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Capítulo 1. Planteamiento de la investigación   

1.1 Planteamiento del problema 
 
El aumento de la esperanza de vida y la disminución de la tasa de fecundidad ha 

ocasionado que mundialmente la proporción de adultos mayores aumente.1 En el mundo la 

esperanza de vida se registró alrededor de 71.4 años en el año 2014,2 en México oscila 

alrededor de 76 años y en el estado de Veracruz se considera un promedio de 74 años.3  

Alrededor de los 50 años de edad la masa muscular disminuye de 1 a 2% y la fuerza 

muscular tiene una disminución anual de 1.5% entre los 50 y 60 años; posteriormente 3% 

cada año. Esto es conocido como sarcopenia. Del 5 y 13% de las personas entre 60 y 70 

años de edad y de 11 a 50% de las personas de 80 o más años tienen sarcopenia.4  

Los mexicanos que hoy cumplen 60 años pueden esperar vivir 22 años más, pero 

probablemente pasarán los últimos cinco años de su vida con alguna discapacidad, aunado 

con las dificultades propias de esta etapa para realizar actividades básicas.4 En Veracruz, 

en el año 2013, había 28 adultos mayores por cada 100 jóvenes, y para el año 2030, se 

estima que habrá casi 50 adultos mayores por cada 100 jóvenes, situación que ubica a 

Veracruz en el segundo lugar en el proceso de envejecimiento poblacional del país.5 

Los hábitos alimentarios de los adultos mayores presentan mayor alteración que el resto de 

la población. La cantidad y el tipo de alimentos que se consumen en esta etapa, dependen 

de factores fisiológicos, psicosociales y económicos, que repercuten en el estado 

nutricional. La ingesta de proteína diaria es insuficiente en población geriátrica, ya que su 

necesidad aumenta para el mantenimiento de la masa y fuerza muscular y no se llega a 

cumplir el requerimiento. Además, un estilo de vida sedentario casusa atrofia, afectando la 

fuerza muscular y a su vez, acelera la pérdida de masa muscular.6 

A pesar de la existencia de diferentes herramientas para el diagnóstico temprano de 

sarcopenia, así como, el conocimiento de las consecuencias que pueden presentarse al no 

detectarla, en el estado de Veracruz, aún falta establecer el protocolo de atención para el 

diagnóstico oportuno y el tratamiento nutricional que debe implementarse.  

 

 

 



 

1.2 Pregunta de Investigación 

 
¿Cuál es el efecto de un tratamiento nutricional sobre el estado nutricio en adultos mayores 

en riesgo de sarcopenia y con sarcopenia de la Quinta de las Rosas del DIF Estatal 

Veracruz? 

1.3 Objetivos 

1.3.1 Objetivo General 
 
Determinar el efecto de un tratamiento nutricional sobre el estado nutricio de adultos 

mayores en riesgo de sarcopenia y con sarcopenia en la Quinta de las Rosas del DIF Estatal 

Veracruz.  

1.3.2 Objetivos Específicos  
 

1. Caracterizar a los adultos mayores en riesgo de sarcopenia y con sarcopenia por 

medio de la evaluación del estado nutricio. 

2. Diseñar un tratamiento nutricional con el aporte de proteína adecuado.  

3. Aplicar el tratamiento nutricional diseñado al grupo de estudio. 

1.4 Justificación 
 
Mediante este estudio se podrá evaluar el efecto de un tratamiento nutricional sobre la 

fuerza y masa muscular de aquellos adultos mayores que se identifiquen en riesgo de 

sarcopenia o con sarcopenia. La importancia de este estudio radica en la aplicación de un 

plan de intervención nutricional que cumpla con el requerimiento diario de proteína 

recomendado para esta etapa de vida.  

La pertinencia social de este estudio contempla que, al tener el conocimiento de la gravedad 

de esta enfermedad, se contribuya en una población de adultos mayores a reducir el riesgo 

de accidentes que determinen su calidad de vida posterior y así aminorar complicaciones.  

La prevención de enfermedades es una estrategia primordial, sin embargo, la dependencia 

para el desarrollo de actividades y la alta probabilidad de ingreso hospitalario que viven 

aquellos adultos mayores con afectaciones por la disminución de su capacidad funcional, 

llevó al desarrollo de esta investigación con el enfoque de preservar la masa y fuerza 

muscular por medio de un tratamiento nutricional que cubra sus requerimientos.  







 

La disminución del consumo de alimentos puede disminuir hasta un 25% en adultos de 70 

años o más, estableciendo un consumo calórico igual o menor a 1000 kcal al día en adultos 

mayores que no se encuentran institucionalizados.12 

2.1.3 Composición corporal en el adulto mayor 
 
El cambio que sufre la composición corporal en adultos mayores es resultado de procesos 

fisiológicos que actúan sobre la masa grasa y masa muscular, los cuales llegan a 

enmascarar diferentes patologías, incluso en casos en los que no se produce incremento o 

disminución de peso corporal total.11 

 

Dentro de los cambios que se presentan el más importante es la pérdida gradual y 

progresiva de la masa, función y fuerza del músculo esquelético (Tabla 1).13  

 
Tabla 1. Cambios en la composición corporal en el envejecimiento13 

Disminución de masa libre de grasa (tejido magro) 

Disminución de masa muscular esquelética (sarcopenia) 

Menor cantidad de agua corporal total  

Disminución de la densidad mineral ósea  

Mayor riesgo de osteopenia y osteoporosis  

Mayor masa grasa  

Mayor grasa visceral (intraabdominal)=obesidad sarcopénica 

 

2.1.3.1 Masa muscular 
 

Con el aumento de la masa grasa relacionada con el proceso de envejecimiento, también 

se produce una disminución de la masa libre de grasa (músculo, órganos, piel y huesos), 

atribuyendo la mayor pérdida a la reducción del musculo esquelético y densidad mineral 

ósea. Esta pérdida puede ser independiente al peso corporal total, por lo que el 

mantenimiento de una masa corporal estable puede enmascarar el descenso de masa 

muscular.11 

 

La pérdida de masa muscular influye ocasionando un mayor riesgo de discapacidad física 

conduciéndose hacia perdida de independencia, fragilidad, incremento en costos para su 

cuidado y aumento de la tasa de mortalidad.13 













 

Asistencia para deambular, 3) Levantarse de una silla, 4) Subir escaleras y 5) Presencia de 

caídas. Su puntuación va de un rango de 0 a 10, calificando de 0 a 2 puntos por aparatado 

y la obtención de una puntuación mayor a 4 es predictivo de sarcopenia (Tabla 7). 20 

 
 
Tabla 7. Cribado SARC-F para detectar sarcopenia21 

Apartado Pregunta Puntuación 

Fuerza ¿Qué tanta dificultad tiene 

para levantar y cargar 4.5 

kg? 

Ninguna=0 

Poca=1 

Mucha o incapaz=2 

Asistencia al deambular ¿Qué tanta dificultad tiene 

para caminar a través del 

cuarto? 

Ninguna=0 

Poca=1 

Mucha, utiliza ayuda o 

incapaz=2 

Levantarse de una silla ¿Qué tanta dificultad tiene 

para incorporarse de una silla 

o de la cama? 

Ninguna= 0 

Poca= 1 

Mucha o incapaz sin 

ayuda=2 

Subir escaleras ¿Qué tanta dificultad tiene 

para subir 10 escalones? 

Ninguna=0 

Poca=1 

Mucha o incapaz= 2 

Caídas ¿Cuántas veces se cayó 

durante el año pasado? 

Ninguna=0 

1-3=1 

4 o más=2 

 

 

Las mediciones para masa muscular, fuerza y rendimiento físico que pueden llevarse a 

cabo se engloban en la Tabla 8.15  

 
  





 

2.2.3.2 Inflamación 
 
Las citoquinas juegan un papel importante para la homeostasis muscular y también en 

condiciones patológicas en las que ocurren alteraciones del metabolismo proteico. Al 

aumentar las citoquinas proinflamatorias como el factor de necrosis tumoral (TNF-a), 

interleucinas (IL-1B y L-6), resultan en la descomposición de la función muscular causada 

por la disminución de síntesis de proteína y el incremento de la degradación proteica 

miofibrilar.15 

2.3 Tratamiento nutricional en el adulto mayor con sarcopenia 
 

La importancia de la alimentación para una persona mayor radica en encontrar estrategias 

que les permitan mantener el placer de comer, mantener la ingesta en personas que tienen 

dificultades para hacerlo y, sobre todo, nutrirlos.  Para esto es necesario hacer una 

comparación entre lo que implica una alimentación tradicional, entendiéndose para 

personas adultas jóvenes, y una alimentación adaptada a un adulto mayor (Tabla 9).22 

Tabla 9. Diferencia entre una alimentación tradicional y una alimentación 

adaptada22 

Alimentación tradicional Alimentación adaptada 

Valor nutricional variable Composición constante 

Posible insuficiencia Adecuación nutricional 

Textura variable Textura suave y homogénea 

Posible presencia de cuerpos punzantes 

como huesos o espinas 

No presencia de cuerpos punzantes 

Sabor repetitivo Variedad de sabores 

Mucho tiempo de elaboración Preparación sencilla y rápida 

Elevada manipulación Seguridad microbiológica 

 

El principal problema que puede enfrentarse para llevar una buena alimentación durante la 

vejez es la pérdida de piezas dentales que dificultan la masticación y deglución. El 

profesional de la salud será el encargado de hacer la indicación de un tipo de alimentación 

de fácil masticación, es decir, que incluya alimentos suaves y preparaciones blandas.22  



 

Así mismo, puede hacerse la implementación de un tipo de alimentación en el que se lleve 

a cabo la trituración de alimentos e incluso recurrir a la implementación de licuados que 

ayuden a mantener el estado de nutrición.22 

2.3.1 Proteína 
 
La proteína es el macronutriente indispensable para la conservación y desarrollo de masa 

muscular. Un consumo bajo de proteína está directamente relacionado a una disminución 

de la masa muscular.23  

Anteriormente se había establecido que la ingesta diaria recomendada (IDR) de este 

macronutriente era de 0.8 a 1 g/kg/día; sin embargo, ahora se sabe que este consumo 

puede ser insuficiente y organizaciones como la Sociedad de Medicina Geriátrica de la 

Unión Europea (EUGMS) recomienda de 1.0 a 1.2 g/kg/día para mantener la masa y fuerza 

muscular, sin dejar de considerar las necesidades individuales de cada adulto mayor.6  

Así mismo, la calidad de proteína que se consume debe ser en su preferencia de alto valor 

biológico ya que contiene aminoácidos esenciales (EAA), como leucina, la cual se 

metaboliza en el músculo. Garantizar el aporte de aminoácidos esenciales es 

indispensable, ya que, el único medio que tiene el organismo para obtenerlos es mediante 

la dieta, debido a que el organismo no es capaz de producirlos por sí mismo. 6 

Según un estudio realizado por Katsanos y cols. en el año 2005, se demostró que el 

consumo de una pequeña dosis de EAA (7 gr) no tiene un impacto anabólico en adultos 

mayores de 68 años en comparación con jóvenes mayores de 31 años. Sin embargo, 

Paddon Jones y cols. en el año 2004, llegaron a la conclusión de que una dosis de 15 g de 

EAA es suficiente tiene un impacto significativamente positivo en la síntesis proteica del 

músculo, en hombres y mujeres mayores de 66 años.24 

La óptima distribución sugerida al día equivale a 25 gramos de proteína en cada una de las 

3 comidas (equivalente a 75 g/kg/d) para conseguir la máxima estimulación de la síntesis 

proteica y poder tener un aumento de masa muscular.24 

Respecto a la recomendación de energía, hidratos de carbono y lípidos requeridos en esta 

población se expresan en la tabla 10.9 

 



 

Tabla 10. Necesidades nutricionales en el envejecimiento9  

Energía  El índice metabólico basal disminuye con la 

edad debido a los cambios en la 

composición corporal. Las necesidades 

energéticas disminuyen >3% por década 

en los adultos. 

Hidratos de carbono 45-65% del total 

de calorías 

Hombres: 30 g de fibra 

Mujeres: 21 g de fibra 

Lípidos  Lípidos: 20-35% del total de calorías 

 

 

2.3.4 Recomendación de alimentos  
 
En el siguiente apartado se observan ejemplos de alimentos por grupo que deben 

considerarse para una alimentación adecuada en esta etapa (Tabla 11). 22,25 

  



 

Tabla 11. Alimentos recomendados por grupo 22,25 

Cereales Alimentos que pueden ser combinados con verduras trituradas 

Ejemplos: arroz, pasta, papa, tortilla, avena, salvado, linaza.  

Verduras  Generalmente pueden ser consumidas de manera individual en una 

preparación hervida, consistencia de puré o picados finos, y de 

preferencia evitar aquellas muy fibrosas o que causen malestar 

abdominal, como la col, coliflor o brócoli.  

Frutas  Procurar un consumo de al menos 3 frutas en el día y eligiendo aquellas 

con un bajo contenido de azúcar como fresas, pera, guayabas, 

zarzamora, manzana, cerezas naturales, papaya o ciruelas.  

Carnes  Este grupo puede tener la mayor dificultad de masticación, sin embargo, 

la mejor opción es la carne de pollo hervida, la ternera asada o en salsa, 

sin muchos condimentos añadidos, y la carne de pescado.  

Huevo Fácil opción para mezclar con otros grupos como el de las verduras o 

legumbres, o en preparaciones como sopas o purés. 

Lácteos  Fácil asimilación y diversas preparaciones como gelatinas, flanes, 

natillas o yogurt.  

Leguminosas Fácil preparación para purés. Excelente contenido proteico para 

mantenimiento de masa muscular y buen aporte calórico. Ejemplos: 

frijol, lentejas, garbanzos, habas, alubias, etc. 

Grasas  Aceites vegetales como cártamo, girasol, maíz y soya, aguacate y 

aquellas con proteína, provenientes de oleaginosas como nueces, 

almendras, avellana, cacahuates, pepitas, etc.  

Agua  Indispensable y de suma importancia mantener el consumo de agua de 

2 a 2.5 litros diarios.  

 

2.3.5 Ejercicio y alimentación saludable 
 
El tratamiento nutricional debe contemplar la práctica de ejercicio ya que con o sin 

suplementación nutricional, ha resultado una de las terapéuticas más eficaces y 

económicas para contrarrestar los cambios que sufre la masa muscular debido a la edad y 

enfermedades crónicas. Es indispensable la creación de un esquema de actividad o 



 

ejercicio, que se adecue a las necesidades y a las capacidades físicas de cada adulto 

mayor.14 

La práctica de ejercicio o actividad física en el que se promueva el incremento o 

preservación de la masa muscular provendrá de aquel entrenamiento de fuerza, con el que 

se buscará que una persona no pierda peso a expensas de masa muscular. Para el grupo 

de adultos mayores se recomienda que el ejercicio de fuerza sea al menos 3 veces por 

semana.26  

 

 















3.4.2 Diseño de un tratamiento nutricional con el aporte de proteína adecuado 

  

3.4.2.1 Dieta 
 
En el diseño de dieta fue necesario identificar deficiencias y/o excesos en el grupo de 

estudio, hacer adecuaciones de macronutrientes, sobre todo, en cuanto al consumo actual 

de proteína, y estandarizar calorías. Para esto realizar lo siguiente: 

 

1. Determinar el consumo de alimentos actual de cada uno de los sujetos de estudio, 

tanto en contenido energético como en hidratos de carbono, proteínas y lípidos.  

2. Promediar el consumo de alimentos actual de todos los sujetos de estudio, tanto en 

contenido energético como en hidratos de carbono, proteínas y lípidos para 

establecer las calorías totales.  

3. Establecer el porcentaje de cada uno de los macronutrientes enfocándose en 

obtener los gramos de proteína/día adecuados para este grupo poblacional. 

4. Implementar un suplemento nutricional especializado en adulto mayor en caso de 

no llegar al requerimiento sugerido de proteína al día.  

 

3.4.2.2 Educación nutricional 
 
Para complementar el tratamiento adecuar pláticas de educación nutricional para resolver 

dudas, aclarar de términos y enriquecer conocimiento en general sobre los beneficios a su 

salud, evitando que los adultos mayores desistan por falta de entendimiento o 

desconocimiento sobre la importancia del tratamiento.  

 

Para esto, hacer una lluvia de ideas de los temas en los que exista mayor duda o los que 

más les llamen la atención, apegándose a que tengan relación con el tratamiento.  

 

Puntos para seleccionar los temas: 

 

1. Platicar con los participantes en el estudio acerca de cuáles son las principales 

dudas para el cumplimiento del tratamiento nutricional, enfocándose en dieta y 

ejercicio. 

2. Escribir en un pizarrón cada uno de los temas mencionados. 



 

3. Englobar aquellos temas que puedan tratarse conjuntamente. 

 

3.4.2.3 Actividad física o ejercicio  
 
Asistir a la disciplina de su preferencia. La institución seleccionada cuenta con diferentes 

disciplinas para realizar actividad física impartida por especialistas en cada una de las 

actividades. Para el estudio se requerirá registrar la asistencia de los pacientes a la 

disciplina de su elección.  

3.4.3 Aplicación del tratamiento nutricional en el grupo de estudio  
 
3.4.3.1 Dieta 
 

El periodo seleccionado para llevar a cabo este estudio fue de tres meses, por lo que el 

cumplimiento de la dieta diseñada debe durar este tiempo. Evaluar el cumplimiento de la 

dieta es de la siguiente manera: 

 

Sesión inicial  
 
Durante la sesión inicial se agendó cita para cada uno de los pacientes y se seguirán los 

siguientes pasos:  

 

1. Recabar de datos en formato SOAP. 

2. Analizar de composición corporal. 

3. Medir de fuerza de prensión manual mediante dinamometría. 

4. Realizar Prueba de Rendimiento Físico mediante el Test SPPB.  

 

Seguimiento 1  
 

En este seguimiento los pasos a seguir fueron los siguientes:  

1. Entregar el plan de alimentación e indicaciones   

2. Explicar el plan de alimentación mediante proyección en diapositivas resaltando 

aquellos aspectos más importantes de la dieta para un mejor entendimiento. 

3. Programar el inicio de sesiones de educación nutricional  

 



 

Seguimiento 2-6  
 
Estos seguimientos consideraron las pláticas de educación nutricional las cuales fueron 

llevadas a cabo una vez por semana durante 5 semanas.  

Seguimiento 7  
 

Al término de las pláticas de educación nutricional se citó a cada paciente 2 semanas 

después y se llevó a cabo lo siguiente:  

1. Realizar un recordatorio de 24 horas para evaluar el cumplimiento de las raciones 

diarias establecidas, así como, la toma del suplemento nutricional.  

2. Realizar observaciones pertinentes de acuerdo con el cumplimiento evaluado en el 

recordatorio de 24 horas. 

3. Evaluar la existencia de síntomas gastrointestinales.  

4. Preguntar a los participantes a cerca de dudas o alguna indicación que no haya 

quedado clara. 

 

Sesión final  
 

1. Análisis de composición corporal. 

2. Medición de fuerza de prensión manual mediante dinamometría. 

3. Prueba de Rendimiento Físico mediante el Test SPPB.  

 
3.4.3.3 Práctica de ejercicio 

 

En cada seguimiento verificar la asistencia a clases de disciplina de su elección. El esquema 

de horario de cada disciplina se encuentra en el Anexo 11. 

3.5 Aspectos Éticos 
 
Para la realización de este estudio se contó con una reunión previa ante la directora y 

subdirectora de la institución para presentar el proyecto y una vez aprobado se diseño la 

carta de consentimiento informado para cada paciente (Anexo 12).  

Se consideró omitir la revelación de identidad de cada uno de los participantes que 

conformaron este estudio.  



 

Capítulo 4. Resultados 
 

Con base en el objetivo general, determinar el efecto un tratamiento nutricional sobre el 

estado nutricio de adultos mayores en riesgo de sarcopenia y con sarcopenia en la Quinta 

de las Rosas del DIF Estatal Veracruz, a continuación, se muestran los resultados 

obtenidos.  

Al inicio del estudio se contó con la caracterización de 19 pacientes de los cuales 16 tuvieron 

diagnóstico de sarcopenia. Finalmente, solo 2 mujeres completaron el estudio. 

Paciente 1, femenina de 72 años, originaria de la ciudad de Xalapa, Veracruz, se dedica al 

hogar y únicamente vive con su hija con la que tiene una buena convivencia. Presenta 

diagnóstico de diabetes mellitus 2 (DM2), cuenta con tratamiento de metformina (850 mg 

por la mañana), tabaquismo negado y etilismo ocasional (1 a 2 cervezas cada quince días). 

Como hábitos dietéticos refirió realizar 3 comidas al día, dejando pasar de 5 a 6 horas entre 

cada una.  

Dentro de la institución comenzó a acudir a clases de acondicionamiento físico, pero hasta 

el momento de la recabación de datos había sido inconstante. El motivo de aceptar la 

participación fue el desconocimiento acerca de sarcopenia y la necesidad de cuidar su 

alimentación por presentar DM2.   

Paciente 2, femenina de 73 años, originaria de la Ciudad de México, se dedica al hogar, 

estado civil casada y mantiene una buena convivencia familiar. Cuenta con diagnóstico de 

DM2 y el fármaco utilizado para su control es glibenclamida (5 mg por la mañana). 

Tabaquismo negado y etilismo ocasional (solo en convivencias). En la interrogación de 

hábitos dietéticos refirió 6 tiempo de comida (3 tiempo de comida principales y 3 colaciones). 



 

La actividad física de su preferencia dentro de la institución fue tai chi chun, en la cual 

comentó ser inconstante en ocasiones. La razón por la cual se interesó en participar fue, 

de igual manera que la paciente 1, el desconocimiento de los daños a la salud que pueden 

presentarse por padecer sarcopenia y la recomendación de su médico de cuidar su 

alimentación.  

4.1 Características de los adultos mayores en riesgo de sarcopenia y con sarcopenia 
mediante la evaluación del estado nutricio 
 
A continuación, se presentarán los dos casos.  

Características antropométricas 
 
Los datos antropométricos iniciales de cada paciente se muestran en la tabla 14 para 

diagnosticar su estado nutricio y composición corporal.   

 

Tabla 14. Características antropométricas iniciales 

Paciente Edad Peso Talla IMC* MME** MG*** 

 Años  Kg. Mts. Kg/m2 Kg. % 

1 72 68.5 1.49 30.8 18.0 48.4 

2 73 61.8 1.52 26.7 18.1 43.4 

*IMC: Índice de Masa Corporal 
**MME: Masa Muscular Esquelética 
***MG: Masa Grasa 

 

 

Se observa que el IMC inicial (tomando los rangos establecidos en adulto mayor) para la 

paciente 1 indica sobrepeso (27.1-30.0 kg/m2) y para la paciente 2 normalidad (22.0-27.0 

kg/m2). La MME obtenida se encontró en el límite inferior de normalidad según los 

parámetros establecidos por análisis de bioimpedancia para la paciente 1 (17.8-21.8 kg) 

mientras que para la paciente 2 se encontró por debajo del rango de normalidad establecido 

para ella (18.6-22.8 kg). Así mismo, el porcentaje de MG establecido por análisis de 

bioimpedancia para ambas fue el mismo, encontrándose por encima del rango de 

normalidad (18-28%). 



 

Características clínicas 
 
La Tabla 15 muestra los datos obtenidos en la evaluación clínica inicial para la cual se utilizó 

una herramienta para determinar el estado cognitivo y proseguir a recabar los demás datos 

por medio de la aplicación de un formato SOAP para reunir la información necesaria.  

Tabla 15. Evaluación clínica inicial  

Paciente aTest 

Pffieffer  

bECNT cIMME  dFPM  ePRF 

 pts. Tipo  kg/m2 kg pts. 

1 Óptimo DM2 6.1 13.4 7 

2 Óptimo  DM2 5.6 18.7 8 
aTest Pffieffer: escala para determinar la presencia de demencia o deterioro cognitivo en el adulto mayor 
bECNT: Enfermedad Crónico No Transmisible 
cIMME: Índice de Masa Muscular Esquelética 
dFPM: Fuerza de Prensión Manual 
ePRF: Prueba de Rendimiento Físico (por sus siglas en inglés Short Physical Performance Battery) 

 
El estado cognitivo de ambas pacientes se encontró óptimo según el resultado del Test 

Pffieffer. Ambas pacientes refirieron padecer Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM2). El IMME está 

por debajo del rango de normalidad esperado (6.4 kg/m2) para ambas pacientes. La Fuerza 

de Presión Manual es baja (<20 kg). El resultado de puntuación de la Prueba de 

Rendimiento Físico coloca a ambas pacientes en el rango de rendimiento intermedio (7-9 

puntos). Todas estas características son indicativas de sarcopenia grave para la paciente 

1, y para la paciente 2 sarcopenia.  

 
Características dietéticas 
 
Para la evaluación dietética, de acuerdo con la información recabada en el Recordatorio de 

24 Horas, los resultados se muestran en la Tabla 16. 

Tabla 16. Consumo energético y distribución de macronutrientes inicial 

Paciente Energía 

Kcals. 

Hidratos de 

carbono % 

Proteína 

% 

Lípidos 

% 

1 1005 54 20 26 

2 1481 61 19 20 

  



 

El consumo de la paciente 1 fue de 1005 kcal con porcentajes de macronutrimentos de 

hidratos de carbono 54% (normal de acuerdo con lo recomendado para el rango de edad), 

proteína 20% (normal de acuerdo con lo recomendado para el rango de edad) y lípidos 26% 

(deficiente de acuerdo a lo recomendado para el rango de edad, 30-35%). El consumo de 

la paciente 2 fue de 1481 kcal con porcentajes de macronutrientes de hidratos de carbono 

61% (consumo elevado de acuerdo a lo recomendado, 55-60%), proteína 19% (consumo 

deficiente de acuerdo a lo recomendado) y lípidos 20% (deficiente de acuerdo a lo 

recomendado, 30-35%).   

El porcentaje de adecuación de la dieta obtenido se muestra en la Tabla 17.  

Tabla 17. Porcentaje de adecuación inicial 

Paciente % Consumo 

energético 

% Hidratos 

de carbono  

% Proteína 

 

% Lípidos 

1 71.7 108 80 104 

2 105.7 122 76 80 

 
El porcentaje de adecuación de kilocalorías y macronutrientes adecuado oscila entre 95 y 

105%. Para la paciente 1 el porcentaje de consumo energético y proteína se clasifica en 

bajo. Hidratos de carbono se clasifica en alto y lípidos se encuentran dentro de los rangos 

adecuados. Para la paciente 2 el porcentaje de consumo energético fue adecuado, la 

distribución de macronutrientes fue alta para hidratos de carbono y bajo para proteínas y 

lípidos. Esto indica que en ambas pacientes el consumo de proteína es bajo. 

4.2 Diseño de un tratamiento nutricional con el aporte de proteína adecuado 
 
El tratamiento nutricional consistió en dieta, educación nutricional y ejercicio. 

Dieta 
 
Para elaborar la dieta se realizaron los siguientes cálculos:  

1. Se calculó el promedio de peso de los 19 pacientes iniciales (65.5 kg). 

2. Se calculó el promedio de kilocalorías (1305 kcals.) y macronutrientes (hidratos de 

carbono 60.5%, proteína 18.1% y lípidos 21.7%) consumidos inicialmente. 

3. Con estos datos se determinó una dieta de 1400 kilocalorías. El porcentaje de 

macronutrimentos utilizado fue de hidratos de carbono 50% y lípidos 25%.  



 

4. Los gramos de proteína por kilogramo de peso al día aportado por la dieta eran de 

1.2 g/kg/día, por lo que se aumentó a 1.3 g/kg/día utilizando un complemento 

proteico específico para adultos mayores. La Tabla 18 muestra el contenido 

nutricional del complemento proteico utilizado. 

5. Con esta medida pudo alcanzarse el porcentaje establecido de proteínas de 25%. 

 

Tabla 18. Contenido nutricional complemento proteico 

Nutrimento Unidades Porción 230 ml 

Energía kcal 226 

Hidratos de carbono 
Azúcares 

g 

g 

30.64 

10.58 

 Proteínas g 8.65 

Lípidos g 7.61 

 

Con base en las características para la elaboración de la dieta en la Tabla 19 se muestra 

un ejemplo del formato de dieta establecido.  

Tabla 19. Formato de dieta establecido 

  



 

 
 
También se elaboró un formato de distribución de alimentos, el cual se muestra en la Tabla 

20, ajustado a los horarios que más se adecuaran a cada paciente para que no olvidaran 

omitir tiempos de comida ni raciones de alimentos recomendadas.  

Tabla 20. Horarios y distribución de alimentos 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 





 

Tabla 22. Horario de sesiones de educación nutricional 

Sesión  Tema  Fecha  Horario Duración  Lugar 

1 Importancia de la 

nutrición en el ciclo de 

vida 

6-09- 

2017 

*Dos horarios: 

10:30-11:20 

am 

11:30-12:20 

pm 

Plática: 20 min. 

Actividad: 30 

min  

Sala de 

usos 

múltiples 

Quinta de 

las Rosas 

2 Conceptos básicos de 

nutrición: Función de la 

proteína en el 

organismo 

13-09-

2017 

*Dos horarios: 

10:30-11:20 

am 

11:30-12:20 

pm 

Plática: 20 min. 

Actividad: 30 

min 

Sala de 

usos 

múltiples 

Quinta de 

las Rosas 

3 ¿Cómo llevar una 

alimentación saludable 

durante la adultez 

mayor? 

20-09-

2017 

*Dos horarios: 

10:30-11:20 

am 

11:30-12:20 

pm 

Plática: 20 min. 

Actividad: 30 

min 

Sala de 

usos 

múltiples 

Quinta de 

las Rosas 

4 Importancia de la 

práctica de ejercicio y 

actividad física  

27-09-

2017 

*Dos horarios: 

10:30-11:20 

am 

11:30-12:20 

pm 

Plática: 20 min. 

Actividad: 30 

min 

Sala de 

usos 

múltiples 

Quinta de 

las Rosas 

5 Prevención de 

accidentes y 

enfermedades con una 

buena alimentación 

04-10-

2017 

*Dos horarios: 

10:30-11:20 

am 

11:30-12:20 

pm 

Plática: 20 min. 

Actividad: 30 

min 

Sala de 

usos 

múltiples 

Quinta de 

las Rosas 

*Dos horarios para evitar inasistencia a sesiones de actividad física 
 
 
 

 

 

 

 



 

Objetivos de aprendizaje y cartas descriptivas de sesiones de educación nutricional 
 

Cada una de las sesiones de educación nutricional cuentan con planeación en cuanto a 

objetivos de aprendizaje, objetivo por competencias y cartas descriptivas. Los objetivos de 

cada sesión los encontraremos en las Tablas 23, 24,25, 26 y 27. 

 
 
Tabla 23. Objetivos sesión 1: Importancia de la nutrición en el ciclo de vida  
 
OBJETIVO DE APRENDIZAJE 
 
Al finalizar la sesión el paciente será capaz 
de: 

Objetivos por competencias:  

Comprender la importancia de la 
alimentación durante la adultez mayor, 
comparando los diferentes requerimientos 
que se tienen según la etapa de vida. 

Al finalizar la sesión el usuario será capaz 
de apegarse al tratamiento nutricional por 
medio de la concientización del tipo de 
alimentación que debe llevarse según la 
etapa de vida. 

 
   
Tabla 24. Objetivos sesión 2: Conceptos básicos de nutrición. Función de la 
proteína en el organismo 
 
OBJETIVO DE APRENDIZAJE 
 
Al finalizar la sesión el paciente será capaz 
de: 

Objetivos por competencias:  

Entender términos con los que se estará 
trabajando para una buena comunicación 
durante las consultas, pláticas, en casa, 
con familiares, etc.  

El usuario será capaz de manejar 
adecuadamente los términos evitando 
confusión o mal apego por falta de 
entendimiento y podrán ser fácilmente 
reproducibles con las personas a su 
alrededor.  

 
 
Tabla 25. Objetivos sesión 3: ¿Cómo llevar alimentación saludable durante la 
adultez mayor? 
 
OBJETIVO DE APRENDIZAJE 
 
Al finalizar la sesión el paciente será capaz 
de: 

Objetivos por competencias:  

Aprender acciones básicas y fácilmente 
aplicables para poder cumplir con el 
tratamiento nutricional por medio de 
diferentes estrategias. 

Al término de la sesión el usuario tendrá los 
conocimientos necesarios para cumplir con 
el tratamiento nutricional.  

 
 









 

Evaluación final 
 
La última evaluación consistió en evaluar nuevamente las características antropométricas, 

clínicas y dietéticas de las dos pacientes. Ambas presentaron una disminución de peso y 

de MME. En MG se observa un ligero incremento en la paciente 1 y ligera disminución en 

la paciente 2.  

 

El IMME en ambas pacientes continuó bajo. Se observó un incremento de la FPM EN las 

dos logrando entrar en rango normal para la paciente 2. La PRF no presentó cambios. La 

evaluación final del porcentaje de adecuación evidenció rango normal para el consumo 

energético, hidratos de carbono y proteína. A pesar de que el resultado para lípidos continuó 

siendo alto, se observó un menor consumo a comparación de la segunda evaluación 

subsecuente. 

 

Educación Nutricional  
 
La asistencia a las sesiones de educación nutricional se cumplió en su totalidad por ambas 

pacientes las cuales mostraron gran interés por la información impartida y se lograron 

aclarar dudas para lograr el cumplimiento de la dieta.  

 

Práctica de actividad física 

 

La asistencia a las clases fue verificada en la lista de asistencia de cada disciplina elegida 

por las pacientes.  

 

 

 

 

 

 



 

Análisis de los resultados finales  

 

Variables Antropométricas  
 
En la Tabla 33 se muestran los resultados antropométricos iniciales comparados con los 

resultados finales de cada una de las pacientes.   

Tabla 33. Datos antropométricos iniciales y finales 

Paciente Peso 

Kg 

IMC 

Kg/m2 

MME 

Kg 

MG 

% 

 Inicial Final Inicial Final Inicial Final Inicial Final 

1 68.5  68.3 30.9 30.8 18.5 18.3 48.4 48.6 

2 61.8 60.5 26.7 26.2 18.6 18.1 43.1 43.2 

 

Antropométricamente se observa que la paciente 1 presentó una reducción de 200 g en 

peso corporal, esta pérdida se evidenció en la MME y por consiguiente en el IMME. La masa 

grasa no evidenció un descenso. La paciente 2 tuvo una reducción de peso corporal de 1.3 

k, la MME presentó una disminución de 500 g por lo cual el IMME también disminuyó y la 

MG aumentó 100 g.  

Variables clínicas   
 
Las variables clínicas iniciales y finales se encuentran en la Tabla 34.  

 

Tabla 34. Datos clínicos iniciales y finales 

Paciente  IMME 

kg/m2 

FPM 

kg 

PRF 

Ptos. 

 Inicial Final Inicial Final Inicial  Final 

1 6.1 6.0 13.4 15 7 7 

2 5.6 5.4 18.7 21.5 8 8 

 

El IMME de las pacientes no evidenció incremento lo cual aún las coloca en el criterio 1 de 

diagnóstico de sarcopenia. Sin embargo, los resultados de FPM muestran que para la 

paciente 1 se incrementó 1.6 kg y para la paciente 2.8 kg. La PRF pacientes permaneció 

con la misma puntuación tanto en la paciente 1 como en la 2. 



 

A pesar de que el IMME no llegó al rango de normalidad para ninguna de las pacientes es 

importante señalar el incremento de la FPM en ambas, llegando a colocar a la paciente 2 

dentro de rango de normalidad (>20 kg). Con estos resultados se muestra que la paciente 

1 tuvo mejoría en uno de los tres criterios de diagnóstico de sarcopenia (FPM) pero no logró 

erradicar ninguno, conservando aún el diagnóstico de sarcopenia grave. Por otro lado, la 

paciente 2 logró erradicar uno de los criterios diagnósticos de sarcopenia (FPM) con lo que 

modificó el diagnóstico de sarcopenia a presarcopenia.    

Variables dietéticas 
 
Con el recordatorio de 24 horas aplicado de manera inicial y final se obtuvieron los 

resultados mostrados en la Tabla 35. 

 
Tabla 35. Datos dietéticos iniciales y finales 

Paciente Energía 

% adecuación 

Hidratos de 

carbono 

% adecuación 

Proteína 

% adecuación 

Lípidos 

% 

adecuación 

 Inicial  Final  Inicial  Final  Inicial Final Inicial Final 

1 71.7 99.1 108 104 80 96 104 116 

2  105.7 97.9 122 106 76 96 80 112 

 

La paciente 1 mostró una notable mejoría en el consumo energético, ya que, de haber 

presentado un consumo clasificado en muy bajo incrementó al rango de normal. El consumo 

de hidratos de carbono continuó en rango normal, proteína se modificó de bajo a normal y 

en lípidos se evidenció un incremento de normal a alto. La paciente 2 continuó con un 

consumo energético normal, modificó el consumo de hidratos de carbono de alto a normal, 

proteína se elevó de bajo a normal y lípidos incrementó de bajo a alto. 

En resumen, la paciente 1 no mostró una mejora en las variables antropométricas 

evaluadas, sobre todo, en MME en la que se buscaba que presentara un aumento y 

disminuyó 200 g, y MG aumento 200 g. La variable clínica que presentó un aumento de 1.6 

kg fue FPM, aunque no logró ser clasificada en rango normal. IMME continuó bajo, así como 

la PRF, la cual se evaluó con la misma puntuación al inicio y al final de la intervención. 

Dietéticamente si presentó una gran mejora en su consumo energético y proteico, sin 

embargo, el consumo de lípidos se elevó a lo largo del estudio de rango normal a alto. 



 

De igual manera, la paciente 2 no mostró mejora en las variables antropométricas ya que 

MME disminuyó 500 g y MG decreció 100 g únicamente. IMME continuó bajo, pero en FPM 

se evidenció una notable mejoría ya que logró clasificarse en rango normal aumentando 2.8 

k. La PRF siguió clasificándose en normal obteniendo la misma puntuación inicial y final. 

En variables dietéticas mejoró bastante el consumo proteico de clasificarse de bajo a 

normal, y disminuyó el consumo de hidratos de carbono llegando a un porcentaje de 

adecuación normal.  Sin embargo, aumentó de bajo a alto el consumo de lípidos a lo largo 

del estudio. 

En resumen, antropométricamente la paciente 1 que tuvo diagnóstico de sarcopenia severa 

inició con un peso corporal de 68.5 kg y finalizó en 68.3 kg, es decir, disminuyó 200 g, por 

lo que el IMC varió de 30.9 a 30.8 kg/m2. El MME mostró un cambio de 18.5 a 18.3 kg y la 

MG de 48.4 a 48.6 kg. Clínicamente el IMME permaneció bajo, de 6.1 a 6.0 kg/m2, la FPM 

aumentó de 13.4 a 15 kg permaneciendo inferior a 20 kg (que es lo recomendado), y la PRF 

permaneció baja (<8 puntos), inició y terminó con 7 puntos. Dietéticamente el consumo de 

proteína se modificó de 1 a 1.3 g/kg/día con un porcentaje de adecuación de 80% a 96% 

respectivamente.  

La paciente 2 que tuvo un diagnóstico de sarcopenia, antropométricamente mostró cambio 

en el peso corporal de 61.8 a 60.5 kg, es decir, disminuyó 1.3 kg y el IMC pasó de 26.7 a 

26.2 kg/m2. La MME cambió de 18.6 a 18.1 kg y la MG de 43.1 a 43.2 kg. Clínicamente el 

IMME permaneció clasificado como bajo de 5.6 a 5.4 kg/m2. La FPM aumentó de 18.7 a 

21.5 puntos logrando clasificarse en normalidad y la PRF inició y finalizó con 8 puntos 

clasificándose como óptima. Dietéticamente el consumo de proteína cambió de 0.9 a 1.3 

g/kg/día con un porcentaje de adecuación de 76 a 96% respectivamente.  

En conclusión, ambas pacientes mostraron aumento en la FPM y en el porcentaje de 

adecuación del consumo de proteína.  



 

Capítulo 5. Discusión 
 
El tratamiento nutricional tuvo efectos positivos sobre el estado nutricio de las dos pacientes 

con sarcopenia en la Quinta de las Rosas del DIF Estatal Veracruz.  

 

Ambas pacientes mostraron aumento en la FPM y en el porcentaje de adecuación del 

consumo de proteína como efecto del tratamiento nutricio. La paciente 1 con diagnóstico 

de sarcopenia severa aumentó la FPM de 13.4 a 15 kg, aunque permaneció inferior a 20 

kg, y el consumo de proteína se incrementó de 0.7 a 1.3 g/kg/día con un porcentaje de 

adecuación de 80% a 96% respectivamente. La paciente 2 con diagnóstico de sarcopenia 

aumentó la FPM de 18.7 a 21.5 puntos logrando clasificarse en normalidad y el consumo 

de proteína cambió de 1.0 a 1.3 g/kg/día con un porcentaje de adecuación de 76 a 96%. 

La paciente 1 mostró disminución de 200 g de peso corporal atribuidos a la pérdida de 

MME. La paciente 2 disminuyó 1.3 kg, de los cuales 500 g menos pertenecen a MME y el 

resto a agua corporal total y densidad ósea. En las variables de IMC, MG, IMME y PRF no 

se encontró diferencia.  

En un estudio realizado por Almeida et al. (2016) se identificó mayor prevalencia de 

sarcopenia al asociarla con un estado nutricional de bajo peso de acuerdo con IMC. El 

presente estudio no coincide con los hallazgos de Almeida, ya que la paciente 1 fue 

clasificada en obesidad de acuerdo con IMC y presentó sarcopenia grave, y la paciente 2 

se clasificó en normalidad de acuerdo con IMC y presentó sarcopenia.33  

Relacionando la edad como causa de pérdida de MME, Rastogi et al. (2014) afirman que 

en los adultos jóvenes la MME constituye hasta el 50% del peso corporal total y entre los 

75 y 80 años disminuye hasta casi un 25%. En la paciente 1 la MME inicial representó el 

27% de su peso corporal total y al final del estudio 26.7%. La paciente 2 modificó la MME 

de 30% a 29.1%.34 

Sinclair et al. (2016) confirman que después de los 60 años la pérdida de MME oscila entre 

1.5% a 3% por año y se acelera aún más después de los 75 años.35 Kyle et al. (2014) 

muestran que el proceso de envejecimiento asociado a la pérdida de MME representa el 

4.7% en hombres y 3.7% en mujeres por año después de la séptima década.36 

En el presente estudio, la pérdida de MME fue de 0.3% para la paciente 1 y de 0.9% para 

la paciente 2 por lo que, a este ritmo, en un año, la paciente 1 presentaría una pérdida del 





 

Gómez (2011) señala que ejercicios de fuerza y resistencia realizados en un periodo de 12 

semanas resulta beneficioso en adultos mayores.44 El ejercicio elegido por la paciente 1 fue 

acondicionamiento físico el cual combina ejercicio de resistencia de corto tiempo y fuerza. 

De acuerdo con Morley et al. (2010) el ejercicio de resistencia de corto tiempo mejora la 

fuerza y la velocidad de marcha.45 

Por otro lado, la paciente 2 eligió la disciplina de tai chi chuan. De acuerdo con la Sociedad 

Española de Geriatría y Gerontología (2011) esta disciplina es recomendada en adultos 

mayores ya que posee efectos positivos sobre el control corporal, movilidad y fuerza por lo 

que es una opción pertinente para la prevención de la dependencia en adulto mayor.46  

El consumo de proteína implementado en la dieta fue de 1.3 g/kg/día. Houston et al. (2008) 

realizaron un estudio en el que se comprobó la relación entre sarcopenia y la baja ingesta 

proteica, así como, Peña-Ordoñez et al. (2016) establecen que una ingesta proteica menor 

a 1.0 g/kg/día y un bajo nivel de actividad física son factores asociados a sarcopenia.47,6 

Para este grupo de población la recomendación de la cantidad de proteína adecuada es de 

1 a 1.5 g/kg/día como lo evidencian Morley et al. (2010).45 

Llegar al requerimiento recomendado de proteína para los adultos mayores puede ser difícil 

por lo que recurrir al uso de un suplemento es una buena opción tal como sugieren Ferrando 

et al. (2010) y Pennings et al. (2011) que la suplementación con aminoácidos esenciales es 

pertinente para preserva la función muscular.48,49 

  



 

Capítulo 6. Conclusiones 
 
El efecto de un tratamiento nutricional sobre el estado nutricio de adultos mayores en riesgo 

de sarcopenia y con sarcopenia en la Quinta de las Rosas del DIF Estatal Veracruz, tuvo 

un efecto positivo sobre el aumento de la FPM y disminución de la velocidad de pérdida de 

MME, las cuales conforman 2 de los 3 criterios diagnósticos de sarcopenia.   

  

El tratamiento nutricional implementado aumentó el consumo de proteína que, junto con la 

realización de ejercicio y la asistencia a pláticas de educación nutricional, logró tener un 

impacto benéfico en la FPM de la paciente 1 y 2. La MME no reflejó un aumento, pero si 

una importante desaceleración de pérdida, predominante en la paciente 1 sobre la paciente 

2. El tipo de ejercicio seleccionado por cada una cumplió las características ser ejercicios 

de fuerza y resistencia de corto tiempo, lo cual es lo más recomendado en adulto mayor.  

La implementación el un complemento proteico dentro del tratamiento demostró ser una 

opción pertinente para elevar los g/kg/día de proteína asegurando un mejor aporte y 

aceptación por parte de las pacientes. El horario acordado para su consumo fue previo al 

ejercicio a solicitud de las pacientes ya que era el mejor momento referido por ellas para 

poder consumirlo. En futuras investigaciones la implementación del complemento muestra 

mejores resultados siendo su consumo posterior a la realización de ejercicio. 

  





 

Glosario  
 

Adulto mayor: persona de 60 años o más.29  

Fuerza de prensión manual: Medida de la capacidad del músculo de generar fuerza.30 

Índice de Masa Corporal: Criterio diagnóstico que se obtiene dividiendo el peso en 

kilogramos, entre la talla en metros elevada al cuadrado.29 

Índice de Masa Muscular Esquelética: Masa muscular de las cuatro extremidades (brazos 

y piernas).18 

Masa Muscular Esquelética: Tejido corporal total correspondiente a masa magra. 30 

Masa Grasa: Reserva energética del organismo. Cantidad de grasa localizada en el tejido 

adiposo subcutáneo.30 

Peso corporal: Medida de tamaño corporal del conjunto de depósitos de grasa y tejido 

muscular 28 

Porcentaje de adecuación de la dieta: Porcentaje de calorías provenientes de lípidos, 

carbohidratos, proteínas y energía 31 

Presarcopenia: estadio que se caracteriza por una masa muscular baja sin efectos sobre 

la fuerza muscular ni el rendimiento fisico. 19 

 
Prueba de Rendimiento Físico: Sumatoria de puntuaciones en 3 pruebas: equilibrio, 

marcha y fuerza.18 

Sarcopenia: pérdida de masa muscular esquelética asociada a la edad, que resulta en la 

disminución de fuerza, capacidad aeróbica y capacidad funcional.14,16 Para identificar este 

estadio basta con cumplir el criterio uno de masa muscular baja más el criterio dos de fuerza 

disminuida o el criterio 3 de rendimiento físico disminuido.19  

Sarcopenia grave: estadio que se identifica cuando se cumplen los tres criterios de la 

definición (masa muscular baja, menor fuerza muscular y menor rendimiento físico).19 
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Anexo 5. Técnica de medición de fuerza de prensión manual  
 
Técnica de medición de fuerza de prensión manual 32 

Indicaciones: 
1. El examinado debe colocarse de pie con los brazos a los costados. 
2. Con el brazo del lado derecho el examinado sostendrá el dinamómetro 

separando ligeramente el brazo de su costado, con el fin de no tocarse ni se 
apoyarse en sí mismo.  

3. Una vez que el examinador coloca de manera correcta al examinado pedirle 
que cierre su mano tan fuerte como pueda durante 3 segundos sin flexionar 
ni rotar la mano, brazo o ante brazo. 

4. La medición se repite dos veces más para tener el total de tres mediciones y 
se registrará la medición más alta.  

Anexo 6. Prueba de rendimiento físico 
 
Prueba de Rendimiento Físico 18 

Test de equilibrio* 
El participante intenta mantener 3 posiciones durante 10 segundos cada una:  
-Pies juntos 
-Semitandem  
-Tándem durante 10 segundos cada uno.  
Test de velocidad de marcha*  
El participante recorrerá una distancia de 4 m y se cuantificará el tiempo que tarda en 
recorrerla. El test se realiza 2 veces y se registra el tiempo más breve. 
Test de levantarse y sentarse en una silla* 
Consiste en levantarse y sentarse en una silla 5 veces de la forma más rápida posible y 
se registra el tiempo total empleado.  
*Cada test se puntúa de 0 (peor rendimiento) a 4 (mejor rendimiento): para el test de 
equilibrio según una combinación jerárquica del desempeño en los 3 subtests 
componentes y para los otros 2 tests se asigna una puntuación de 0 a aquellos que no 
completan o intentan la tarea y puntuaciones de 1 a 4 en función del tiempo empleado. 
Además, se obtiene una puntuación total para toda la batería que es la suma de la de los 
3 tests y que oscila entre 0 y 12. 

 

 

 

 

 

 

 
 



 

Anexo 7. Recordatorio de 24 horas. 
 
Recordatorio de 24 horas 
Recordatorio de 24 horas:  

 
1° comida (hora:          ): 
 
 
 
2° comida (hora:          ):  
 
 
 
3° comida (hora:          ):  
 
 
 
4° comida (hora:          ):  
 
 
 
5° comida (hora:          ):  
 
 
 
Fines de semana:  
 
 
 

 

Anexo 8. Porcentaje de adecuación de la dieta 
 
Porcentaje de adecuación de la dieta 31 

Fórmula: 
 

% de adecuación: Consumo calculado de un determinado nutrimento   x 100 
                   Recomendación de consumo de ese nutrimento 

 

 

 

 

 
 



 

Anexo 9. Sesiones de educación nutricional  
 
9.1 Importancia de la nutrición en el ciclo de vida 
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