
73

Blanco P, et al. Rev. Nutr. Clin. Metab. 2023;6(3):73-81.

Intervención nutricional en el adulto 
mayor con sarcopenia e hiperplasia 
prostática benigna: reporte de caso

Nutritional intervention in the elderly with sarcopenia and  
benign prostatic hyperplasia: case report 

Intervenção nutricional em idosos com sarcopenia e  
hiperplasia prostática benigna: relato de caso

Paola Blanco Ruiz1, Adbel Zaid Martínez Baez1*, María Alejandra Sánchez Peña1,  
Leticia Márquez Zamora1, Erik Ramírez López1.

Recibido: 13 de abril de 2023. Aceptado para publicación: 29 de mayo de 2023.
Publicado en línea: 29 de mayo de 2023.
https://doi.org/10.35454/rncm.v6n3.520

Revista de Nutrición Clínica y Metabolismo. 2023;6(3):73-81.

Caso clínicoRevista de Nutrición Clínica y Metabolismo

Obra bajo licencia Creative Commons  
CC Atribución-No comercial-Compartir Igual 4.0 Internacional (CC BY-NC-SA 4.0). 

Más información : https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/

Resumen

Introducción: la sarcopenia y la hiper-
plasia prostática benigna son dos condi-
ciones comunes en los adultos mayores, las 
cuales pueden afectar su estado nutricional 
y su calidad de vida, ya que también se aso-
cian con resultados adversos para la salud. 

Objetivo: evaluar el resultado de la 
aplicación del proceso de atención nu-
tricia según la Academia de Nutrición y 
Dietética en un paciente adulto mayor 
institucionalizado con sarcopenia e hiper-
plasia prostática benigna. 

Métodos: se presenta el caso de un 
paciente geriátrico masculino en el que se 
aplicó el proceso de atención nutricional 
durante siete semanas. En la evaluación del 
estado nutricional se consideraron los ante-
cedentes relacionados con la alimentación/
nutrición, las mediciones antropométricas, 
el análisis de los datos bioquímicos, los exá-
menes médicos y los procedimientos, los 
hallazgos físicos centrados en la nutrición y 
las herramientas de evaluación y monitori-
zación. Posterior a esto, se identificaron los 
diagnósticos nutricionales para establecer 
las metas y realizar la intervención nutricio-
nal; por último, se realizaron las monitoriza-
ciones nutricionales. 

Resultados: en el período de la aplica-
ción del proceso de atención nutricional, 

Summary

Introduction: Sarcopenia and benign 
prostatic hyperplasia are two common 
conditions in older adults which can affect 
their nutritional status and quality of life, 
also being associated with adverse health 
outcomes. 

Objective: To evaluate the result of the 
nutritional care process application, ac-
cording to the Academy of Nutrition and 
Dietetics (AND), in an institutionalized el-
derly patient with sarcopenia and benign 
prostatic hyperplasia. 

Methods: The case of a male geria-
tric patient in whom the nutritional care 
process was applied for seven weeks is 
presented. In the evaluation of nutritio-
nal status, the history related to food/
nutrition, anthropometric measurements, 
analysis of biochemical data, medical exa-
minations and procedures, physical fin-
dings focused on nutrition, and evaluation 
and monitoring tools were considered. 
After this, the nutritional diagnoses were 
identified to establish the goals and carry 
out the nutritional intervention; lastly, the 
nutritional monitoring was carried out. 

Results: During the period of applica-
tion of the nutritional care process, the 
patient was able to increase his energy, 
protein and fluid intake, complement his 

Resumo

Introdução: a sarcopenia e a hiperpla-
sia prostática benigna são duas condições 
comuns em idosos, que podem afetar seu 
estado nutricional e qualidade de vida, 
estando também associadas a desfechos 
adversos à saúde. 

Objetivo: avaliar o resultado da apli-
cação do processo de cuidado nutricio-
nal segundo a Academia de Nutrição e 
Dietética em um paciente idoso institu-
cionalizado com sarcopenia e hiperplasia 
prostática benigna. 

Métodos: apresenta-se o caso de um 
paciente geriátrico do sexo masculino em 
que foi aplicado o processo de cuidado 
nutricional por sete semanas. Na avaliação 
do estado nutricional, foram considerados 
os antecedentes relacionados à alimen-
tação/nutrição, medidas antropométricas, 
análise de dados bioquímicos, exames e 
procedimentos médicos, achados físicos 
com foco na nutrição e instrumentos de 
avaliação e monitoramento. Após isso, 
foram identificados os diagnósticos nutri-
cionais para estabelecer as metas e reali-
zar a intervenção nutricional, por fim, foi 
realizado o monitoramento nutricional. 

Resultados: durante o período de apli-
cação do processo de atenção nutricional, 
o paciente conseguiu aumentar a sua in-
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INTRODUCCIÓN

El proceso de envejecimiento se caracteriza por la dis-
minución progresiva de las facultades mentales y físi-
cas, así como un riesgo alto de presentar patologías y 
síndromes geriátricos. Todas estas pueden afectar el 
estado nutricional de los adultos mayores, asociándose 
a un mayor riesgo de resultados adversos para la salud(1).

La hiperplasia prostática benigna (HPB) es un pro-
blema de salud importante que perjudica a casi la mitad 
de todos los hombres en los últimos años de sus vidas. 
La próstata es susceptible a las influencias ambienta-
les internas y externas a nivel hormonal, bioquímico, 
micronutriente y genético, al ser un órgano adjunto al 
sistema reproductivo(2). Esta se identifica por la pre-
sencia de trastornos del almacenamiento de orina y 
vaciado de la vejiga(3), en la cual se encuentran nódulos 
hiperplásicos principalmente en la región periuretral y 
la zona de transición de la próstata donde se agranda y 
comienza a incidir en la uretra(2).

Por otro lado, la sarcopenia se define como una 
condición que se distingue por la pérdida de masa 
muscular esquelética y de la funcionalidad. También 
se considera un trastorno geriátrico multifactorial, el 
cual se relaciona con la reducción de la densidad mine-
ral ósea, con resistencia a la insulina y con una menor 

capacidad de esfuerzo físico, lo que origina discapaci-
dad, pérdida de autonomía(4), aumento del riesgo de 
caídas y fracturas(5), deterioro cognitivo, depresión(6) y 
tasas de mortalidad altas(4). 

ABORDAJE NUTRICIONAL

Hiperplasia prostática benigna

Una intervención temprana con modificaciones dietéti-
cas, cambios en el estilo de vida o uso de algunos suple-
mentos alimenticios pueden tener un papel clave en 
disminuir la progresión de esta afección, así como evitar 
la necesidad de medicamentos con efectos secundarios o 
incluso retrasar cirugías asociadas a morbilidad(2).

En relación con la proteína, se ha sugerido una mayor 
asociación de HPB con la proteína animal que con la 
proteína vegetal, ya que el alto consumo de ácidos 
grasos insaturados puede contribuir a la peroxidación 
lipídica de la membrana celular y de los componentes, 
lo que puede afectar la actividad de la 5a-reductasa. 
Por lo que se recomienda incluir una mayor cantidad 
de proteínas de origen vegetal de alta calidad y también 
preferir la proteína de pescado de agua fría(2).

También resalta el papel de los ácidos grasos omega-
3, ya que estos ayudan a reducir el componente infla-

el paciente logró incrementar su ingesta 
energética, proteica y de líquido, comple-
mentar el plan alimenticio con una fórmu-
la polimérica especializada, asegurar su 
requerimiento de micronutrientes, tener 
una terapia suplementaria de vitamina D3 
y recibir orientación alimentaria. 

Conclusiones: las estrategias nutri-
cionales aplicadas permitieron preservar 
el peso corporal y la masa muscular del 
paciente, así como mejorar su movilidad. 
Tomando en cuenta la importancia del es-
tado nutricional en la evolución de estos 
pacientes, se propone aplicar el proceso 
de atención nutricional para guiar la toma 
de decisiones y asegurar un tratamiento 
nutricional óptimo.

Palabras clave: sarcopenia, hiperplasia 
prostática benigna, estado nutricional. 

gestão energética, proteica e hídrica, com-
plementar o plano alimentar com uma 
fórmula polimérica especializada, garantir 
a sua necessidade de micronutrientes, fa-
zer uma terapia suplementar de vitamina 
D3 e receber orientação nutricional. 

Conclusões: as estratégias nutricionais 
aplicadas permitiram preservar o peso 
corporal e a massa muscular do paciente, 
bem como melhorar a sua mobilidade. 
Tendo em vista a importância do estado 
nutricional na evolução desses pacientes, 
propõe-se aplicar o processo de atenção 
nutricional para orientar a tomada de de-
cisões e garantir um tratamento nutricio-
nal ótimo.

Palavras-chave: sarcopenia, hiperplasia 
prostática benigna, estado nutricional.
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eating plan with a specialized polymeric 
formula, ensure his micronutrient requi-
rement, have a supplementary vitamin D3 
therapy and receive nutritional guidance. 

Conclusions: The nutritional strate-
gies applied allowed to preserve the 
body weight and muscle mass of the pa-
tient, as well as to improve his mobility. 
Considering the importance of nutritional 
status in the evolution of these patients, it 
is proposed to apply the nutritional care 
process to guide decision-making and en-
sure optimal nutritional treatment.

Keywords: Sarcopenia; Benign prostatic 
hyperplasia; Nutritional status.
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matorio de la HPB, al disminuir la influencia de las 
prostaglandinas y los leucotrienos. En cambio, el coles-
terol se ha asociado con este padecimiento, ya que se 
han identificado metabolitos del colesterol (epoxicoles-
teroles) en la glándula prostática hiperplásica. El ácido 
araquidónico, que está presente en los alimentos ricos 
en colesterol y grasas saturadas, es el principal precur-
sor de inflamación, por lo que es beneficioso para estos 
pacientes reducir su consumo(2).

En relación con la vitamina D, se ha mostrado una 
disminución en la prevalencia de HPB al tener una 
mayor ingesta de vitamina D en la dieta y suplementos, 
ya que esta molécula se adhiere a sus receptores en la 
próstata y la vejiga e inhibe el crecimiento de la próstata, 
reduce la inflamación y la contractilidad excesiva, por lo 
que los análogos de hasta 6000 UI/día de vitamina D 
han demostrado reducir el volumen prostático(2).

Un micronutriente de importancia es el zinc, ya que 
en comparación con la próstata normal sus niveles en 
plasma y tejido prostático parecen estar disminuidos en 
hombres con HPB(7), por lo que su suplementación dis-
minuye el tamaño de la próstata y también los síntomas 
de la HPB; esto se asocia con el bloqueo de la 5a-reduc-
tasa y/o la inhibición de la prolactina, lo que provoca 
una disminución de la captación de testosterona por la 
próstata y la conversión a dihidrotestosterona(2).

Finalmente, hay algunos alimentos que han demos-
trado ser benéficos para disminuir la sintomatología de 
estos pacientes, como el consumo de arándanos, cebo-
lla, ajo y soya(8). Se recomienda evitar el consumo de 
cafeína o alcohol, ya que pueden aumentar los síntomas 
del tracto urinario inferior (STUI)(2).

Sarcopenia

El tratamiento nutricional debe abarcar las recomen-
daciones sobre un estilo de vida saludable, que incluya 
la realización de ejercicio físico y el uso de suplemen-
tos nutricionales en casos que se requieran. Haciendo 
énfasis en una dieta con suficiente aporte de vitamina 
D, ácidos grasos omega-3 y antioxidantes, lo que incre-
menta el consumo de frutas y verduras, cereales de 
grano entero y fuentes de proteína animal, ya que esto 
ha demostrado ser benéfico para la ganancia de fuerza 
muscular y para una mejor funcionalidad(4).

En relación con el requerimiento energético, 
el estándar de oro es la calorimetría indirecta; sin 
embargo, cuando no es posible realizar ese método, el 
requerimiento oscila entre 20-28 kcal/kg de masa libre 
de grasa o 24-36 kcal/kg de peso corporal(4).

En cuanto a las proteínas, se propone asegurar de 
1,0 a 1,5 g/kg/día distribuidas en 25-30 g de proteína 
por tiempo de comida(4), ya que diversos estudios han 
demostrado la influencia tanto de la carga como de la 
calidad proteica distribuida durante los principales 
tiempos de comida(9), incluso se pueden considerar 
hasta 2 g/kg/día de proteína en lesiones graves o en un 
estado catabólico/proinflamatorio(10).

Además, se recomienda tomar en cuenta a los ali-
mentos ricos en leucina en busca de un aporte mínimo 
de 4 g de leucina por tiempo de comida, al menos tres 
veces durante el día(4).

El aporte de β-hidroximetilbutirato (HMB) tam-
bién presenta un papel potencial en estos pacientes, 
ya que se asocia con un aumento de la masa muscular, 
previene la atrofia muscular y no existe un consenso de 
la dosis a suplementar(4); sin embargo, los estudios que 
han demostrado beneficio utilizan 1,5 a 3 g/día como 
estrategia de suplementación(11).

En cuanto a los ácidos grasos omega-3, estos pro-
veen grandes beneficios al músculo, ya que tienen un 
efecto directo en la síntesis proteica muscular al activar 
la vía mTOR y aumentan la cantidad de este mismo en 
las membranas de células nerviosas y musculares, lo 
que beneficia el funcionamiento celular, la endocitosis, 
la exocitosis, la permeabilidad y la rigidez (4). También 
se ha asociado a la reducción de la resistencia a la insu-
lina, recordando que la señalización de la insulina tiene 
un papel clave en la activación de mTOR, por lo que 
todas las propiedades de los ácidos grasos poliinsatu-
rados omega-3 impactan de forma positiva a la masa 
muscular, la fuerza muscular, la calidad muscular y el 
rendimiento físico(12). Por esta razón, se sugiere una 
dosis mínima de 1 g/día, considerando a juicio clínico 
su incremento, ya que la dosis exacta no está definida(4).

La vitamina D ha demostrado mejorar la composi-
ción y la morfología de las fibras musculares y la fun-
ción muscular(4), además, contribuye en la disminución 
de la inflamación de bajo grado y participa como antio-
xidante en la regulación del estrés oxidativo(13). No hay 
consenso de la dosis exacta, pero se propone suplemen-
tar con 800 a 1000 UI, junto con un consumo frecuente 
de alimentos ricos en esta vitamina(4). 

Finalmente, hay algunos micronutrientes que se han 
asociado con un efecto protector contra el progreso de 
la sarcopenia(14): 

La vitamina A y los carotenoides presentan impor-
tantes funciones antioxidantes, por lo que implica un 
papel en la prevención de estrés oxidativo en la patogé-
nesis de la sarcopenia. El β-caroteno, específicamente, 
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protege contra la tendencia natural a disminuir la velo-
cidad de la marcha(14).  

La deficiencia de la vitamina B6 se asocia principal-
mente a síntomas neurológicos, en los cuales se pueden 
afectar las neuronas motoras. En un estudio de sarcope-
nia de Maastricht se encontró que los adultos mayores 
con sarcopenia consumían significativamente menos 
vitamina B6 que los que no presentaban sarcopenia. 
Otro estudio realizado en adultos mayores de Holanda 
destacó que entre mayor ingesta de vitamina B6, mayor 
puntaje en la prueba de batería de rendimiento físico 
corto (SPPB) y la prueba de elevación de la silla(15).

En relación con la vitamina B12, se ha estudiado últi-
mamente la asociación entre el déficit de B12, fragilidad 
y sarcopenia. Estudios señalaron que, al comparar un 
grupo con sarcopenia con otro sin sarcopenia, se vio 
que el grupo con sarcopenia consumía significativa-
mente menos vitamina B12. Otro estudió mostró que 
los pacientes con menos de 400 pg/mL de B12 presen-
taban menor masa esquelética total e índice de masa de 
músculo esquelético(15).

El calcio es la principal molécula de señalización que 
regula las fibras musculares; se ha visto una función en 
la sarcopenia por medio de su modulación de las calpaí-
nas, las cuales son cisteínas proteasas responsables de 
regular los procesos clave en la miogénesis. Un déficit 
de calcio puede contribuir a la sarcopenia(15).

Las selenoenzimas tienen un papel en la protección 
del daño oxidativo a los músculos, el selenio se une a 
las selenoproteínas por la maquinaria de traducción, 
que normalmente participan en vías metabólicas como 
enzimas oxidorreductasas. También se ha descrito que 
un déficit de selenio se asocia con distrofia muscular 
nutricional, por lo que es posible que la ingesta de este 
influya en el desarrollo de la sarcopenia(15).

El magnesio participa en el metabolismo energético 
y en la síntesis de proteínas, por lo que su ingesta dieté-
tica parece estar asociada con el rendimiento muscular 
y a la actividad física en los adultos mayores(15).

El objetivo de la presentación del caso clínico es 
evaluar el resultado de la aplicación del proceso de 
atención nutricional según la Academia de Nutrición 
y Dietética en un paciente adulto mayor institucionali-
zado con sarcopenia e HPB.

DESCRIPCIÓN DEL CASO 

Paciente masculino de 87 años, con infección de vías 
urinarias bajas complicada, HPB grado IV y diabe-
tes mellitus tipo 2 de larga evolución. Refiere iniciar 

su padecimiento al presentar retención urinaria, así 
como molestias urinarias, pujo, tenesmo vesical y dolor 
en la región perineal, por lo que acude a valoración y 
requiere internamiento. Durante su estancia se realiza 
examen general de orina (EGO) con datos de infección 
de vías urinarias bajas complicada, así como elevación 
de creatinina y azoados, y una lesión renal aguda pro-
bable. Se realiza un ultrasonido pélvico, el cual reportó 
un quiste simple de 2,6 cm en el riñón derecho, ectasia 
leve del sistema excretor del riñón izquierdo, con datos 
de cistitis crónica, así como hiperplasia prostática grave 
de 119 cc, por lo que se realiza una prueba de antígeno 
prostático, que reporta un antígeno prostático especí-
fico (PSA) libre de 7,51 ng/mL, PSA total 97,83 ng/
dL (anormales) con sospecha de malignidad. Por lo 
anterior, se sugirió un estudio de biopsia prostática; sin 
embargo, en ese momento el paciente rechaza dicho 
procedimiento. Se inició el manejo para el proceso 
infeccioso, que resultó en la mejoría del cuadro, y se 
decidió su egreso hospitalario sin especificar los días de 
estancia intrahospitalaria. Posteriormente, es llevado 
a una estancia de adulto mayor; no obstante, refiere 
iniciar con síntomas urinarios, pujo, tenesmo, dolor 
perineal y sin fiebre, por lo que se realiza un EGO que 
reporta un nuevo proceso de infección de vías urinarias 
bajas. Se inició antibioticoterapia empírica con cef-
triaxona intramuscular durante siete días y se continuó 
con dutasterida-tamsulosina y metformina. 

La impresión diagnóstica de la valoración geriátrica 
integral (VGI) fue la siguiente: trastorno psicoafectivo 
mixto de depresión y ansiedad, alteración del sueño de 
inicio y mantenimiento, probable trastorno neurocogni-
tivo mayor, abatimiento funcional crónico grave, incon-
tinencia urinaria de urgencia crónica, inestabilidad de la 
marcha, síndrome de caídas poscaídas, privación senso-
rial visual, fragilidad, sarcopenia y riesgo de malnutrición. 
Por esta razón, se solicita interconsulta a nutrición clínica 
y se aplica el Proceso de Atención Nutricia, del cual pri-
meramente se realizó la evaluación del estado nutricional. 
Los datos obtenidos se resumen en la Tabla 1.

Los diagnósticos nutricios identificados fueron: 
ingesta energética-proteica inadecuada, aumento de las 
necesidades de nutrientes, ingesta inadecuada de líqui-
dos, bajo peso y déficit de conocimientos relacionados 
con alimentación y nutrición. 

Pasando a la intervención nutricional (Figura 1), se 
brindó un plan alimenticio por vía oral, fraccionado 
en cinco tiempos de comida durante el día, enfocado 
en una alimentación abundante en frutas y vegetales, 
cereales de grano entero y fuentes de proteína animal 
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y vegetal, del cual las necesidades energéticas se esti-
maron en 28 kcal/kg/día y 1,5g/kg/día de proteína, 
distribuido en 20-30 g de proteína por cada tiempo de 
comida principal. El plan alimenticio se complementó 
con una fórmula polimérica especializada con aporte 
de 1,5 g de HMB. Se propuso una terapia suplemen-
taria de vitamina D3 con 8000 UI/semana y de ácidos 
grasos omega-3 derivados de aceite de pescado de 1,5 
g/día. Además, se prescribieron 1600 mL de líquidos 
al día. Se brindó orientación alimentaria al paciente 
y a sus cuidadores mediante una explicación verbal y 
herramientas educativas impresas. En conjunto con el 
equipo médico, se sugirió integrar al equipo multidisci-
plinario al servicio de fisioterapia. 

Una semana después se realizó la primera monito-
rización nutricional, en la cual el paciente alcanzó una 
ingesta energética de 26 kcal/kg/día (93 % adecuación) 
y 1 g/kg/día de proteína (75 % adecuación), de líqui-
dos 1560 mL (97,5 % adecuación). Realizó ejercicios 
de resistencia muscular con ligas de resistencia tres días 
de la semana con duración de 10 minutos y ejercicio 
aeróbico cinco días de la semana, con una duración de 
20 minutos. Se observó una ganancia de peso corporal 
de 300 g, y de 500 g de masa muscular y una disminu-
ción de grasa corporal de 0,5 % (Tabla 2). 

Dos semanas después se realizó la segunda monito-
rización nutricional, en la cual el paciente alcanzó una 
ingesta energética de 28 kcal/kg/día (100 % adecua-

Tabla 1. Evaluación inicial del estado nutricional

Antecedentes 
relacionados con 

la alimentación y/o 
nutrición

Medidas 
antropométricas

Datos bioquímicos, exámenes 
médicos y procedimientos

Examen físico 
relacionado con la 

nutrición

Herramientas 
de evaluación, 
seguimiento y 

monitorización

Análisis de 
recordatorio de 24 
hrs: 
 - Consumo de 

1245 kcal, 62,5 g 
de proteína, 875 
mL de líquidos, 
lo que representa 
el 77,8 % del 
requerimiento de 
energía, el 74,4 % 
de proteína y el 
54,6 % de líquidos. 

 - Consumo 
deficiente de EPA 
y DHA, vitamina 
A, vitamina B6, 
vitamina B12, 
vitamina D, calcio, 
selenio, magnesio 
y zinc.

 - Peso actual: 57,3 kg 
(10-25 p)

 - Peso ideal: 59 kg
 - Talla estimada: 162 cm
 - Altura de rodilla: 51 cm
 - IMC: 21,83 kg/m2

 - Circunferencia de 
pantorrilla: 30 cm

 - Circunferencia de 
brazo: 26 cm (75-90 p)

 - Pliegue cutáneo 
tricipital: 7 mm (10-
25 p)

 - Circunferencia 
muscular del brazo: 
238 mm (10-25 p)

 - Área muscular del 
brazo: 35,07 cm2 (10-
25 p)

Perfil endocrino/glucosa:
 - Glucosa plasmática capilar 

preprandial: 93 mg/dL
Perfil de orina:
 - Reacción pH: 7
 - Nitritos: positivo
 - Proteínas: trazas 15 mg/dL
 - Glucosa: negativo
 - Cetonas: negativo
 - Urobilinógeno: 0,2 mL/dL
 - Bilirrubinas: negativo
 - Densidad: 1020
 - Sangre: +(25 eri/UL)
 - Color: amarillo I
 - Aspecto: turbio
 - Sedimento: abundante
 - Leucocitos: +++ (500)
 - Leucocitos: > 100
 - Eritrocitos: 0-1
 - Células epiteliales: escasas
 - Bacterias: moderadas
 - Cristales, levaduras, moco, 

cilindros: negativo
Bioimpedancia:
 - Grasa corporal: 28,4 %
 - Agua corporal: 58,8 %
 - Masa muscular: 38,9 kg
 - Calidad de músculo: 7
 - Grasa visceral: 16,5
 - Masa ósea: 2,1 kg

Cabello sin brillo 
natural, palidez de 
piel y tegumentos, 
boca y lengua seca, 
sin problemas de 
masticación, atrofia 
muscular, abdomen 
blando depresible, 
apetito adecuado, 
signos vitales dentro 
de los parámetros 
normales y en 
relación con su 
movilidad, uso de 
andador. 

 - Mini Nutritional 
Assessment (MNA): 
18 puntos (riesgo de 
malnutrición).

 - SARC-F: 7 puntos 
(probable 
sarcopenia).

 - Prueba de soporte de 
silla > 15 segundos.

 - No se consideraron 
las pruebas de 
desempeño físico 
por la inestabilidad 
de la marcha que 
presentaba el 
paciente. 

DHA: Ácido docosahexaenoico; EPA: ácido eicosapentaenoico; IMC: índice de masa corporal.
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ción) y 1,5 g/kg/día (100 % adecuación) de proteína; 
sin embargo, presentó una pérdida de peso corporal 
de 1 kg, una pérdida de masa muscular de 1,8 kg, y un 
aumento de grasa corporal del 2 %, lo cual se asoció a 
que tuvo un evento de fiebre (39 °C), taquicardia (134 
lpm), taquipnea (32 rpm) y debilidad, por lo que el sis-
tema de emergencias médicas acudió para revisarlo, y 
estuvo en reposo durante varios días. Se le realizó nue-
vamente un EGO, el cual indicaba una infección de vías 
urinarias de origen bacteriano y un urocultivo positivo 

para Escherichia coli > 100.000 UFC, resistente a múl-
tiples antibióticos. Posterior a este evento, el paciente 
requirió el uso de silla de ruedas para su movilización y 
presentaba una mayor dificultad para levantarse, por lo 
que surgió la nueva meta de incrementar el aporte ener-
gético a 32 kcal/kg/día y mantener el aporte proteico.

Un mes después se realizó la tercera monitorización 
nutricional, en el cual, a través del análisis del recorda-
torio de 24 horas, se evidenció que el paciente alcanzó 
el 100 % de las metas energéticas y proteicas prescritas, 

Primera intervención nutricional
Energía: 28 kcal/kg/día

Proteína: 1,5 g/kg/día (distribuida en 20 a 30 g por 
tiempo de comida principal).

Líquidos: 1600 mL/día
Suplementación: 

Fórmula polimérica especializada con un aporte de 
1,5 g de HMB

Vitamina D3: 8000 UI por semana
Omega-3 derivados de aceite de pescado: 1,5 g/día

Segunda intervención nutricional
Energía: 32 kcal/kg/día

Proteína: 1,5 g/kg/día (distribuida en 20 a 30 g por 
tiempo de comida principal).

Líquidos: 1800 mL/día
Suplementación:

Fórmula polimérica especializada con un aporte de 
1,5 g de HMB

Vitamina D3: 8000 UI por semana
Omega-3 derivados de aceite de pescado: 1,5 g/día

Figura 1. Objetivos nutricionales durante la intervención nutricional.

Tabla 2. Evolución de la composición corporal

Primera monitorización Segunda monitorización Tercera monitorización

Peso corporal (kg) 57,6 56,6 57

IMC (kg/m2) 21,94 21,56 21,71

Circunferencia de pantorrilla (cm) 30,3 29,5 29,7

Circunferencia de brazo (cm) 26 24 24,5

Pliegue cutáneo tricipital (mm) 6 8 7

Circunferencia muscular de brazo (mm) 241 214 223

Área muscular de brazo (cm2) 46,2 36,7 39,5

Masa muscular (kg) 39,4 37,6 38,6

Calidad muscular 7 4 12

Grasa corporal (%) 27,9 29,9 28,6

Grasa visceral 16,5 17 16,5

Masa ósea (kg) 2,2 2,1 2,1

Agua (%) 58,9 57 56,1

IMC: índice de masa corporal.
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así como la ingesta diaria recomendada para un adulto 
mayor de vitamina A, vitamina B6, vitamina C, vita-
mina D, calcio, selenio, magnesio y zinc. Además, logró 
regresar a su rutina de ejercicio de resistencia muscular 
y ejercicios aeróbicos. El peso corporal aumentó 400 g 
a 57 kg, con un IMC de 21,71 kg/m2, circunferencia de 
pantorrilla de 29,7 cm, circunferencia de brazo de 24,5 
cm, pliegue cutáneo tricipital de 7 mm (10-25 p), cir-
cunferencia muscular del brazo de 223 mm (5 p), área 
muscular de brazo de 39,5 cm2 (10-25 p), y masa mus-
cular de 38,6 kg (aumento de 1 kg). Además, al mejorar 
la ingesta hídrica del paciente se observó una mejora en 
los hallazgos físicos relacionados con la deshidratación, 
como piel hidratada y cavidad oral con adecuada hidra-
tación. En relación con la movilidad, tuvo una mejoría 
notable ya que a pesar de requerir ayuda para levantarse 
y de utilizar el andador, caminaba más rápido y con 
mayor seguridad. 

Finalmente, el paciente continuaba con dolor inter-
mitente al orinar; sin embargo, la familia decidió no 
complementar el diagnóstico y el tratamiento de proba-
ble malignidad, por lo que el manejo médico continuó 
de la misma forma. 

DISCUSIÓN

Actualmente, la evidencia del abordaje nutricional en 
HPB es limitada. Una de las razones que sugiere Das 
y colaboradores(4) es por las dificultades para obtener 
tejido prostático de hombres sanos antes y después 
de la intervención en el estilo de vida. En cambio, hay 
mayor evidencia sobre el tema de sarcopenia en el 
adulto mayor. En el caso clínico presentado, se decidió 
brindar al paciente el tratamiento nutricional basado 
en evidencia científica enfocado en cubrir sus requeri-
mientos nutricionales y prevenir complicaciones rela-
cionadas con el estado nutricional del paciente. Este 
abordaje permitió preservar el peso corporal, la masa 
muscular y la movilidad del paciente, a pesar de no 
tener cambios en el tratamiento médico. 

Por esta razón, preservar su peso y masa muscular 
durante el tratamiento nutricional es uno de los principa-
les objetivos en los adultos mayores. El estudio de Kaiser 
y colaboradores(16), que fue realizado en 12 países y en el 
que casi dos tercios de los participantes de mayor edad 
fueron identificados con riesgo nutricional o desnutri-
ción, coincide con Robinson y colaboradores(17), quienes 
resaltan que frecuentemente la sarcopenia coexiste con 
la malnutrición en pacientes de edad avanzada, lo que se 
asocia con una salud muscular subóptima; esto conlleva 

a un mayor riesgo de institucionalización, tasa y duración 
de la hospitalización y polifarmacia, lo que contribuye a 
resultados clínicos y funcionales adversos(18). En cambio, 
sobre la HPB, aún no se ha documentado una relación 
con el peso corporal bajo. 

A pesar del cumplimiento de metas mediante la 
intervención nutricional y de su impacto favorable en 
la evolución del paciente, se desconoce el impacto a 
nivel bioquímico, ya que no fue posible obtener mayo-
res datos de laboratorios del paciente, para contemplar 
otros parámetros en relación con su evolución, como 
lo sugieren algunos autores, principalmente, vitamina 
B12, prealbúmina(17), creatina-fosfocinasa(19) y niveles de 
25-hidroxivitamina D(20).

Cabe mencionar que la sarcopenia compromete el 
estado nutricional del paciente, por lo cual es de suma 
importancia que se trabaje en equipo multidisciplina-
rio, como sugiere Chew y colaboradores(18), el cual sea 
integrado por médicos, nutriólogos, fisioterapeutas, 
enfermeras y otros profesionales sanitarios relevantes 
para optimizar la salud muscular en todos los ámbi-
tos, aunque en una encuesta internacional se encontró 
que solo el 50 % de los médicos midieron al menos un 
parámetro muscular en pacientes mayores a 60 años(21), 
por lo que la importancia de la salud muscular sigue sin 
reconocerse hoy en día.

En el caso reportado se evidencia que el tratamiento 
nutricional individualizado y especializado es parte 
fundamental para la preservación de la calidad de vida 
de los adultos mayores con HPB y sarcopenia. Por un 
lado, se destaca que queda mucho por investigar con 
relación al impacto del tratamiento nutricional a largo 
plazo en la HPB, ya que la evidencia actual se asocia 
más a la prevención y a los factores influyentes en la 
etiología o sintomatología. Por otro lado, a pesar de que 
la literatura asociada a sarcopenia en adultos mayores 
ha crecido en los últimos años, todavía quedan algunas 
dudas relacionadas a su tratamiento, como el tipo y la 
dosis requerida de ácidos grasos omega-3, así como 
la dosis de micronutrientes con efecto potencial para 
obtener mayores resultados.

Finalmente, algunas de las limitaciones que se pre-
sentaron durante el seguimiento del paciente fueron las 
siguientes:
1. No se realizó la biopsia de próstata para descartar 

otra patología, por lo que se continuaba con las in-
fecciones urinarias recurrentes, lo cual repercutía en 
la sintomatología del paciente.

2. No se contaba con todo el equipo recomendado para 
evaluar los resultados de la sarcopenia de forma más 
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precisa, como la fuerza de presión mediante un dina-
mómetro. 

3. La colaboración limitada por su red de apoyo para 
acceder a mayores estudios de laboratorio y a la in-
tervención de un fisioterapeuta para acceder a un 
seguimiento individualizado. 

CONCLUSIÓN

La adaptación de un plan alimenticio individualizado, 
la administración de una fórmula polimérica especiali-
zada, la suplementación de vitamina D3 y la educación 
nutricional permitieron preservar el peso corporal y la 
masa muscular del paciente, así como mejorar su movi-
lidad a pesar de su estado de salud. Tomando en cuenta 
la importancia del estado nutricional en la evolución de 
estos pacientes, se propone aplicar el proceso de aten-
ción nutricional para guiar la toma de decisiones por el 
nutriólogo clínico y asegurar un tratamiento nutricio-
nal óptimo.

Declaración de la relevancia clínica

El presente caso clínico brinda un enfoque nutricional 
especializado, completo e individualizado para dos 
condiciones comunes en el adulto mayor: la sarcopenia 
y la hiperplasia prostática benigna, resalta la importan-
cia de la nutrición clínica en el equipo multidisciplina-
rio y, además, se comparten estrategias para aplicar en 
la práctica clínica las recomendaciones que sugiere la 
evidencia actual.
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