (ug) 70 55
Na (9) 5 5
Tiamina (mQ) 1 0.8
Riboflavina (mg) 1.4 1.1
Eg. Niacina (mg) 16 12
Vit. B6 (mg) 1.8 1.9
Folato (ug) 400 400
Vit. B 12 (ug) 2 2
Vit. C (mg) 60 60
Vit. A (ug) 1000 800
Vit. D (1U) 1000 (25u9) 1000 (25uQ9)
Vit. E (mg) 12 12
Vit. K (ug) 120 90
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ANEXO 7. Pirdmide de la Dieta Mediterrdnea (Fundacion Dieta Mediterranea).

Medida de la racion basada
en la frugalidad y habitos locales

Vino con moderacion y
respetando las costumbres

Dulces < 2r

Patatas < 3r Carneroja < 2r

Carnes procesadas < 1r

Semanal

Carne blanca 2r
Pescado / Marisco = 2r

Huevos 2-4r
Legumbres = 2r

Derivados lacteos 2r
(preferir bajos en grasa)

Elusoy la promocion de esta pirdmide se recomienda sin ninguna restriccion

Frutos secos / Semillas i as / Esp(ecias / Ajol / geg%lla)
menos sal anadida
Variedad de aromas

Frutas 1-2 | Verduras = 2r { 8?2 Aceite de oliva
Variedad de colores / texturas AN . Pan / Pasta / Arroz / Cuscus /
(Cocidas / Crudas) ) ) Otros cereales 1-2r

(O i (preferir integrales)

Agua e infusiones de
EER

Biodiversidad y estacionalidad
Productos tradicionales, locales

Actividad fisica diaria
Descanso adecuado

Convivencia y respetuosos con el
medio ambiente

Actividades culinarias

Edicién 2010 r=Racion

© 2010 Fundacién Dieta Mediterrdnea




47



