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Pseudoanemia o falsa 
anemia en deportistas



Conceptos básicos de nutrición.

• Nutrición.
• Alimentación.
• Dieta.
• Calorías.
• Nutrientes.
• Macronutrientes.

• Proteínas.
• Grasas.
• Carbohidratos.
• Micronutrientes.
• Vitaminas. 
• Minerales. 



1. Adulto mayor

Los objetivos fundamentales en salud son
mantener al adulto mayor sano, funcional,
retardar el deterioro físico y cognoscitivo, evitar
el desarrollo de enfermedades crónicas y
mantener el control óptimo de las mismas.



Prevalencia de malnutrición en 
los adultos mayores:

• 4 al 10% en los que viven en su 
domicilio.

• 15 a 38% en los que están asilados.

• 30 al 70% en los hospitalizados. 



Consecuencias

• Disminución de la masa magra con 
alteraciones del funcionamiento muscular.

• Deterioro del estado funcional.

• Disminución de la masa ósea.

• Disfunción del sistema inmune, anemia, 
deterioro cognoscitivo, retraso en la 
cicatrización, mayor riesgo de 
hospitalización, reingresos y mortalidad. 



Cambios fisiológicos propios del envejecimiento



Recomendaciones

En el adulto mayor sano, se recomienda 
calcular el requerimiento energético 
basándose en las siguientes cifras de IMC: 

IMC <21= 21.4Kcal/Kg por día.

IMC >21= 18.4Kcal/Kg por día.



1) Hidratación: De 1500-2000 mL/día o un equivalente a 30
mL/Kg/día.

2) Hidratos de carbono: Se recomienda 45 a 65% del aporte
energético total.

3) Proteínas: El aporte proteico debe ser de 1.2 a 1.5
g/Kg/día. En caso de enfermedad aguda, se puede
incrementar de 1.5 a 2 g/Kg/día.

4) Lípidos: Se recomienda un 20 al 30% del aporte energético
total.

5) Fibra: Se recomienda la ingesta de 35 a 50 g de fibra
dietética diariamente.



MNA

El Mini-Examen del Estado 
Nutricional es un 

instrumento de detección 
que se utiliza para un 

primer nivel de evaluación 
del estado nutricional del 

adulto mayor. 



2.Personas con debilidad visual 
Población sorda 

Población convencional  

Los objetivos fundamentales en salud son mantener al
individuo sano, funcional, evitar el desarrollo de
enfermedades crónicas y mantener el control óptimo de las
mismas. Por consiguiente, los hábitos nutricionales son
considerados factores fundamentales en el desarrollo de
enfermedades crónico-degenerativas y neoplásicas.



• De acuerdo a la FAO/OMS/UNU, abarca dos
intervalos de edades desde los 18 hasta los 29
años el primero y desde los 30 hasta los 59
años el segundo.

• Otros autores delimitan desde los 18 a los 40
años como adulto joven o juventud y otra
etapa adultez desde los 40 hasta los 60 años.



Recomendaciones

• Calorías: Depende.

• Proteínas: 0.8 – 2.2 g/kg de peso.

• Carbohidratos: 2  - 12 g/kg de peso.

• Grasas: 1.7 – 2.4 g/kg de peso.

• Agua: 35ml/kg de peso.



3.Población con discapacidad 
intelectual

✓ Las personas discapacidad intelectual (PDI) (0,7-
1,5% de la población) presentan mayores tasas de
obesidad, pues los valores calóricos y estado
nutricional son deficientes.

✓ Las personas con discapacidad intelectual (PDI)
presentan mayores tasas de obesidad (doble de la
población general), epilepsia (25 veces más) y
trastornos mentales, así como de déficits
sensoriales, problemas de movilidad, trastornos
psicóticos y dolor bucal.



Riesgos

La deficiencia nutricional más común 
observada en PDI, es una insuficiencia 
general de nutrientes (malnutrición), 
seguida de problemas de habilidad 
para alimentarse, por lo que deben 
considerarse como un grupo 
vulnerable y de alto riesgo nutricional.



Suelen tener problemas de 
nutrición, como déficits de 
micronutrientes o exceso de 
masa grasa y peso, así como bajo 
tono muscular. 



Recomendaciones

✓ Postura estable durante la comida.
✓ Utensilios adecuados.
✓ Modificar texturas. Uso de espesantes.
✓ Aumentar la densidad calórica. Raciones

pequeñas.
✓ Ofrecer primero los líquidos y luego los

sólidos.
✓ Duración de la comida.
✓ Evitar distracciones durante la comida.
✓ No forzar a comer. El momento de la comida

debe ser una situación placentera.



3.Población con discapacidad motriz

Las personas usuarias de sillas de ruedas,
deben prestar atención a su régimen
alimentario, debido a que existen una serie
de aspectos asociados a su condición, que
influyen de manera directa en su estado de
salud, por lo que deben tener control de la
cantidad, calidad y variedad de los alimentos
incluidos en su dieta.









Evaluación

• Anamnesis : discapacidad, actividad, patologías asociadas , 
actitud familiar. 

• Examen físico. 
• Antropometría.
• Evaluación alimentaria: ingesta y proceso de alimentación. 
• Evaluación bioquímica.



✓Estatura o talla

Estadímetro



✓Altura de rodilla. 

La estatura se calcula con la fórmula de ChumLea: 

Mujeres: 84.88 – 0.24 x edad (años)+ 1.83 x altura de rodilla (cm).

Hombres: 64.19 – 0.04 x edad (años) + 2.03 x altura de rodilla (cm).



✓ Envergadura 
y

Media 
envergadura.



✓ Altura de la pierna

En hombres = (2.02*altura pierna en cm) + (64.19 – (0.04*edad en años)).

En mujeres = (1.83*altura pierna en cm) + (84.88 – (0.24*edad en años)).



✓ Longitud de la rodilla 
maléolo externo (LRM)

En hombres = 
(LRM * 1.121) – (0.117 * edad en años) 
+ 119.6.

En mujeres =
(LRM * 1.263) – (0.159 * edad en años) 
+ 107.7



✓ Báscula 

De pie, en una báscula calibrada, con poca 
ropa, sin zapatos. En caso de que la 
movilidad sea limitada se recomienda 
báscula de silla o plataforma. 



✓Peso

• CB = Circunferencia de brazo.
• CP = Circunferencia de pantorrilla.
• CC = Circunferencia de cintura.

Peso estimado =
(0.5759*CB) + (0.5263*CC) + (1.2452*CP) - (4.8689*SEXO) – 32.9241 

Donde hombre = 1 y mujer = 2



• AR = Altura de la rodilla.
• CB = Circunferencia del brazo.
• C = Cintura. 
• Ca = Cadera. 
• PP = Perímetro de la pantorrilla. 
• E = Edad en años.
• ET = Error típico de la estimación.

Hombres: 
[-80.01 + 0.67 (AR) + 0.46 (CB) + 0.60 (C) + 0.38 (Ca) + 0.53 (PP) –
0.17 (E)] 

Mujeres:
[-55.9 + 0.69 (AR) + 0.61 (CB) + 0.17 (C) + 0.45 (Ca) + 0.58 (PP) –

0.24 (E)] 





Porcentaje de ajuste de peso en 
casos de amputación de miembro

Cuerpo de Texto



Estimación de % de Grasa

• Fórmula de la marina de los Estados Unidos:

Para mujeres: 

163.205 × log10 (abdomen + cadera − cuello) − 97.684 × log10 (altura) − 78.387.

Con los datos anteriores (recuerda, en pulgadas), la ecuación sería:

163.205 × log10 (28 + 32 − 15) − 97.684 × log10 (65) − 78.387

El resultado, en este caso, es de 13.7 %.



• Para hombres:

86.010 × log10 (abdomen − cuello) − 70.041 × log10 (altura) + 36.76.

Con los datos anteriores (recuerda, en pulgadas), la ecuación sería:

86.010 × log10 (35 − 16,9) − 70.041 × log10 (72) + 36.76.

El resultado, en este caso, es de 14.8 %.



Título



Hombres: los porcentajes de grasa corporal deben caer en lo siguientes 
rangos: 

• Atletas de 6 a 13 %.
• Niveles generales de condición física de 14 a 17 %.
• Aceptable o promedio de 18 a 25 %. 
• Arriba de 26 % generalmente se considera con sobrepeso u obesidad.

Mujeres: los porcentajes de grasa corporal deben caer en lo siguientes 
rangos: 

• Atletas de 14 a 20 %.
• Niveles generales de condición física de 21 a 24 %.
• Aceptable o promedio: 25 a 31 %.
• Arriba de 32 % se considera con sobrepeso u obesidad.



Índice cintura cadera

El índice cintura-cadera es la relación que resulta de dividir el 
perímetro de la cintura de una persona por el perímetro de su 
cadera, ambos valores en centímetros (cm).

Los estudios indican que una relación entre 
cintura y cadera superior a 0.94 varones y a 0.84 en mujeres, 
está asociada a un aumento en la probabilidad de contraer 
diversas enfermedades (diabetes mellitus, enfermedades 
coronarias, tensión arterial, entre otras).

ICC = 0.71-0.84 normal para mujeres.
ICC = 0.78-0.94 normal para hombres.



• Medida de Cintura recomendada en 
hombres: 

90cm México / 102cm E.U.A.

• Medida de Cintura recomendada en 
Cintura mujeres: 

80cm México / 88cm E.U.A.



MUCHAS GRACIAS
(PARTE 1) 



Medicación referente a la ingesta 
necesaria por discapacidad. 

Relación fármaco-nutriente: 

El seguimiento y vigilancia al consumo de fármacos es indispensable, debido a 
la influencia de los mismos en el patrón de alimentación, afectación del 
apetito, resultado en la pérdida o aumento de peso; así como afectación de la 
motricidad e interferencia con el metabolismo y absorción de nutrientes. 
Los efectos de la interacción fármaco-nutriente/alimento, no se detectan con 
tanta facilidad como la interacción fármaco-fármaco y, en muchos casos, son 
pasadas por alto en el suministro de la alimentación a los beneficiarios con 
tratamiento farmacológico, hasta que ocurren efectos adversos graves.



En la atención integral a las personas que requieren el suministro de 
fármacos, ya sea de forma temporal o permanente, tanto el usuario, 
el nutriólogo, entrenador y médico deben verificar: 

• Prescripción médica del fármaco, donde se incluya claramente la 
dosificación y el tiempo durante el cual debe suministrarse el 
mismo. 

• Ajuste del esquema alimentario individual, por el nutriólogo, 
acorde con los horarios de suministro de fármacos y la interacción 
fármaco-nutriente. 

• Conocer el suministro adecuado de los fármacos, no deben 
triturar o sacar de la cápsula los medicamentos de liberación 
prolongada. 

• Checar con la lista de la WADA si está permitido o no el o los 
medicamentos en cuestión, si no lo están, buscar opciones.



Porciones. 

1 porción de  
PROTEÍNA = 

1 palma

1 porción de 

VEGETALES = 

1 puño

1 porción de 

HC = 

1 puñado

1 porción de 

GRASAS = 

1 pulgar



Platos.





Conclusiones
❖ El abordaje de la discapacidad debe contemplar el componente de la

alimentación, como un “proceso” integral en el que tiene especial
relevancia la visibilización de las condiciones psicológicas y sociales
presentes en el contexto, atendiendo el abordaje biopsicosocial.

❖ La participación y apoyo de la familia y/o los cuidadores, mediante la
manifestación de dedicación, aprecio y amor permanente a las personas
con discapacidad, es fundamental en el mantenimiento y mejora de la
calidad de vida de los mismos.

❖ Las metas del seguimiento nutricional deben ser acordes a las
condiciones particulares de la población con discapacidad, según la
complejidad de la condición evaluada individualmente.

❖ El tener una discapacidad incluye una variedad de condiciones que por
sus características requiere un abordaje interdisciplinario, en el que cada
especialidad o disciplina contribuya a mejorar la calidad de vida de los
beneficiarios, aminorando la afectación de los procesos de succión,
masticación y deglución que condicionan la alimentación y el estado
nutricional de quienes la padecen.

❖ Es indispensable la articulación con el Sector Salud a fin de garantizar la
atención integral de los adultos con discapacidad.



MUCHAS 
GRACIAS


