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RESUMEN

La sarcopenia es la pérdida de la fuerza y de la masa muscular durante la
vejez, siendo ésta una manifestacion geriatrica de alta prevalencia. El objetivo
proyecto es determinar la prevalencia de sarcopenia en adultos mayores que
asisten al Centro Gerontolégico Dr. Arsenio De La Torre Marcillo. El enfoque
utilizado fue cuantitativo, descriptivo, transversal. Segun los criterios de
inclusién y exclusion se delimito una muestra de 65 adultos mayores,
distribuidos de la siguiente manera: 61 mujeres (94%) y 4 hombres (6%); la
edad promedio fue 76,61 + 6,25 afios. Se valor6 indice de Masa Corporal
(IMC), Mini Nutritional Assessment (MNA), indice de Masa Muscular
Esquelética (IMME) mediante bioimpedancia eléctrica, equipo SECA 525,
fuerza muscular con dinamoémetro Jamar 5030J1 y evaluacion de la capacidad
funcional mediante el test Short Physical Performance Battery (SPPB). Para
el andlisis de datos se utilizO SPSS statistics 20. Siguiendo los criterios
planteados por la EWGSOP: el 46,16% (n=30) presenta diagnostico de
Sarcopenia, 1,54% (n=1) pre-sarcopenia, 23,08% (n=15) sarcopenia y el
21,54% (n=14) sarcopenia grave. Los 35 voluntarios restantes (53,85%) no
presentaron sarcopenia. El 23% present6é sobrepeso y el 26,15% obesidad.
Existe una presencia relevante de peso insuficiente y desnutricion (20%). Se
concluye que la prevalencia de sarcopenia fue significativa en la muestra
estudiada. El Short Battery Test y el test de Barthel demostraron que existe
una carente consecuencia funcional en los voluntarios sarcopénicos. A pesar
de que hay un porcentaje elevado de adultos mayores con estado nutricional

normal y sobrepeso y obesidad, la poblacion presenta sarcopenia.

Palabras claves: sarcopenia; anciano; dinamdémetro; antropometria;

composicién corporal; estado nutricional.
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ABSTRACT

Sarcopenia is the loss of strength and muscle mass during old age, this is a
geriatric manifestation of high prevalence. The objective of the project is to
determine the prevalence of sarcopenia in older adults who attend the Centro
gerontological Dr. Arsenio de la Torre Marcillo. The approach used was
quantitative, descriptive, transversal. According to the inclusion and exclusion
criteria, a sample of 65 older adults was delimited, distributed as follows: 61
women (94%) and 4 men (6%); the average age was 76.61 = 6.25 years. Body
mass index (BMI), Mini Nutritional Assessment (MNA), skeletal muscle mass
index (IMME) was assessed by electrical bioimpedance, 525 dry equipment,
muscular strength with Jamar 5030J1 dynamometer and functional capacity
assessment by Test Short Physical Performance Battery (SPPB). SPSS
Statistics 20 was used for data analysis. Following the criteria posed by
EWGSOP: 46.16% (n = 30) presents diagnosis of Sarcopenia, 1.54% (n = 1)
Pre-Sarcopenia, 23.08% (n = 15) Sarcopenia and 21.54% (n = 14) grave
Sarcopenia. The remaining 35 volunteers (53.85%) did not present
sarcopenia. 23% showed overweight and 26.15% obesity. There is a
significant presence of insufficient weight and malnutrition (20%). It is
concluded that the prevalence of sarcopenia was significant in the sample
studied. The Short Battery test and the Barthel test demonstrated that there is
a lack of functional consequence in the Sarcopenics Volunteers. Although
there is a high percentage of older adults with normal nutritional status and

overweight and obesity, the population presents Sarcopenia.

Key words: sarcopenia; elderly; dynamometer; anthropometry; body

composition; nutritional state.
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INTRODUCCION

Los adultos mayores, son considerados como uno de los grupos mas
vulnerables de padecer problemas nutricionales. Uno de los parametros mas
estudiados es el estado nutricional de estas personas, lo cual existen varias
causas entre ellas estan el nivel nutricional que ha tenido a lo largo de los
afos, el proceso fisiologico de envejecimiento, las alteraciones metabdlicas,
los cambios en su alimentacion, estados de morbilidad tanto cronicos como
agudos, el consumo de farmacos, el deterioro de la capacidad funcional y las
situaciones psicosociales y economicas que conservan. (Montejano et al.,
2014, p. 859)

En el proceso de envejecimiento se presentan alteraciones en las funciones
corporales, uno de los mas importantes son los cambios en la composicion
corporal, caracterizados por pérdida de la masa magra e incremento relativo
de la masa grasa, por lo tanto, el adulto mayor tiene mayor riesgo de padecer
desnutricion, producida tanto por una ingesta insuficiente de
macronutrimentos y micronutrimentos; de la misma manera por sufrir la
presencia de enfermedades agudas y/o crénicas. (Osuna, Verdugo, Leal, &
Osuna, 2015, p. 13)

La alimentacion es muy importante en el proceso del envejecimiento, debido
a que fisiolégicamente ocurre una merma de la ingesta de alimentos. Los
factores que afectan a los adultos mayores son los malos habitos, la
disponibilidad de recursos alimenticios, padecer enfermedades que
comprometan el consumo de alimentos y por ende su estado nutricional, es
por esto que va afectado la funcionabilidad del adulto mayor y su calidad de

vida. (Sanchez, De la Cruz, Cereceda, & Espinoza, 2014, p. 108)

Segun (Osuna Pozo et al., 2014) denomind que “con la edad se produce una
pérdida progresiva de masa y fuerza del musculo esquelético conocida como
sarcopenia, que se inicia a partir del maximo alcanzado entre los 20 y 30 afios
de edad, y se acelera a partir de los 50 afios” (p. 73). Esta disminucién de la
masa muscular en el adulto mayor incrementa el riesgo de caidas, de fracturas

y aumenta la vulnerabilidad a las lesiones, y consecuentemente puede ser
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causa de dependencia funcional y de discapacidad. Del mismo modo, se
asocia a otros cambios en la composicién corporal ya que hay un incremento
progresivo de la masa grasa, debido a estos cambios también se han
relacionado con una mayor resistencia a la insulina en el anciano, implicada
en la etiopatogenia de la diabetes mellitus tipo 2, obesidad, hiperlipidemia e
hipertension arterial en la poblacion genéticamente susceptible. (Burgos,
2006, pp. 51-52)

Es por esto que un estado de salud 6ptimo es un componente critico de buena
salud a cualquier edad, pero necesita una atencién prioritaria en los adultos
mayores. A pesar de que existen pocos estudios sobre valoracion geriatrica
se han centrado en la evaluacion nutricional como un componente importante
de la valoracion geriatrica integral. La malnutricion caldrica-proteica es un
problema comun en el adulto mayor, lo cual afecta el pronéstico de estas
personas. (Sandoval & Varela, 1998, p. 105)
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La alimentacion en el adulto mayor, en contextos institucionalizados y
demograficos, es un problema de salud publica ya que, en esta etapa de la
vida, juega un papel importante para su prevencion y tratamiento de las
enfermedades crénicas que normalmente aparecen a esta edad. Sin
embargo, en las Ultimas décadas, a pesar de la importancia que tiene el
estado nutricional en el proceso salud-enfermedad en el adulto mayor, una
gran proporcion tienen problemas de malnutricion (desnutricion, sobrepeso u
obesidad) lo cual predispone a la sarcopenia. (Bernal Orozco, Vizmanos, &
Celis de la Rosa, 2008, pp. 43-44)

1.1 Formulacion del problema

¢, Cudl es la prevalencia de sarcopenia en adultos mayores que asisten al
Centro Gerontoldgico Dr. Arsenio De La Torre Marcillo de la ciudad de

Guayaquil?
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2. OBJETIVOS
2.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia de sarcopenia en adultos mayores que asisten al
Centro Gerontolégico Dr. Arsenio De La Torre Marcillo de la ciudad de

Guayaquil.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Valorar la capacidad funcional y fuerza muscular de la poblacion
escogida.

e Cuantificar la masa muscular de los adultos mayores utilizando
bioimpedancia eléctrica para categorizar a la poblacion en: no
sarcopenicas, pre sarcopenicas y sarcopenicas.

e Valorar el estado nutricional de los adultos mayores mediante los
criterios de IMC (indice de masa corporal) y MNA (Mini Nutritional

Assesment).
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3. JUSTIFICACION

De acuerdo a las cifras generadas por el INEC (INSTITUTO NACIONAL DE
ESTADISTICAS Y CENSOS), es importante destacar que el envejecimiento
poblacional es una realidad en el Estado del Ecuador. Se espera que el grupo
de 65 afios y mas comiencen a tener un mayor peso relativo ya que en el afio
2020 la mencionada poblacién representara un 7,4%. Para el afio 2054 se
prevé que representen el 18% de la poblacién (INEC, 2013). A mediano y
corto plazo, éste cambio vendra acompafiado con el aumento de varias
afectaciones que inciden en las probabilidades de sufrir limitaciones en la
capacidad funcional para la realizacién sus actividades diarias, tal es el caso

de la sarcopenia.

Existen diferentes sociedades que han aportado con herramientas para medir

las diferentes variables de sarcopenia.

La Sociedad de Medicina Geriatrica de la Unién Europea (EUGMS)
cred en 2009, el Grupo Europeo de Trabajo sobre la sarcopenia en
personas de edad avanzada (EWGSOP); ésta se elaboro definiciones
y criterios diagnosticos acerca de la sarcopenia para usarlos en la
practica clinica y en estudios de investigacion. Para EWGSOP, la
sarcopenia es un sindrome que se caracteriza por la pérdida gradual y
generalizada de la masa y fuerza muscular con riesgo de presentar
discapacidad fisica, calidad de vida deficiente y mortalidad. (Vergara,
2015, p. 33)

Es por esto, la importancia de revisar las herramientas de medicion y asi

proponer una lista de valoracion de sarcopenia.

Esta investigacion tiene como objetivo principal determinar la prevalencia de
la sarcopenia en los adultos mayores que asisten al Centro Gerontologico Dr.
Arsenio De La Torre Marcillo de la ciudad de Guayaquil. Estos datos pueden
ser Utiles para que las instituciones encargadas de dar apoyo a esta poblacion
vulnerable, ayuden a su prevencion y tratamiento. La importancia de esta
investigacién radica, entonces, en contribuir con informacion a una evaluacion

completa del estado nutricional geriatrica, y asi dar pauta a la creacion de

22



nuevos programas de salud que estén encaminados a la prevenciéon de la

sarcopenia y evitar el deterioro en la calidad de vida del adulto mayor.

4. MARCO TEORICO

4.1 Marco referencial

Se realiz6 un estudio acerca de la prevalencia de sarcopenia en residencias
de Espafa: comparacion de los resultados del estudio multicéntrico ELLI con
otras poblaciones en el afio 2016. Este fue un estudio multicéntrico en
personas mayores de 70 capaces de caminar que viven en residencias. Se
evalué la composicién corporal mediante bioimpedanciometria, la fuerza de
prension con un dinamometro Jamar y la velocidad de la marcha sobre un
recorrido de 4 m. Se incluyeron 276 personas (mediana de edad 87,2 afos;
69% mujeres), un 37% tenia sarcopenia (15% hombres, 46% mujeres), un
37% baja masa muscular, un 86% lentitud al caminar y un 95% debilidad
muscular. La prevalencia de sarcopenia se incrementé con la edad. EI 90%
de las personas con sarcopenia presentaban conjuntamente una disminucion
de fuerza y velocidad. El 39% de personas con lentitud y el 38% de personas
con debilidad muscular tenian sarcopenia. La sarcopenia es un problema
frecuente en personas adultas mayores, especialmente en mujeres. La mayor
parte de los casos son graves, con una disminucidén concurrente de la fuerza

muscular y de rendimiento fisico. (Salva et al., 2016, pp. 260-264)

Un estudio realizado en el afio 2014 sobre la prevalencia de sarcopenia en
consultas de geriatria y residencias. Estudio ELLI, tuvo como objetivo conocer
la prevalencia de sarcopenia y de sarcopenia grave. Fue un estudio
multicéntrico nacional en 2 muestras de personas mayores, la cual una estaba
formada por aquellas que acuden a consultas externas de geriatria
hospitalarias, y la otra por personas que estan ingresadas en una residencia.
Se recogen variables demogréficas, antecedentes clinicos, medicamentos
consumidos, presencia de sindromes geriatricos, situacion funcional
(valoracion de las actividades béasicas e instrumentales de la vida diaria),
movilidad, situacion cognitiva, comorbilidad, calidad de vida, valoracion

nutricional y parametros analiticos. Por otra parte, para el diagnéstico de
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sarcopenia se valora la velocidad de la marcha (4 m), la fuerza de prension
de la mano y la composicion corporal mediante bioimpedanciometria. (Osuna
Pozo et al., 2014, pp. 72-76)

Ademas, se realizaron criterios de inclusién como ser mayor de 70 afios, ser
capaz de caminar sin ayuda, vivir en la residencia desde 90 dias o permanecer
en ella, participacion voluntaria y firmar el consentimiento informado, por otra
parte los criterios de exclusién fueron demencia avanzada, enfermedades
terminales, presencia de edemas o trastornos graves de la regulacién hidrica
que puedan alterar los resultados de la bioimpedanciometria, deficiencia
sensorial grave, existencia de enfermedades musculares, recibir tratamiento
con corticosteroides orales durante mas de 30 dias. Con este trabajo se
obtuvo resultados sobre cémo afecta la sarcopenia a los mayores espafioles
en la actualidad, la cual permitira profundizar en el conocimiento de esta
entidad, al analizar qué relaciébn guardan entre si los parametros que la
definen y mediante el estudio de aspectos demograficos, antropométricos y
funcionales de las personas que la padecen. (Osuna Pozo et al., 2014, pp. 72-
76)

Estudio realizado acerca de Sarcopenia en pacientes ancianos atendidos
ambulatoriamente: prevalencia y factores asociados. Fue un estudio
transversal y observacional llevado a cabo en el ambulatorio geriatrico de un
hospital universitario, ubicado en Recife/PE, en el nordeste brasilefio, durante
el periodo de junio a diciembre de 2014. Participaron del estudio los pacientes
con edad = 60 afios, que no presentaron restriccion fisica y cognoscitiva. Se
excluyeron individuos con diagnéstico de alteraciones neurolégicas que
pudieran interferir en la ejecucion del test, incapacidad fisica, indicios de
edema en los miembros inferiores y amputacion. La muestra se compuso de
50 pacientes, con promedio de edad de 73,9 (x 7,4) afos, en la que se verificd
una prevalencia de sarcopenia del 18%. La sarcopenia fue mas prevalente en
individuos con edad = 80 afios (p = 0,012), en los ancianos con bajo peso
segun el IMC (p < 0,001), con desnutricién de acuerdo con la CB (p = 0,004)
y en los pacientes sin hipertension arterial (p = 0,027), no encontrandose
asociacion con variables socioeconomicas, clinicas y del estilo de
vida. (Almeida, Sabino, Santos, & Oliveira, 2016, pp. 255-262)
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La prevalencia de la sarcopenia encontrada en ese estudio fue significativa y
semejante a la descrita por otros autores. Pese a que la bibliografia sefiala
multifactorialidad en su etiologia, solo la desnutricion, la edad avanzada y la
ausencia de hipertension fueron factores que se asociaron a una mayor
prevalencia de sarcopenia. Es necesario destacar la importancia de un
adecuado estado nutricional a lo largo de la vida, como estrategia de
prevencion de la sarcopenia en la poblacién de adultos mayores. (Almeida
et al., 2016, pp. 255-262)

Se registré un estudio sobre la Prevalencia de la sarcopenia en Hospital de
Dia, Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia en el afio 2016. El disefio
del estudio es descriptivo, retrospectivo. Los criterios de inclusién fueron los
pacientes mayores de 60 afios, hombres y mujeres, tener historia clinica
geriatrica completa, test geriatricos, poseer la medicion de la fuerza de
prensiéon y velocidad de la marcha. El total de pacientes examinados fueron
866, de los cuales 588 fueron consultas totales como paciente nuevo de
ingreso al programa de Hospital de Dia. De esta poblacion 286 pacientes
fueron considerados dentro de los criterios de inclusion, 16 expedientes
estaban incompletos por lo que el tamafio de la muestra se redujo a 270
pacientes. El estudio documento un tercio de los pacientes con este sindrome
y que aumentaba conforme aumenta la edad. Mas de la mitad de los pacientes
sarcopénicos tienen alto riesgo de caidas, un estado cognitivo normal y sin
datos clinicos de depresién. Por otra parte, un porcentaje elevado de
pacientes tiene dependencia en las actividades cotidianas. (Flores, 2016, pp.
11-20)
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4.2 Marco teoérico

4.2.1 ADULTO MAYOR

42.1.1 Concepto

Las personas adultas mayores tienen diferentes conceptos e interpretaciones,
generalmente a estas personas se los considera como un grupo etario que
comprende personas que tienen mas de 65 afios de edad. Generalmente a
los adultos mayores se los reconoce también como personas de la tercera
edad o ancianos por haber alcanzado este rango de edad. (Ministerio de

Inclusién Econdémica y Social, 2012, p. 12)

421.2 Caracteristicas funcionales

Durante esta etapa se produce muchos cambios que se caracteriza por la
acumulacion gradual, durante toda su vida de dafios moleculares, lo cual
produce un deterioro progresivo en sus funciones. (Organizaciéon Mundial de
la Salud, 2015, p. 54)

A continuacion, se presentaran las funciones de movimientos, sensoriales y

cognitiva del adulto mayor.

4.2.1.2.1 Funciones De Movimiento

En la edad adulta disminuye la masa muscular, por lo que se asocia con la
perdida de la fuerza y la funciébn musculo esquelética. Para la evaluacién de
la funcion muscular se mide la fuerza y presion de agarre, este es un indicador
para predecir la mortalidad, indistintamente de la influencia de cualquier
enfermedad. La fuerza de presion con la edad disminuye en ambos sexos, sin
embargo, las mujeres suelen tener menos fuerza que los hombres.
(Organizacién Mundial de la Salud, 2015, p. 55)

También existen cambios en la densidad 6sea como es la disminucion de esta,
sobre todo en las mujeres posmenopausicas. Esta disminucion conlleva a

tener un mayor riesgo de fracturas una afeccién llamada osteoporosis, lo cual
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puede ocasionar graves consecuencias como discapacidad, deterioro en la
calidad de vida y mortalidad. La velocidad de marcha y el movimiento van
disminuyendo, esta depende de la fuerza muscular, las limitaciones
musculares, entre otros factores como coordinacion y la propiocepcion que es
uno de los factores ayudan a determinar mejores resultados en la edad adulta.
(Organizacion Mundial de la Salud, 2015, pp. 56-57)

4.2.1.2.2 Funciones Sensoriales

Durante el envejecimiento existe una disminucion en la vision y audicion, pese
a que hay notorias diferencias en el deterioro de cada persona. (Organizacién
Mundial de la Salud, 2015, p. 57)

La hipoacusia relacionada con la edad es también conocida como
presbiacusia, es bilateral y mas marcada en las frecuencias mas altas, las
causas es la degeneracion coclear, ciertos factores ambientales,
predisposicidon genética, factores de estrés fisioldgico y habititos modificables.
(Organizacion Mundial de la Salud, 2015, p. 57)

Ademas, también existen cambios funcionales en el ojo que da lugar a la
presbicia, reduce la capacidad para enfocar ocasionando vision borrosa y se
muestra con la edad; el aumento de la opacidad cristalino es otro cambio
comun que puede dar lugar a cataratas. La degeneracion macular senil,
también se ha asociado con el envejecimiento ya que provoca dafio en la
retina y conduce rapidamente a la deficiencia visual grave; es muy habitual en
los individuos mayores de 70 afios, siendo esta una de las principales causas

de ceguera. (Organizacion Mundial de la Salud, 2015, p. 57)

4.2.1.2.3 Funciones Cognitivas

La funcion cognitiva es diferente en cada persona y estan asociados con los
afios de educacion, es normal que falle la memoria y que exista una
disminucién en el procesamiento de informacion. En esta etapa tiene una
menor capacidad de aprender y realizar actividades como manipular,
reorganizar, recordar ya que existe una dificultad con la memoria sobre

conocimientos, conceptos, hechos, acontecimientos del pasado y la memoria
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procedimental. Es por esto que no todas las funciones cognitivas son
afectadas por la edad, y las funciones relacionadas con el lenguaje que
engloba la capacidad de leer, comprension, |éxico se conservan durante toda
la vida. (Organizacion Mundial de la Salud, 2015, p. 58)

4.2.1.3 Centros Gerontologicos

4.2.1.3. 1 Centros Gerontoldgicos residenciales

Este centro brinda servicios para el beneficio de los adultos mayores lo cual
ofrecen cuidados que necesitan como una atencion especial ya sea de forma
temporal o definitiva, debido a que sus familiares no puedan hacerlo, también
personas que no tengan un lugar donde habitar de forma permanente, que se
encuentren abandonados, falta de relacion con sus familiares, escasos
recursos economicos, condiciones de riesgo y que tengan voluntad de

ingresar. (Ministerio de Inclusion Econémica y Social, 2014, p. 10)

4.2.1.3. 2 Centros Gerontoldgicos de atencion diurna

Ofrece servicios de atencién durante el dia a las personas adultas mayores, y
estdn enfocados para evadir su institucionalizacion, discriminacion,
segregacion y aislamiento; establecen, ademas, un complemento en la vida
familiar, social y comunitaria; encaminados en el mantenimiento de las
facultades fisicas y mentales del adulto mayor para prevenir su deterioro,
realizar actividades propias de su edad, fomentar la convivencia,
colaboracién, solidaridad y adaptacion con el medio social. (Ministerio de

Inclusion Econdmica y Social, 2014, p. 11)

Dentro de este centro gerontologico ofrecen diversos servicios como
recreacion, revitalizacion y socializacién que permiten a los adultos mayores
realizar diversas actividades recreativas, interaccion, convivencia, lo que
permite tener un proceso de envejecimiento activo y saludable. También se
presta atencion domiciliaria para el bienestar de los adultos mayores sin
autonomia que no puedan realizar sus actividades y dependan de otras
personas para su movilizacion y sus actividades cotidianas. (Ministerio de

Inclusion Econdmica y Social, 2014, p. 11)
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4.2.2 ENVEJECIMIENTO

El envejecimiento es un proceso complejo, de tal manera que ocasionan
cambios que constituyen e influyen en esta etapa. Este proceso se relaciona
con la acumulacion de diversos dafios moleculares y celulares, ya que con el
tiempo los dafios disminuyen progresivamente las reservas fisioldgicas,
incrementa el riesgo enfermedades y deteriora la capacidad de la persona.
(Organizacion Mundial de la Salud, 2015, p. 27)

Los cambios que ocurren no son lineales ni uniforme, pues esto se asocia con
la edad de una persona en afios, es por esto que existen personas de 70 afios
con un excelente funcionamiento fisico y mental, mientras que otras padecen
de fragilidad o requieren apoyo para poder realizar sus necesidades bésicas.
De manera que muchos de los procesos del envejecimiento son aleatorios,
sin embargo, estos cambios se deben a que estan influenciados por el entorno
y el comportamiento del individuo. (Organizacion Mundial de la Salud, 2015,
p. 27)

4.2.2.1 Afecciones del envejecimiento

Las afecciones asociadas con la edad van aumentando, de modo que existe
la posibilidad de padecer varias al mismo tiempo, las comunes en el adulto

mayor son:

e Pérdida de audicion

e Cataratas y errores de refraccion

e Dolores de espalda y cuello

e Osteoartritis

e Neumopatias obstructivas crénicas
e Diabetes

e Depresion

e Demencia. (Organizacion Mundial de la Salud, 2018)

El envejecimiento también se caracteriza por la presencia de distintos estados

de salud complejos que normalmente se presentan solo en las Ultimas etapas

29



de la vida y que no se enmarcan en categorias de morbilidad especificas.
Estos estados de salud se lo denominan como sindrome geriatrico, lo cual es

el resultado de diversas causas, entre ellas:

e Fragilidad
e |ncontinencia urinaria
e Caidas

e Estados delirantes

e Ulceras por presion. (Organizacién Mundial de la Salud, 2018)

4.2.3 SARCOPENIA
4.2.3.1 DEFINICION

Existen varias definiciones acerca de la sarcopenia pero en contexto del
envejecimiento, éstas dos son las que mas coinciden con el criterio de otros

autores.

La sarcopenia es un sindrome que se caracteriza por una pérdida
gradual y generalizada de la masa muscular esquelética y la fuerza con
riesgo de presentar resultados adversos como discapacidad fisica,
calidad de vida deficiente y mortalidad. (Cruz Jentoft et al., 2010a, p.
413)

Para el Grupo de Trabajo Europeo sobre sarcopenia en ancianos, es definida
como “un sindrome caracterizado por una pérdida progresiva y generalizada
de la masa y fuerza del musculo esquelético con riesgo de sufrir
consecuencias adversas como: discapacidad fisica (disminucién de la
capacidad funcional del musculo), mala calidad de vida y muerte”; lo que

coincide con el criterio de otros autores. (Hernandez & Licea, 2017)
4.2.3.2 DIAGNOSTICO
Los parametros para el diagnéstico de la sarcopenia son la cantidad de

muasculo y su funcién. Las variables cuantificables son masa, fuerza y

rendimiento fisico. Determinar cual es la mejor manera de medirlos con
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exactitud, es el desafio. En las secciones siguientes se mencionan las
diversas técnicas para valorar la presencia de la pérdida de masa muscular,
asi como el impacto de ésta con la capacidad funcional del adulto mayor.
(Cruz Jentoft et al., 2010, p. 416)

Se utilizan dos indicadores para estandarizar la masa muscular: el indice de
masa muscular (IMM) y el indice de masa esquelética (IME). EI IMM, de forma
similar al indice de masa corporal, se define como la cantidad de masa
muscular en relacion con la estatura (peso total de la masa muscular/altura:
kg/m2), mientras que el IME es el porcentaje de masa muscular en relacion
con el peso corporal (peso total de la masa muscular/peso corporal 100: %).

(Masanés, Navarro, Sacanella & Lopez, 2010, p. 19)

Para los ensayos de intervencion, el EWGSOP recomienda tres criterios de
valoracion principales en la actualidad: masa muscular, fuerza muscular y
rendimiento fisico. Otros criterios de valoracibn pueden considerarse
secundarios y de especial interés en campos de investigacion concretos y
ensayos de intervencion. En relacion con cada uno de estos criterios, es

posible medir una o mas variables.

4.2.3.2.1 Masa muscular

Para evaluar la masa muscular puede utilizarse una amplia gama de técnicas.
El coste, la disponibilidad y la facilidad de uso determinan si estas técnicas
estdn mejor adaptadas para la practica clinica o resultan mas Utiles para la
investigacion. Técnicas de imagen corporal. Se han utilizado tres técnicas de
imagen para calcular la masa muscular o la masa magra: tomografia
computarizada (TC), resonancia magnética (RM) y absorciometria radiologica
de doble energia (DEXA). Se considera que TC y RM son sistemas de
diagndstico por imagen muy precisos que puedan separar la grasa de otros
tejidos blandos del organismo, lo que hace que sean métodos de referencia
para calcular la masa muscular en el contexto de investigacion. Su coste
elevado, el acceso limitado a los equipos en algunos centros y las
preocupaciones acerca del limite de exposicion a la radiacion limitan el uso

de estos métodos de imagen de cuerpo entero en la practica clinica habitual.
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La DEXA es un método alternativo atractivo con fines de investigacion y uso
clinico para diferenciar los tejidos adiposo, mineral 6seo y magro. Este estudio
de cuerpo entero expone al paciente a una cantidad minima de radiacion. El
principal inconveniente es que el equipo no es portatil, lo que puede descartar
su uso en estudios epidemioldgicos a gran escala. > TC y RM son las pruebas
de referencia para calcular la masa muscular en contextos de investigacion.
La DEXA es el método alternativo de eleccion con fines de investigacion y uso
clinico. (Cruz Jentoft et al., 2010b, p. 415)

4.2.3.2.2 Andlisis de bioimpedancia

El analisis de bioimpedancia (ABI) calcula el volumen de masa corporal magra
y grasa. Esta prueba es barata, facil de usar, facilmente reproducible y
adecuada en pacientes ambulatorios y encamados. Las técnicas de medicion
del ABI, utilizadas en condiciones normalizadas, se han estudiado durante
mas de 10 afios y se ha observado que los resultados del ABI en condiciones
normalizadas se correlacionan bien con las predicciones por RM. Se han
validado ecuaciones de prediccion para adultos de distintas razas y se han
definido valores de referencia para varones y mujeres adultos de raza blanca,
incluidas personas de edad avanzada. Por tanto, el ABI podria ser una buena
alternativa portatil a la DEXA. El ABI puede considerarse una alternativa
portatil a la DEXA. Cantidad total o parcial de potasio por tejido blando sin
grasa. Dado que el musculo esquelético contiene mas del 50% de la reserva
de potasio corporal total (PCT), el PCT es el método clasico de estimacion del
musculo esquelético. Mas recientemente, se ha propuesto el potasio corporal
parcial (PCP) del brazo como una alternativa mas sencilla. EI PCP del brazo
es seguro y econdmico. EI PCT es el método clasico de estimacion del
musculo esquelético, aunque este método no es de uso habitual. (Cruz Jentoft
et al., 2010b, p. 415)

4.2.3.2.3 Medidas antropométricas

Se han utilizado célculos basados en la circunferencia del brazo y los pliegues
cutdneos para calcular la masa muscular en entornos ambulatorios. La

circunferencia de la pantorrilla se correlaciona positivamente con la masa
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muscular; una circunferencia de la pantorrilla < 31 cm se ha asociado a
discapacidad. Sin embargo, los cambios relacionados con la edad de los
depdsitos adiposos y la pérdida de elasticidad cutanea contribuyen a errores
de estimacion en las personas de edad avanzada. Hay relativamente pocos
estudios en los que se hayan validado medidas antropomeétricas en personas
de edad avanzada y obesa; estos y otros factores de confusion hacen que las
medidas antropométricas sean vulnerables al error y cuestionables para uso
individual. Las medidas antropométricas son vulnerables al error y no se
recomiendan para uso habitual en el diagnostico de la sarcopenia. (Cruz
Jentoft et al., 2010b, p. 415)

4.2.3.2.4 Fuerza muscular

Hay menos técnicas bien validadas para medir la fuerza muscular. Aunque las
extremidades inferiores son mas importantes que las superiores para la
marcha y la funcion fisica, la fuerza de prensién se ha utilizado mucho y se
correlaciona bien con los resultados més relevantes. De nuevo, el coste, la
disponibilidad y la facilidad de uso determinan si las técnicas estan mejor
adaptadas para la practica clinica o resultan atiles con fines de investigacion.
Hay que recordar que factores no relacionados con el masculo, por ejemplo,
motivacion y cognicién, pueden dificultar la evaluacion correcta de la fuerza
muscular. (Cruz Jentoft et al., 2010b, p. 416)

4.2.3.2.5 Fuerza de prension.

La fuerza de prension manual isométrica guarda una estrecha relacion con la
fuerza muscular de las extremidades inferiores, el momento de extension de
la rodilla y el area muscular transversal en la pantorrilla. Una fuerza de
prensién baja es un marcador clinico de una movilidad escasa y un mejor
factor predictivo de resultados clinicos que una masa muscular baja. En la
practica, también hay una relacion lineal entre la fuerza de prension basal y la
aparicion de discapacidad en relacion con las actividades cotidianas (AC). Las
mediciones de la fuerza muscular de diferentes compartimentos corporales
estan relacionadas, por lo que, cuando es viable, la fuerza de prension medida

en condiciones normalizadas con un modelo bien estudiado de dinamémetro
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manual, con poblaciones de referencia, puede ser un marcador indirecto fiable
de medidas méas complicadas de la fuerza muscular en los antebrazos o las
piernas. La fuerza de prension es una medida sencilla y buena de la fuerza
muscular y se correlaciona con la fuerza de las piernas. (Cruz Jentoft et al.,
2010b, p. 416)

Aquellos estudios en los que se ha valorado la fuerza muscular medida
mediante dinamometro a nivel de la mano o de las extremidades, también han
demostrado una progresiva pérdida de fuerza con el propio envejecimiento,
por lo que su uso es apropiado para valorar la funcién muscular. (Cruz Jentoft
et al., 2010, p. 20)

4.2.3.2.6 Rendimiento fisico

Existe una amplia gama de pruebas del rendimiento fisico, entre ellas, la
Bateria Breve de Rendimiento Fisico (SPPB), la velocidad de la marcha
habitual, la prueba de deambulacién durante 6 minutos y la prueba de potencia
de subida de escalones. Serie corta de rendimiento fisico. La escala SPPB
evalla el equilibrio, la marcha, la fuerza y la resistencia mediante un examen
de la capacidad de una persona de mantenerse de pie con los pies juntos al
lado de otro, en semitandem y en tandem, el tiempo que se tarda en recorrer
caminando 2,4 my el tiempo que se tarda en levantarse de una silla y volver
a sentarse cinco veces. Es una combinacion de algunas pruebas
independientes que también se han utilizado individualmente en la
investigacion de la sarcopenia. Ha sido recomendada recientemente por un
grupo de trabajo internacional para uso como criterio de valoracion funcional
en ensayos clinicos con personas de edad avanzada fragiles. Se han definido
las variaciones significativas del SPPB. Por tanto, la escala SPPB puede
emplearse como medida de referencia del rendimiento fisico en investigacion
y en la préactica clinica. La escala SPPB, una medida combinada del
rendimiento fisico, es una medida de referencia para la investigacion y la

practica clinica. (Cruz Jentoft et al., 2010b, p. 416)

Velocidad de la marcha. Buchner y cols. fueron los primeros en observar una

relacion no lineal entre la fuerza de las piernas y la velocidad de la marcha
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habitual; esta relacion explicaba como pequefios cambios en la capacidad
fisiolégica pueden tener efectos importantes sobre el rendimiento en adultos
fragiles, mientras que cambios importantes en la capacidad tienen un efecto

escaso o nulo en adultos sanos. (Cruz Jentoft et al., 2010b, p. 417)

Desde entonces, un estudio realizado por Guralnik y cols. indico que la marcha
habitual cronometrada tiene valor predictivo de la aparicion de discapacidad.
Mas recientemente, Cesari y cols. confirmaron la importancia de la velocidad
de la marcha (durante un recorrido de 6 m) como factor predictivo de episodios
de salud adversos (limitacion intensa de la movilidad, mortalidad), pero
comprobaron que un rendimiento bajo en otras pruebas de la funcion de las
extremidades inferiores (equilibrio en bipedestacion y tiempo en levantarse
cinco veces de una silla) tenia un valor pronéstico semejante. La velocidad de
la marcha habitual puede utilizarse en el &mbito clinico y de investigacion. La
velocidad de la marcha forma parte de la escala SPPB, aunque también puede
utilizarse como parametro aislado en la practica clinica y la investigacion.
(Cruz Jentoft et al., 2010b, p. 418)

Multiples estudios realizados en variadas poblaciones han arrojado resultados
similares, obteniéndose el consenso necesario para determinar que la
velocidad de marcha normal para este grupo etario debe ser igual o superior
a 0,8 m/seq.

Prueba de levantarse y andar. La prueba cronometrada de levantarse y andar

(TGUG) mide el tiempo necesario para completar una serie de tareas
importantes desde el punto de vista funcional. La TGUG exige que el sujeto
se levante de una silla, camine una distancia corta, se dé la vuelta, regrese y
se siente de nuevo. Por eso sirve como una evaluacién del equilibrio dindmico.
Se observa la funcidn de equilibrio y se puntlia en una escala de cinco puntos.
La TGUG, utilizada en la evaluacion geriatrica, puede servir como medicion
del rendimiento. Test de capacidad de subir escaleras. El test de capacidad
de subir escaleras (SCPT) se ha propuesto como medida clinicamente
pertinente del deterioro de la potencia de las piernas. Los resultados de la
SCPT son coherentes con los de técnicas mas complejas para determinar la

potencia de las piernas (presa con dos piernas al 40% y 70% de una repeticion
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méxima; DLP40, DLP70) y el rendimiento (SPPB con componentes de
velocidad de la marcha, tiempo para levantarse de una silla y equilibrio en
bipedestacion). La SCPT se ha propuesto para el ambito de investigacion. La
SCPT puede resultar util en ciertos contextos de investigacion. (Cruz Jentoft
et al., 2010Db, p. 418)

4.2.3.3 TRATAMIENTO

Una vez conocidos los mecanismos fisiopatoldgicos implicados en el
desarrollo de la sarcopenia, y dado que existe evidencia considerable de que
puede ser reversible, es importante conocer qué tipo de intervenciones
pueden emplearse para su prevencion y tratamiento. Entre las diversas
aproximaciones terapéuticas se incluyen medidas farmacoldgicas, como
tratamientos hormonales, bioquimicos o biolégicos, y no farmacoldgicas,

nutricionales o de entrenamiento fisico. (Masanés et al., 2010, p. 20)

4.2.3.3.1 Tratamiento nutricional

El envejecimiento se asocia con anorexia fisioldgica, disminucion de la ingesta
de proteinas y energia y pérdida de peso. Esto esta asociado con una
disminucién en la masa muscular y una mayor mortalidad. (Morley et al., 2010)

La eficacia metabdlica en las personas de edad esta disminuyendo, lo que
requiere una mayor ingesta de proteinas para la sintesis de proteinas que en
personas mas jovenes. Esto sugiere que un suplemento equilibrado de
proteina y energia puede ser Util para prevenir y revertir la sarcopenia como

parte de un enfoque terapéutico multimodal. (Morley et al., 2010, p. 393)

Las personas con obesidad y sarcopenia tienen resultados muy pobres.
Enfoques dietéticos apropiados para este grupo, aparte de ejercicio de

resistencia agresiva, son desconocidos. (Morley et al., 2010, p. 393)

Como 15% a 38% de los hombres mayores y 27% a 41% de las mujeres
mayores ingieren menos de la cantidad diaria recomendada para proteina, se
sugiere aumentar la ingesta de proteinas. Se recomienda que la ingesta total

de proteinas seade 1 a 1.5 g/ kg / dia.
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Se sugiere agregar a la dieta una mezcla de aminoacidos esenciales
equilibrada enriquecida con leucina. Los amino4cidos esenciales son el
estimulo principal de sintesis de proteinas. La leucina es la mas potente de
estos aminoacidos. La leucina produce sus efectos anabdlicos en musculo.
Los aminoacidos esenciales actlan sinérgicamente con el ejercicio para
aumentar la sintesis fraccional de proteinas. Es por esto que se recomienda
una prueba de suplementos balanceados de aminoacidos solos y con ejercicio

en sarcopenia. (Morley et al., 2010)

La suplementacién con aminoacidos esenciales y carbohidratos previene la
pérdida de proteina muscular en humanos durante el reposo en cama. Se ha
demostrado que un suplemento de proteina de suero de leche (whey protein
en inglés) aumenta los efectos de fortalecimiento muscular del ejercicio de

resistencia. (Morley et al., 2010)

La creatina puede mejorar los efectos del ejercicio en pacientes sarcopénicos.
La suplementacion con monohidrato de creatina aumenta la fosfocreatina
disponible. La fosfocreatina es una forma de energia almacenamiento que es
necesario para el ejercicio de alta potencia. Numerosos estudios han
demostrado que la creatina mejora el rendimiento en el ejercicio en personas
jovenes. Suplementacién de creatina durante la inmovilizacién de la parte
superior del brazo disminuye la pérdida de masa muscular masa y fuerza en
hombres mas jévenes. Aun asi, es necesario llevar a cabo estudios a largo

plazo sobre el efecto de la creatina en la sarcopenia. (Morley et al., 2010)

Con base en los ensayos de tratamiento en pacientes con sarcopenia y en
fisiologia humana bien establecida, los pacientes que reciben las terapias
anabdlicas tendran un aumento en la necesidad de energia e ingesta proteica
adecuada en la dieta para ayudar a aumentar la masa corporal magra y para
la deposicion optima del masculo. Si se aumenta las necesidades de energia
alimentaria o si cumple con la proteina de la dieta, el requerir apoyo nutricional
explicito es una decision individualizada. Existe la necesidad de un ensayo
clinico con una potencia razonable para probar estas hipotesis en pacientes

sarcopénicos. (Morley et al., 2010)
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La suplementacion con vitamina D en dosis suficientes para elevar los niveles
por encima de 100 nmol / L se debe administrar como terapia complementaria
ya gque existen estudios que han reportado que los adultos mayores tienen
bajos niveles de vitamina D y dicha vitamina esta relacionada con pérdida de
la fuerza muscular, lo cual la vitamina D2 o0 D3 es un reemplazo aceptable. Las
dosis de 50,000 Ul de vitamina D por semana son seguras. (Morley et al.,
2010)

4.2.3.3.2 Entrenamiento fisico

El entrenamiento fisico mediante ejercicios de resistencia es la medida
terapéutica mas eficaz para la prevencion y tratamiento de la sarcopenia, ya
que produce una mejora de la masa, fuerza y resistencia muscular. (Masanés
Toran et al., 2010, p. 20)

El ejercicio de resistencia a corto plazo mejora la fuerza y la velocidad de la
marcha. El ejercicio aerébico mejora los afios de calidad de vida (QALY) y es
rentable. Los estudios de epidemiologia sugieren efectos positivos de la
aptitud fisica en la salud. Recomendamos resistencia y ejercicio aerébico

durante 20 a 30 minutos, 3 veces por semana. (Morley et al., 2010, p. 393)
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4.2.4 MARCO LEGAL

La Constitucion de la Republica del Ecuador nos indica que en el capitulo I

Derechos de las personas y grupos de atencion prioritaria:

Art.35.- Las personas adultas mayores, nifias, nifios y adolescentes,

mujeres embarazadas, personas con discapacidad, personas privadas
de libertad y quienes adolezcan de enfermedades catastroficas o de
alta complejidad, recibiran atencién prioritaria y especializada en los
ambitos publico y privado. La misma atencion prioritaria recibiran las
personas en situacion de riesgo, las victimas de violencia doméstica y
sexual, maltrato infantil, desastres naturales o antropogénicos. El
Estado prestara espacial proteccion a las personas en condicion de

doble vulnerabilidad. (Asamblea Constituyente, 2015)

Segun la Asamblea Constituyente, 2015, creadora de la Constitucion de la

Republica del Ecuador nos indica que en la Seccion | de adultos mayores:

Art. 36.- Las personas adultas mayores recibiran atencion prioritaria y
especializada en los ambitos publicos y privados, en especial en los
campos de inclusion social y econdmica, y proteccion contra la
violencia. Se consideraran adultas mayores aquellas personas que

hayan cumplido los sesenta y cinco afios de edad.

Art. 37.- El Estado garantizara a las personas adultas mayores los

siguientes derechos:

1. La atencion gratuita y especializada de salud, asi como el acceso g

ratuito a medicinas.

2. El trabajo remunerado, en funcidn de sus capacidades, para lo cual

tomard en cuenta sus limitaciones.
3. La jubilacion universal.

4. Rebajas en los servicios publicos y en servicios privados de trasporte

y espectaculos

5. Exenciones en el régimen tributario.
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6. Exoneracion del pago por costos notariales y registrales, de acuerdo

con la ley

7. El acceso a una vivienda que asegure una vida digna, con respeto a

Su opinién y consentimiento.

Art. 38.- Es Estado establecera politicas publicas y programas de
atenciéon a las personas adultas mayores, que tendran en cuenta las
diferencias especificas entre areas urbanas y rurales, las inequidades
de género, la etnia, la cultura y las diferencias propias de las personas,
comunidades, pueblos y nacionalidades; asimismo, fomentara el mayor
grado posible de autonomia personal y participacion en la definicion y
ejecucion de estas politicas.

En particular, el Estado tomara medidas de:

1. Atencién en centros especializados que garanticen su nutricién, sal
ud, educacién y cuidado diario, en un marco de proteccion integral
de derechos.

2. Se crearan centros de acogida para albergar a quienes no puedan
ser atendidos por sus familiares o quienes carezcan de un lugar
donde residir de forma permanente
2. Proteccion especial contra cualquier tipo de explotacion laboral o
econOmica. El Estado ejecutara politicas destinadas a fomentar la
participacion y el trabajo de las personas adultas mayores en
entidades publicas y privadas para que contribuyan con su
experiencia, y desarrollard programas de capacitacion laboral, en
funcion de su vocacién y sus aspiraciones.

3. Desarrollo de programas y politicas destinadas a fomentar su
autonomia personal, disminuir su dependencia y conseguir su plena
integracion social.

4. Proteccion y atencion contra todo tipo de violencia, maltrato,
explotacion sexual o de cualquier indole, o negligencia que
provoque tales situaciones.

5. Desarrollo de programas destinados a fomentar la realizacion de

actividades recreativas y espirituales.
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6. Atencion preferente en casos de desastres, conflictos armados y
todo tipo de emergencias.

7. Creacion de regimenes especiales para el cumplimiento de
medidas privativas de libertad. En caso de condena a pena privativa
de libertad, siempre que no se apliquen otras medidas alternativas,
cumplirdn su sentencia en centros adecuados para el efecto, y en
caso de prisidon preventiva se someteran a arresto domiciliario

8. Proteccion, cuidado y asistencia especial cuando sufran
enfermedades crdnicas o degenerativas

9. Adecuada asistencia econdémica y psicolégica que garantice su
estabilidad fisica y mental.

La ley sancionara el abandono de las personas adultas mayores por
parte de sus familiares o las instituciones establecidas para su

proteccion.
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5. FORMULACION DE HIPOTESIS

Los adultos mayores del Centro Gerontolégico Dr. Arsenio De La Torre

Marcillo presentan sarcopenia.

6. IDENTIFICACION Y CLASIFICACION DE VARIABLES

Variables socio-demograficas: edad (tiempo que ha vivido una persona en
afos desde su nacimiento hasta su edad actual) y sexo (caracteristicas

fisiolégicas de un individuo con las que nacen masculino y femenino).

Peso: valoracion de la masa corporal de un individuo expresada en
kilogramos, y constituye una medida aproximada del almacenamiento corporal
total de energia. Varia de acuerdo a sexo, edad, estilo de vida, estado de

salud, entre otros. (Aguilar, Contreras, Del Canto, & Vilchez, 2013, p. 12)

Talla: medicién antropométrica del tamafio o estatura de la persona adulta
mayor que se obtiene con el paciente de pie y colocando los talones, gluteos,
espaldas y cabeza sujeto al tallimetro. La medicion de la talla en esta etapa
de vida es referencial debido a la comprension vertebral, la pérdida del tono
muscular, los cambios posturales, entre otros, que alteran la medicion.
(Aguilar et al., 2013, p. 11)

IMC: relacion entre el peso corporal con la talla elevada al cuadrado de la
persona, que nos permite clasificarla de acuerdo a su estado nutricional.
(Aguilar et al., 2013, p. 11)

Perimetro de cintura: maxima circunferencia de la cintura que se realiza
desde la linea horizontal en punto medio entre la ultima costilla y la cresta

iliaca. (Carmenate, Moncada, & Borjas, 2014, p. 28)

Perimetro braqueal: medida antropométrica de la circunferencia del punto
medio entre la punta de la clavicula (acromion) y la del codo (olécranon). Su
medicion muestra de manera indirecta la existencia de masa muscular.
(Aguilar et al., 2013, p. 11)
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Pliegue tricipital: medida del grosor del pliegue de la piel sobre la parte
posterior del brazo, al nivel del musculo triceps. (Aguilar et al., 2013, p. 11)

Dinamometria; un indicador de funcionalidad en el adulto mayor, mediante el
dinamdémetro que es un instrumento que da una lectura de la fuerza de
asimiento, precisa sin que el sujeto pueda “sentir” que se mueve el asa. El asa
es regulable a posiciones que pueden adaptarse a cualquier tamafio de la
mano. El indicador permanece en la lectura maxima hasta que se detiene,
disponible con indicadores de dial y registra hasta 91 Kg. (Poblete, Flores,
Abad, & Diaz, 2015, p. 48)

Bioimpedancia: “es una técnica que se usa para medir la composicién
corporal que tiene el cuerpo humano, se basa en la capacidad de éste para
conducir la corriente eléctrica. Permite medir los parametros bio-eléctricos en

sistemas biolégicos” (Quesada, Ledn, Betancourt, & Nicolau, 2016, p. 565).

MNA (Mini-Nutritional Asessment): es un método de cribado o de
evaluacion del estado nutricional en los adultos mayores y se utiliza en
hospitalizacion, cuidados en casa o en pacientes ambulatorios, es una
herramienta rdpida y facil de utilizar, incluye medidas antropométricas, datos
de estado general y de alimentacién; es un cuestionario facil de ejecutar y
permite una calificacion global del Estado Nutricional. (Deossa, Restrepo,
Velasquez, & Varela, 2016, p. 496)

indice de Barthel: es un instrumento que permite valorar la capacidad o el
nivel de independencia de la persona con respecto a la realizacion de diez
actividades de vida diaria (AVD), consideradas como basicas, obteniéndose
una estimacion cuantitativa de su grado de independencia. El puntaje se
determinara de acuerdo en el tiempo y cantidad de ayuda que requiera el
paciente, de esta manera se podra determinar el estado funcional del
paciente. (Barrero, Garcia, & Ojeda, 2005, pp. 81-82)

Mini-Mental State Examination (MMSE): es una prueba cognitiva que se
utiliza normalmente como parte de una evaluacién de una posible demencia

en las personas mayores de 65 afios. Esta prueba tiene una puntuacion
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méxima de 30 puntos y los puntajes inferiores a esta indican problemas
cognitivos mas graves. (Creavin et al., 2014, pp. 1-2)

Short Physical Performance Battery (SPPB): este test consta de 3 pruebas:
equilibrio donde el paciente tendra que mantenerse en 3 posiciones (pies
juntos, semitandem y tAndem), velocidad de la marcha tendr4 que caminar 4
metros a su ritmo y levantarse y sentarse en una silla 5 veces. Cada prueba
tiene su puntuacion y sera calificado de acuerdo al tiempo empleado en cada
prueba. (Camacho, 2014, p. 19)

Escala de Depresion de Yesavage: esta prueba es una de las mas
utilizadas, constan de 30, 15 y 5 items, con una sensibilidad mayor del 80% y
una especificidad mayor del 70%. La version de 5 items esta validada para
varones con alta sensibilidad y valor predictivo negativo y es ampliamente
utilizada. Existe evidencia de que la depresion, medida con este instrumento,
logra una correcta evaluacion de sintomas afectivos y, adicionalmente, ayuda
a la evaluacion integral del adulto mayor en proceso de rehabilitacion, en

especial en la valoracion funcional. (Runzer et al., 2017, p. 51)
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7. METODOLOGIA
7.1 Disefo de la investigacién

Estudio cuantitativo ya que se mediran y analizaran los datos obtenidos
ademas de que se usaran herramientas informaticas, estadisticas,
matematicas para obtener resultados. Es descriptivo ya que se describira la
frecuencia de los resultados de la poblacion mencionada. De la misma
manera, es transversal porque se medira la prevalencia de la poblacién

mencionada en un tiempo especifico, sin involucrar seguimiento.

7.2 Poblacion y muestra

Para la conformacién de la muestra se convocd, durante el afio 2018, en el
mes de mayo a adultos mayores de 65 afios que concurrieran al Centro

Gerontologico Dr. Arsenio De La Torre Marcillo de la ciudad de Guayaquil.

La poblacion del Centro Gerontoldgico es de 100 personas, la cual se tomo

una muestra de 65 personas que estén dentro de los criterios de inclusién.

7.3 Criterios de inclusion

Se incluyeron individuos de ambos sexos, mayores de 65 afios, que
presentaron un MMSE (Mini Mental State) igual o superior a 24, es decir que
no presenten ningun déficit cognitivo; que fuesen independientes para todas
sus actividades tal como lo indica el cuestionario de Actividades de la vida
diaria (AVD). (Nemerovsky et al., 2015, p. 4)

La participacion de los adultos mayores escogidos para la muestra fue de
forma voluntaria y firmaron el consentimiento informado (Anexo A).

(Nemerovsky et al., 2015, p. 4)

7.4 Criterios de exclusion:

e Cualquier enfermedad en situacion terminal
e Presencia de edemas que puedan alterar los resultados de la

impedancia bioeléctrica
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e Existencia de enfermedades neuromusculares,
e Existencia de deterioro mental,
e EXxistencia de discapacidad fisica,

e [Existencia de marcapasos.

7.5 Materiales y métodos

La presente investigacion se enmarcé en un enfoque metodologico

cuantitativo, descriptivo, transversal.

Para el diagnostico de sarcopenia se valoro la fuerza muscular, rendimiento
fisico y valoracion de la masa muscular, siguiendo los criterios de la
EWGOSP.

La fuerza muscular se realiz6 empleando un dinamémetro JAMAR 5030J1 con
registro de fuerza en kilogramos (kg), con posicion sentada, espalda recta,
con la méxima de prensién en ambas manos con el codo a 90 °, siguiendo un
protocolo estdndar. Se consideré alterada cuando fue menor de 30 kg en

varones y mujer menor a 20 kg. (Cruz Jentoft et al., 2010c, p. 418)

La valoracion de la masa muscular se realiz6 mediante el analisis de
impedancia bioeléctrica (BIA) octopolar (cuatro a nivel de las manos y cuatro
a nivel de los pies) con un rango de frecuencia de 1; 2; 5; 10; 20; 50; 100; 200;
500 kHz, marca SECA 525. Se utilizd, con el sujeto en decubito dorsal con los
miembros superiores e inferiores en abduccion de 30°. (Nemerovsky et al.,
2015, p. 5)

Para la variable masa muscular se tomé como valor de referencia el indice de
Masa Muscular Esquelética (IMME) 8,87 kg/m2 para hombres y 6,42 kg/m2
para mujeres. (Cruz Jentoft et al., 2010c, p. 418)

Para la evaluacion del rendimiento fisico se usoé el Short Physical Performance
Battery (SPPB) que evalla el equilibrio, la velocidad de marcha y la capacidad
de levantarse y sentarse de una silla. El equilibrio se realiz6 indicandole al
paciente que se mantenga en tres posiciones de pie: con los pies juntos, en
semitandem (un pie delante del otro dejando espacio entre ambos) y en

tandem (el pie delante del otro) por un tiempo de 10 segundos. La velocidad
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habitual de la marcha (VM) se realiz6 indicando al adulto mayor que camine
como normalmente lo hace en su vida cotidiana en un trayecto de 4 metros,
se realiza dos veces y se registra el menor tiempo. Es una prueba facil de
movilidad, que permite predecir fragilidad y discapacidad en el adulto mayor.
El altimo indicador, el participante debe levantarse y sentarse 5 veces de una
silla, lo mas rapido posible y se registra el tiempo en el que lo realizo.
(Nemerovsky et al., 2015, p. 5)

Para poder obtener los resultados del SPPB, tenemos de referencia los puntos

de corte de la misma:

Se obtienen dos tipos de puntaciones: una para cada test y otra global.
Para el test de equilibrio, se obtiene una puntuacién de 0 a 4, a partir
de una combinacion jerarquica del desempefio en los tres subtest Las
puntuaciones en los otros dos test también oscilan entre 0 y 4,
asignandose un '0" a aquellos que no completan la tarea o no la
intenten, y puntuaciones discretas del '1 al 4' correspondientes a los
cuartiles del tiempo necesario para realizar la tarea. Ademas, se
obtiene un puntaje global de la bateria que varia entre cero y doce
puntos. En base a la puntuacion total, se puede clasificar el rendimiento
fisico en: bajo rendimiento (0-6 puntos); Intermedio (7-9 puntos) y alto
rendimiento (10-12 puntos). (Mufioz, Miranda, Parra, & Villagran, 2014,
p. 32)

Una vez obtenido el puntaje global de SPPB, se suma todo y se procede a
clasificar al paciente dentro de los pardmetros mencionados anteriormente

para obtener su rendimiento fisico.

Por otra parte se utilizé los parametros antropomeétricos como peso, talla y
circunferencia de cintura e indice de Masa Corporal (IMC) segun los puntos

de referencia establecidos por la Organizacion Mundial de la Salud.

Se realizaron evaluaciones adicionales para determinar si el paciente esta
dentro de los criterios de inclusion y exclusion que podrian influir en el

diagnéstico de la sarcopenia:
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Evaluacion de situacion funcional: Se usé el indice de Barthel (para las
Actividades Bésicas de la Vida Diaria): Es un instrumento para detectar diez
actividades basicas de la vida diaria (AVD). Para su interpretacion, la
puntuacion se agrupa en categorias de dependencia. Se tom6 como valor de
referencia, para ausencia de dependencia, un indice de 70. (Nemerovsky
et al., 2015, p. 4)

Situacion cognitiva con el test Mini examen del estado mental o “MMSE” Mini-
Mental State Examination por sus siglas en inglés el cual se realizo
preguntandole al paciente cada item. Al terminar la evaluacion se suman cada
item respondido. Las puntuaciones fueron menos de 24 significan deterioro

cognitivo o demencia y la puntuacion maxima es 30. (Nemerovsky et al., 2015,
p. 4)

Se us6 el Mini Nutritional Assessment (MNA) version en espafiol para evaluar
el riesgo de malnutricion. Sus items engloban: valoracion antropométrica
(peso, altura, magnitud de la pérdida de peso en el tiempo); valoracién general
(estilo de vida, medicacién, movilidad); valoracién dietética (numero de
comidas, ingesta de alimentos y liquidos, autonomia en la realizacion de
comidas). Un puntaje de 30 indica sin riesgo de malnutricion, un puntaje menor
a 17 indica malnutricion y riesgo de malnutricibn puntajes entre 17 y 23.
(Nemerovsky et al., 2015, p. 4)

La valoracion del Estado afectivo, se realiz6 con la escala de depresion
geriatrica o conocido con sus siglas en inglés GDS (Geriatric Depression
Scale) de Yesavage utilizada para la evaluacion del estado de &nimo
depresivo. Se uso la version abreviada de 15 items ya que es ampliamente
sensible y validada al idioma. Se determind existencia de depresién valores
mayores a >10, depresion moderada en un rango de 6 a 10 y sin existencia

de depresion de 0 a 5. (Nemerovsky et al., 2015, p. 4)
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7.6 Cronograma de actividades

7/5/2018 27/5/2018 16/6/2018 6/7/2018 26/7/2018 15/8/2018

Revision del perfil de tesis 1

Definir el proyecto de titulacion
Eleccion del tema de investigacion
Revision bibliogréafica
Planteamiento del ploblema y objetivos
Justificacion
Hipotesis
Revisién bibliografica
Marco referencial y marco conceptual
Marco legal
Recoleccion de datos
Revisison de datos estadisticos
Elaboracion de resultados
Tabulacion y analisis de datos estadisticos

Correcciones en datos estadisticos

Elaboracién de concluciones y...

Revision final

Fecha de inicio

M Duracién
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8. PRESENTACION DE RESULTADOS
8.1 Anélisis e interpretacion de resultados

Tabla 1

Segun el sexo de los adultos mayores que asisten al Centro Gerontoldgico
Municipal Dr. Arsenio De La Torre Marcillo.

Sexo de los adultos mayores del Centro
Gerontoldgico Dr. Arsenio De La Torre

Marcillo
Frecuencia Frecuencia
absoluta relativa
Femenino 61 94%
Masculino 4 6%
Total 65 100%

Fuente: Elaborado por Lissette Santamaria y Vanessa Tapia. Egresadas de
la carrera de Nutricion Dietética y Estética de la UCSG.

Andlisis e interpretacion: Se evalué una muestra de 65 sujetos distribuidos
de la siguiente manera, 61 mujeres (94%) y 4 hombres (6%). Esto nos
demuestra que en el Centro Gerontoldgico Dr. Arsenio De La Torre Marcillo
hay mayor numero de mujeres que varones. Una de las razones de estos
resultados es que los hombres no aceptan el envejecimiento por lo tanto creen

gue no tienen que prever su deterioro asistiendo a centros especializados.
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FIGURA 1 Edades de los adultos mayores del Centro Gerontolégico Dr.
Arsenio De La Torre Marcillo (Anexo F). Fuente: Elaborado por Lissette

Santamaria y Vanessa Tapia. Egresadas de la carrera de Nutricion Dietética

Edades de los adultos mayores del Centro
Gerontolégico Dr. Arsenio De La Torre Marcillo

52%

28%
20%

60-70 71-80 81-91

y Estética de la UCSG.

Andlisis e interpretacion: Se puede observar en el grafico que en la muestra
escogida, que hay mayor nimero de adultos mayores entre los rangos de 71-
80 aflos de edad, siguiendo el rango de 81 a 90 afios y en ultimo lugar el rango
de 60-70 afos de edad. Esto nos demuestra que las personas que mas
acuden al centro gerontolégico son personas que se encuentran en la etapa

de vejez y grandes ancianos. Las personas en etapa de senectud son las que

menos asisten al centro.
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TABLA 2

Andlisis descriptivo de las variables edad, peso, talla.

Mediat
Tabla desviacion Rango Rango
3: # estdndar |Mediana Moda |minimo |maximo
Edad 65 | 76,61 £ 6,25 76 76 66 91
Talla
(m) 65 | 1,52+0,07 1,52 1,52 1,4 1,75
Peso
(k) 65 | 63,75+ 10,64 61,8 56 42,5 95,4

Fuente: Elaborado por Lissette Santamaria y Vanessa Tapia. Egresadas de

la carrera de Nutricion Dietética y Estética de la UCSG.

Analisis e interpretaciéon: En la tabla se describe a la poblacién, dandonos
los resultados estadisticos de edad, talla y peso. Se calcul6 la edad entre los
rangos de 66 a 91 afos, la cual la mediana y moda es 76, teniendo asi un
rango minimo de 66 y un maximo de 91. La media y mediana de la talla es
de 1,52, dandonos como rango minimo 1,40 y un méaximo de 1,75. En el peso
se puede observar que la mediana es 61,8 y la moda 56 es decir las que tienen
mayor frecuencia, ademas presenta un rango minimo de 42 y un maximo de
95,4.
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indice de masa corporal de los adultos mayores que
asisten al Centro Gerontolégico Dr. Arsenio De La
Torre Marcillo
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FIGURA 2. indice de masa corporal de los adultos mayores que asisten al
Centro Gerontoldgico Dr. Arsenio De La Torre Marcillo (Anexo G). Fuente:
Elaborado por Lissette Santamaria y Vanessa Tapia. Egresadas de la carrera
de Nutricion Dietética y Estética de la UCSG.

Andlisis e interpretacion de resultados: De acuerdo a los rangos del indice
de masa corporal (IMC) se observo que el porcentaje mas alto se encuentra
en normopeso, de ahi existe un porcentaje relevante de sobrepeso y obesidad
grado 1 que puede ir aumentando con el tiempo y afectar la salud, por otra
parte, existe una muestra representativa con peso insuficiente que puede ser
preocupante en nuestra sociedad, ademas cabe recalcar que existe un
porcentaje minimo que se encuentra en el rango de obesidad grado 2, la cual

puede ser motivo para desencadenar nuevas enfermedades
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TABLA 3

Test de Valoracion Funcional en los adultos mayores que asisten al Centro
Gerontoldgico Dr. Arsenio De La Torre Marcillo.

Test de valoracion funcional en adultos mayores
gue asisten al Centro Gerontoldgico Dr. Arsenio De
La Torre Marcillo.

Frecuencia Frecuencia
absoluta relativa

Dependencia total 0 0%
Dependencia severa 0 0%
Dependencia 0 0%
moderada

Dependencia leve 0 0%
Independecia 65 100%
Total 65 100%

Fuente: Elaborado por Lissette Santamaria y Vanessa Tapia. Egresadas de

la carrera de Nutricion Dietética y Estética de la UCSG.

Andlisis e interpretacidon de resultados: En el grafico podemos observar
gue segun el test aplicado en los adultos mayores sobre las Actividades de
Vida Diaria (ADV) la totalidad de la muestra es independiente por lo tanto los
adultos mayores son capaces de realizar todas sus actividades cotidianas, es
decir viven de forma auténoma e integrada y asi cumplir sus roles en la

sociedad.
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TABLA 4

Test del estado cognitivo en los adultos mayores que asisten al Centro

Gerontoldgico Dr. Arsenio De La Torre Marcillo.

Test del estado cognitivo en los adultos mayores que
asisten al Centro Gerontoldgico Dr. Arsenio De La

Torre Marcillo.

Frecuencia Frecuencia
absoluta relativa
Demencia 0 0%
Deterioro mental 0 0%
Sospecha patoldgica 0 0%
Funcion cognitiva normal 65 100%
Total 65 100%

Fuente: Elaborado por Lissette Santamaria y Vanessa Tapia. Egresadas de

la carrera de Nutricion Dietética y Estética de la UCSG.

Analisis e interpretacion de resultados: De acuerdo al test aplicado del
estado cognitivo del adulto mayor, dieron como resultado que toda la muestra
escogida tiene una funcién cognitiva normal, es decir tiene una correcta
orientacion, memoria inmediata, recuerdo diferido y lenguaje, de manera que
no existe riesgo de padecer alguna patologia o deterioro mental en los adultos

mayores.
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TABLA S

Test de valoracion del estado afectivo en los adultos mayores que asisten al
Centro Gerontolégico Dr. Arsenio De La Torre Marcillo.

Test de valoracion del estado afectivo en los adultos
mayores que asisten al Centro Gerontolégico Dr.
Arsenio De La Torre Marcillo.
Frecuencia Frecuencia
absoluta relativa
Normal 0-5 63 96,92%
Depresion moderada 2 3,08%
6-10
Depresion severa 0 0%
Total 65 100%

Fuente: Elaborado por Lissette Santamaria y Vanessa Tapia. Egresadas de

la carrera de Nutricion Dietética y Estética de la UCSG.

Analisis e interpretacion de los resultados: Segun los resultados del test
de valoracién del estado afectivo en el adulto mayor, gran parte de la muestra
se encuentra en el rango de lo normal lo cual no hay alguna alteracion afectiva,
mientras que el porcentaje significativo esta en depresion moderada debido a

su entorno o alguna afeccion.
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Short Physical Performance Battert Test en los
adultos mayores que asisten al Centro
Gerontolégico Dr. Arsenio de la Torre Marcillo

50 53,85%
50

40 36,92%
30

20

9,23%
10

Bajo rendimiento Intermedio Alto rendimiento

FIGURA 3 Short Physical Performance Battert Test en los adultos mayores
que asisten al Centro Gerontologico Dr. Arsenio de la Torre Marcillo. (Anexo
L) Fuente: Elaborado por Lissette Santamaria 'y Vanessa Tapia. Egresadas de

la carrera de Nutricion Dietética y Estética de la UCSG.

Andlisis e interpretacion de los resultados: Se puede observar en el gréfico
los resultados del test de rendimiento fisico Short Physical Performance
Battert Test en los adultos mayores, que mas de la mitad de la muestra se
encuentra en el rango intermedio es decir en el rango normal, mientras que
parte de la muestra se encuentra en un bajo rendimiento lo cual aumentara el
riesgo de padecer alguna discapacidad o inconvenientes en su desarrollo
fisico, por otra parte un pequefio porcentaje presenta alto rendimiento por lo

tanto no presenta ningun riesgo en su funcién fisica.
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Mini Nutritional Assesment en los adultos
mayores que asisten al Centro Gerontoldgico Dr.
Arsenio De La Torre Marcillo

100 92,31%
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Desnutricion Riesgo a Desnutricion  Estado Nutricional
Normal

FIGURA 4 Cribado Nutricional Mini Nutritional Assesment en los adultos
mayores que asisten al Centro Gerontoldgico Dr. Arsenio De La Torre Marcillo.
(Anexo N). Fuente: Elaborado por Lissette Santamaria y Vanessa Tapia.

Egresadas de la carrera de Nutricion Dietética y Estética de la UCSG.

Analisis e interpretacion de los resultados: el cribado Mini Nutritional
Assesment aplicado en los adultos mayores permitié6 conocer que la mayoria
de la muestra tiene un estado nutricional normal, mientras que la otra parte se
encuentra en riesgo a desnutricion y desnutricién debido a diversos factores

gue pueda afectar su estado nutricional.
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Fuerza muscular general en los adultos mayores que
asisten al Centro Gerontolégico Dr. Arsenio De La
Torre Marcillo.
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FIGURA 5 Fuerza muscular general en los adultos mayores que asisten al
Centro Gerontologico Dr. Arsenio De La Torre Marcillo. (Anexo H). Fuente:
Elaborado por Lissette Santamaria y Vanessa Tapia. Egresadas de la carrera
de Nutricion Dietética y Estética de la UCSG.

Andlisis e interpretacién de resultados: La fuerza muscular en la muestra
de los adultos mayores del Centro Gerontolégico Dr. Arsenio De La Torre
Marcillo segun los datos estadisticos, la mayoria presenta una fuerza
muscular baja y el porcentaje restante fuerza muscular normal. Esto nos
demuestra que la mayoria de la poblacion presenta dinapenia (pérdida de la
fuerza muscular) lo cual puede anticipar la sarcopenia o ser resultado de la

misma.
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Fuerza muscular en mujeres y hombres del Centro
Gerontolégico Dr. Arsenio De La Torre Marcillo
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FIGURA 6 Fuerza muscular en mujeres y hombres del Centro Gerontologico
Dr. Arsenio De La Torre Marcillo (Anexo 1). Fuente: Elaborado por Lissette
Santamaria y Vanessa Tapia. Egresadas de la carrera de Nutricion Dietética
y Estética de la UCSG.

Andlisis e interpretacion de resultados: En el grafico podemos observar
que la mayoria con un indice de fuerza muscular bajo son las mujeres y una
minima cantidad tiene una fuerza muscular normal. Todos los hombres
valorados presentan fuerza muscular baja. Estos resultados se deben a que
hay una mayor cantidad de mujeres valoradas que hombres, es por esto que

los resultados son mas elevados en las pacientes.
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indice de masa musculo esquelética en mujeres
adultas mayores que asisten al Centro

Gerontolégico Dr. Arsenio De La Torre Marcillo
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FIGURA 7 indice de masa musculo esquelética en mujeres adultas mayores
que asisten al Centro Gerontoldgico Dr. Arsenio De La Torre Marcillo (Anexo
M). Fuente: Elaborado por Lissette Santamaria y Vanessa Tapia. Egresadas

de la carrera de Nutricion Dietética y Estética de la UCSG.

Andlisis e interpretaciéon de resultados: De acuerdo a los rangos
establecidos para el indice de masa musculo esquelética en mujeres mas de
la mitad de la poblacién se encuentra en el rango normal, mientras que un
porcentaje representativo presenta en un rango bajo lo cual puede aumentar

el riesgo de fragilidad y dependencia en el adulto mayor.
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TABLA 6

indice de masa musculo esquelética en hombres adultos mayores que asisten

al Centro Gerontoldgico Dr. Arsenio De La Torre Marcillo.

indice de masa musculo esquelética en hombres
adultos mayores que asisten al Centro
Gerontolégico Dr. Arsenio De La Torre Marcillo.

Frecuencia )
Frecuencia
absoluta .
. relativa
simple

<8,87 kg/m2 Bajo 2 50%
= 8,87 kg/m2 Normal 2 50%
Total 4 100%

Fuente: Elaborado por Lissette Santamaria y Vanessa Tapia. Egresadas de

la carrera de Nutricion Dietética y Estética de la UCSG.

Analisis e interpretacion de resultados: El indice de masa musculo
esquelética en hombres se establecieron unos rangos, dandonos resultados
igualitarios en ambas partes, estos cambios se asocian a la disminucion de

fuerza muscular en el adulto mayor.
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Diagndstico de sarcopenia en los adultos
mayores del Centro Gerontolégico Dr. Arsenio
De La Torre Marcillo
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FIGURA 8 Diagnéstico de sarcopenia en los adultos mayores del Centro
Gerontologico Dr. Arsenio De La Torre Marcillo (Anexo J). Fuente: Elaborado
por Lissette Santamaria y Vanessa Tapia. Egresadas de la carrera de
Nutricion Dietética y Estética de la UCSG.

Andlisis e interpretaciones de los resultados: De acuerdo al grafico
estadistico precedente, el 46,16% (n=30) presenta  diagnéstico de
Sarcopenia: 1,54% (n=1) pre-sarcopenia, 23,08% (n=15) sarcopenia y el
21,54% (n=14) sarcopenia grave. Los 35 voluntarios restantes (53,85%) no
presentan sarcopenia. Esto nos indica que practicamente la mitad de la
poblacion valorada, presenta sarcopenia lo cual nos demuestra que la
sarcopenia es frecuente en esta etapa y hay que darle mayor atencién a estos

indicadores.

63



Diagnostico de sarcopenia hombres y mujeres del
Centro Gerontologico Dr. Arsenio De La Torre

Marcillo
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FIGURA 9 Diagnéstico de sarcopenia hombres y mujeres del Centro
Gerontologico Dr. Arsenio De La Torre Marcillo (Anexo K). Fuente: Elaborado
por Lissette Santamaria y Vanessa Tapia. Egresadas de la carrera de

Nutricion Dietética y Estética de la UCSG.

Andlisis e interpretaciones de los resultados: Segun los datos del grafico
precedente, el 3,08% de los hombres valorados presentan sarcopenia,
mientras que el 43,08% son los resultados de presencia de sarcopenia en
mujeres. El porcentaje restante no presentan sarcopenia. A pesar de que solo
se valoraron 4 varones, los resultados arrojados fueron que, la mitad presenta
sarcopenia a diferencia de las mujeres que hay un valor mas elevado sin
presencia de sarcopenia. Estos resultados nos demuestran que los hombres

son mas predisponentes a la sarcopenia que las mujeres.
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CONCLUSIONES

La prevalencia de sarcopenia en adultos mayores es alta (46,16%). El 1,54%
presentd pre-sarcopenia, 23,08% sarcopenia y el 21,54% sarcopenia
grave. Los voluntarios restantes (53,85%) no presentaron sarcopenia pero
estos exponen baja fuerza muscular o bajo rendimiento fisico que, en un
futuro, si no se hace algo al respecto, podrian sumarse los otros criterios
segun la EWGSOP vy ser parte del porcentaje de sarcopenia. Entonces, se
afirma la hipétesis ya que si hay resultados representativos de sarcopenia en

la poblacion estudiada.

La valoracion de la capacidad funcional medida por el Short Performance
Physical Battery Test de los adultos mayores evaluados fue disminuida
(90.77% de la poblacion total). Esto nos indica que los adultos mayores estan
predispuestos en su mayoria a aumentar riesgos que podrian afectar su salud
como la pérdida de movilidad, ingreso a hospitales por caidas, fracturas, etc.
De la misma manera, la fuerza muscular en la poblacion estudiada fue en su
mayoria baja (95,38%) lo cual nos demuestra que tienen mayor riesgo de
incapacidad funcional, dependencia y por ende tendencia a padecer

sarcopenia.

La cuantificacion de la masa muscular realizada con la bioimpedancia
eléctrica (BIA) fue concisa para obtener el Indice de Masa Muscular
Esquelética (IMME), de manera que el 46,15% present6 un IMME bajo
mientras que el porcentaje restante 53,85% fue normal. Se percibe que, la
diferencia es minima entre los valores mencionados y practicamente la mitad
presenta una masa muscular baja, lo cual demuestra que los adultos mayores

estan propensos a la sarcopenia.

De acuerdo a los rangos del indice de masa corporal (IMC) los pacientes en
Su mayoria se encuentran en normopeso (32,31%), seguido de sobrepeso
(23,0%), obesidad grado 1 y 2 (26,15 %) y peso insuficiente (18,46%). El
cribado Mini Nutritional Assesment aplicado en los adultos mayores permitid
conocer que la mayoria de la muestra (92,31%) tiene un estado nutricional

normal, 6,15% esta en riesgo a desnutricion y un 1,54% tiene desnutricion.
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Estos resultados pueden estar relacionados con los resultados de prevalencia

de sarcopenia, sin embargo no hay datos que respalden esta probabilidad
RECOMENDACIONES

De acuerdo al trabajo realizado y a los resultados obtenidos podemos
observar diversas falencias en los adultos mayores permitiendo asi mejorar

su estilo de vida, los cual podemos recomendar lo siguiente:

e Los adultos mayores deben tener una alimentacién adecuada para
mantener un O6ptimo estado de salud, cubriendo asi todas sus
necesidades nutricionales, evitando algun déficit o exceso, y evitar
alguna enfermedad que pueda desencadenar por una alimentacién

inadecuada.

e Su alimentacion de ser equilibrada acorde a sus necesidades
consumiendo alimentos que contengan proteinas, hidratos de carbono,
lipidos, vitaminas y minerales de manera adecuada. De igual manera

cumplir los 5 tiempos de comida al dia.

e Aumentar el consumo de proteinas de 1-1.2g/kg/dia y complementos

nutricionales que ayudara a mejorar la fuerza y el tono muscular.

e El entrenamiento fisico con ejercicios de resistencia en ancianos es un
estimulo para incrementar la masa muscular, la fuerza muscular, el
equilibrio y la resistencia. Ademas, produce efectos fisiol6gicos
beneficioso en el adulto mayor, mejorando asi el estado de salud y

evitando multiples enfermedades.
e Realizar actividades recreativas que permitan aumentar el desarrollo

fisico y mental de manera que se pueda prevenir alguna afeccion en su

estado cognitivo
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ANEXOS

ANEXO A. Carta de consentimiento informado

Yo acepto participar en el proyecto de investigacidon
“PREVALENCIA DE SARCOPENIA EN ADULTOS MAYORES QUE ASISTEN AL CENTRO
GERONTOLOGICO DR. ARSENIO DE LA TORRE MARCILLO DE LA CIUDAD DE GUAYAQUIL
DURANTE EL PERIODO DE MAYO A SEPTIEMBRE DEL 2018”. Presentado ante la direccion de
la carrera de Nutricién, Dietética y Estética de la Facultad de Medicina de la Universidad
Catdlica Santiago de Guayaquil para su revisién y aprobacion, esto habra de realizarse,
mediante la aplicacién de un cuestionario validado (mini nutricional assessment y short
battery test), analisis de composicion corporal mediante la impedancia bioeléctrica SECA
mBCA 525 y dinamometria.

Se me ha explicado que mi participacidon consistird en permitir se revise el peso, talla,
medicién de parametros antropométricos de ciertas partes de mi cuerpo, toma de signos
vitales (frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, presion arterial y temperatura) asi como
la colocacidon de la impedancia bioeléctrica que consiste en acostarse, colocar pinzas
metalicas que no causardn ningun dolor, las cuales se colocaran con previa humectacion de
la zona con pafios humedos para que no haya ningun tipo de interferencia en la valoracién y
también se enlazaran con unos cables llamados electrodos para poder realizar el analisis de
bioimpedancia. Se me ha explicado que contestaré una encuesta sobre estilo de vida y
habitos de alimentacidon (frecuencia de consumo de alimentos), antecedentes personales,
una corta evaluacién farmacoldgica y cualquier otro tipo de informacién adicional respecto
a mi salud que se necesite para el proyecto de investigacion.

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes y
molestias derivados de mi participacién en el estudio, el cual no representa mayor riesgo
para mi salud, al momento de pesar y medir que ocurra un acto inseguro.

Los investigadores se han comprometido a informarme a tiempo sobre cualquier
procedimiento diferente que sea adecuado y ventajoso para mi. También responderdn
cualquier pregunta y aclararan cualquier duda que tenga acerca de las acciones que se
llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier asunto relacionado con la investigacion.

Entiendo que conservo el derecho a salir del mismo, en cualquier momento que lo considere
conveniente. Los investigadores me han dado seguridad de que no se me identificara en las
presentaciones o publicaciones que deriven del estudio y de que los datos relacionados con
mi privacidad serdn manejados en forma confidencial.

Nombre y firma del participante

Fecha
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ANEXO B. indice de Barthel

Indice de Barthel

Comida

10. Independiente. Capaz de comer por s solo en un tiempo razonable. La comida
puede ser cocinada v servida por ofra persona.

3. Necesita ayuda para cortar la carne, extender la mantequilla, ete, pero es capaz de
comer solo

0. Dependiente. Necesita ser alimentado por ofra persona

Aseo

3. Independiente. Capaz de lavarse entero, de entrar y salir del bano sin ayuda y de
hacerlo sin necesidad de que ofra persona supervise.

0. Dependiente. Necesita algin tipo de ayuda o supervision.

Vestido

10. Independiente. Capaz de ponerse y quitarse la ropa sin ayuda

3. Necesita ayuda. Fealiza sin ayuda mas de la mitad de estas tareas en un iempo
razonable.

0. Dependiente. Necesita ayuda para las mismas

Arreglo

3. Independiente. Realiza todas las actividades personales sin ayuda alguna. Los
complementos pueden ser provistos por otra persona.

0. Dependiente. Necesita alguna ayuda

Deposicion

10. Continente. No presenta episodics de incontinencia.

3. Accidente ocasional. Menos de una vez por semana o necesita ayuda para colocar
ENemas o Supositorios.

0. Incontinente. Mas de un episodio semanal. Incluye admimstracion de enemas o
supositorios por otra persona.

Miccion

10. Continente. No presenta episodics de incontinencia. Capaz de utilizar cualquier
dispositivo por si solo (sonda, orinal, pafial, ete)

3. Accidente ocasional. Presenta un maximo de un episodio en 24horas o requiere
ayuda para la manipulacién de sondas u otros dispositivos

0. Incontinente. Mas de un episodio en 24 horas. Incluye pacientes con sonda incapaces
de manejarse

Ir al retrete

10. Independiente. Enfra v sale selo y no necesita ayuda alguna por parte de otra
persona.

3. Necesita ayuda. Capaz de manejarse con una pequetia ayuda: es capaz de usar el
batic. Puede limpiarse solo.

0. Dependiente. Incapaz de acceder 2 €l o de utilizarlo sin ayuda mayor

Traslado cama fsillén

15, Independiente. No requiere ayuda para sentarse o levantarse de una silla ni para
entrar o salir de la cama.
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10. Minima ayuda. Incluye una supervision o una pequefia ayuda fisica.

5. Gran ayuda. Precisa la ayuda de una persona fuerte o entrenada. Capaz de estar
sentado sin ayuda.

0. Dependiente. Necesita una gria o el alzamiento por dos personas. Es incapaz de

permanecer sentado.

Deambulacién

15. Independiente. Puede andar 50 metros o su equivalente en una casa sin ayuda ni
supervision. Puede utilizar cualquier ayuda mecdnica excepto su andador. Si utiliza una
protesis, pueds ponérsela v quitarsela solo.

10. Necesita ayuda. Necesita supervision o una peqguefia avuda fisica por parte de otra
persona o utiliza andador

5. Independiente. En silla de ruedas, no requiere ayuda ni supervision

0. Dependiente. Si utiliza silla de ruedas, precisa ser empujado por otro

Subir y bajar escaleras
10. Independiente. Capaz de subir v bajar un piso sin ayuda ni supervision de otra

persona
5. Necesita ayuda. Necesita ayuda o supervision.

13 diente, Es inc de salvar escalones, Necesita ascensor
Total;

Maxima puntuacicn: 100 puntos (90 51 usa silla de ruedas)

Fesultado Crado de dependencia
] Total

20-35 Grave

40-55 Moderado

> o igual de 60 Leve

100 Independiente
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ANEXO C Escala de depresion geriatrica de Yesavage abreviada

1. ; En general, esté satistecha/s con 5u vida?

2. {Ha abandonada muchas de sus tareas habituales y aficiones?

3. § Slente que su vida esta vaca?

4, ¢5e siente con frecuencia aburrido,'s?

5. ;5e encuentra de buen humar la mayor parte del empa?

6. {Teme que &lgo mako pusds ocurriie?

T. 43¢ siente feliz la mayor parte del tiempo?

B. ;Con frecuencia se siente desamparade,'s, desprotegido/'a?

9. (Prefiere usted quedarse en cass, mas que salir v hecer cosas nuevas?
10. ;Cree que tiene mas problemas de memoria que la mayoria de la gente?
11 ;Er estos momenios, plensa que es estupendo estar vive?

12, jActualmente =& sienfe un/a inutil?

13. j 5a slente llena/a de energia?

14. ;Se siente sin esperanza en este momento?

15. ; Piensa que la mayoria de la gente esta en mejor situacion que usted?

B OB R OBA W R M B S W R M B W
F FF FEFTFEFEFETETF

PUNTUACIONTOTAL .

Las respuestes que imndican depresion estin en neghia. Cod wna de estas respuestes cuents un punin.
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ANEXO D SPPB (Short Physical Performance Battery)

1. Prueba de balance

A. Pararse con los pies a cada lado del otro. Si (1 punto)
¢Mantuvo su posicion por 10 segundos? No (0 punto)
ZLeL:Iaacni;agte no pudo comlpetar la prueba, finaliza la prueba Se rehiisa

B. Pararse en posicidon semi-tandem Si (1 punto)
¢Mantuvo su posicion por 10 segundos? No (0 punto)
Zieeéslzczsgte no pudo comlpetar la prueba, finaliza la prueba Se rehiisa

C. Pararse en posicion tandem Si (1 punto)
¢Mantuvo su posicion por 10 segundos? No (0 punto)
Tiempo en segundos____ maximo 15 Se rehusa
Total (A+B+C)/4 Puntos:

0: <3segundos o no intenta 1:3.0 a2 9.99 segundos 2: 10segundos

2. Prueba de velocidad de marcha (recorrido de 4 metros)

A. Primera medicion Si (1 punto)

Tiempo recorrido para recorrer la distancia No (0 punto)

Si el paciente no logro terminarlo, finaliza la prueba Se rehusa

B. Prueba repetida de levantarse de una silla Si (1 punto)

Tiempo requerido de levantarse 5 veces de una silla No (O punto)
Se rehusa

Total/4 Puntos:

Calificar la medicién menor
1:8.70seg., 2:6.21-8.70seg., 3:4.82-6.20seg., 4:<4.82seg.

3. Prueba de levantarse 5 veces de unasilla

A. prueba previa (no se califica, sélo para decidir siparaaB) |Si (1 punto)

¢El paciente se levanta sin ayuda de los brazos? No (O punto)

Si el paciente no logro terminarlo, finaliza la prueba Se rehusa

B. Prueba repetida de levantarse de una silla Si (1 punto)

Tiempo requerido de levantarse 5 veces de unassilla No (0 punto)
Se rehusa

Total/4 Puntos:

O:Incapaz de realizar 5 repeticiones o tarda >60seg., 1:16.7-60seg., 2:13.7-
16.69seg., 3:11.2-13.69seg., 4:<11.19seg.

TOTAL DE PRUEBA DE DESEMPENO FiSICO (1+2+3)/12 | Puntos:
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ANEXO E MNA (Mini Nutritional Assessment)

Mini Nutritional Assessment Nest16
® Nestlé _
MNA Nutritioninstitute

Apedlidos: Mombne:

Saon: Edad Peso, kg Aftura, omc Fecha-

Respanda a & primara parte del ouestionario indcanda la punluacdn adecuada par cads pregunta. Sum los punios comespondientes al cnbaje
sl la suma es igual o inferior @ 11, complete: ¢ cuestonarnio para obiener una apreciacidn precisa del estado nutritional.

J. Cuanias comidas completas toma al dia?
0 =1 comida
1 = 2 comidas
2= 3 comidas D

K Consums ol pationts
o poducios dcteos @l menos

D una wez al dia? siQ na@
= humos o legumbres
102 veces a la semana? sigmpg
o come, pescado o aves, danaments? =g nog
2 = phrdida de peso entre 1y 3 kg
3 = na ha habido pérdida de peso D 00 =001 sies
L+ 0.5 =2sies
0= de la cama al silion 10 =3sies D D
1 = aulonomila e @l inbenior
et = 2200 i drmindic, ] L G frutas o verduras al menos 2 voces al dia?
[+] Ha tenido una enfemredad aguda o situacion de estris O0=na 1=s] D
psicolagico on kos Gitimos 3 masos?
O0=sl Z=mo a0 M Cuidnios vasos do agusa u otros liquides toma al dia? (agua, zZume,
E Problemas reurapsicoldgicos catd, t4, lache, vino, carweza...)
0= demencia o depresin grase 0.0 = menos de 3 vasos
1 = demencla moderada 0 0.5=de 3 a 5 vasos
2 = sin problemas psicoligicos 1.0°= mis de 5 vasos on
F Indice de masa corporal (IMC) = pesa en kg | (talla en mj*
0=IMC =15 M Forma de alimentarss
1=19 M <21 0 = necesta suda
2= <MC<21 1 = = alimenia solo con difioafiad
I=IMCE23 D 2 = s alimenita S0ko sin dificulad D
Evaluacidn del cribaje 0o 0 Ea considera ol pacionio qua estd bien mutrida?
[subiotal mix. 14 puntos| 0 = mairistricitn grawe
1 = no ko sabe o malnutricidn moderada
1214 punios: ‘eStad0 nuiriconal rormal 2 = =in problemas de nuincion D
811 punios: riesgo de malrrcon
0.7 pumios i P En comparackin con las personas de su edad, como encusntra al
Para una evaluacion mas detalada, continde con las pregunias paciontn su estado do salsd?
ER 0.0 = peoar
0.5 = no ko sabe
10=igal
G Elpaclonte vive Indapendionts en su domicilio? 2.0 = mejor oo
1=s O0=mno

Il:l
o

Circunferencia braguial (CB an cm)
go=CB<21
05==ZCBZZ2

10=C8>322 oo

H Toma mas de I modicamenios al da?
0=sl 1=no

| Ulcaras o losiones cutinsas? R CGircunferencia de la pantorrilla {GF en cmi)

o O

O=sl  1=mo 0=CP=31
1=EPE A [}
Evaluackin [mas. 16 purics) aoon
Pl Vialna B Villses i, Abslisn G, 0 6l Cbmevies of fra WV - Fx Padony snd

Chmiangar | Kt Hanith Aging 3004 ; 10 25485 Crbaje DDD
Rubsramin LY, Hadoer JO, Saive A Guigar Y, 'vaila 0. Soesing ko Uscerurriion
i Garmine Pracice - Cwrwiaping e Shor-Forn b Wunizas! dzazrant [WRA- Evaluacin giobal (max. 30 puros) - ooo
SF). 1 Garonk 300 ; S84 N3SS-XTT.
Gsigax . Tha ln-Ruinfonsl dasanume (BNAR Rusiew of Fa LSy - Wosr Evaluaciin del estado nutricionsl

ciow i il x 7 J W Plealth Aging 2008 ; 5 40E-4T
i Sooudi dan Produits Kaed, 54 Vevery, Seirerisnd, Tosderrad: D

Dz 24 & 30 punios exiadn nuiricional nomal

B Mami, THA, Pavinon X008 NETI0 12599 106

Para min infsrmacian: s rra-sidery con D& 17 & 245 punins riasgo de malnutnoidn
Mznos de 1T punios malnugricidn
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ANEXO F Edades de los adultos mayores del Centro Gerontolégico Dr.
Arsenio De La Torre Marcillo.

Edades Frecuencia absoluta | Frecuencia relativa
60-70 13 20%
71-80 34 52%
81-91 18 28%

TOTAL 65 100%
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ANEXO G indice de masa corporal de los adultos mayores que asisten al

indice de masa corporal de los adultos mayores que
asisten al Centro Gerontolégico Dr. Arsenio De La Torre

Marcillo.
Frecuencia . Frecuencia
Frecuencia .
absoluta : relativa
) relativa
simple acumulada

Desnutricion 0 0% 0%
severa
Desnutricion 0 0% 0%
moderada
IDesnutrlmon 0 0% 0%
eve
Peso 12 18,46% 18,46%
Insuficiente
Normopeso 21 32,31% 50,77%
Sobrepeso 15 23,08% 73,85%
Obesidad 13 20% 93.85%
grado 1
Obesidad 4 6.15% 100%
grado 2
Obesidad 0 0%
grado 3
Obesidad 0 0%
grado 4
Total 65 100%
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ANEXO H Fuerza muscular general en los adultos mayores que asisten al
Centro Gerontoldgico Dr. Arsenio De La Torre Marcillo.

Rangos de Frecuencia absoluta | Frecuencia relativa
fuerza muscular

Bajo 62 95,38%
Normal 3 4,62%
Total 65 100%
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ANEXO | Fuerza muscular de hombres y mujeres en los adultos mayores
gue asisten al Centro Gerontologico Dr. Arsenio De La Torre Marcillo.

Mujeres Hombres
Frecuencia Frecuencia Frecuencia Frecuencia
absoluta relativa absoluta relativa
Bajo 58 89% 4 6%
Normal 3 5% 0 0
Total 65 94% 65 6%
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ANEXO J Diagnostico de sarcopenia general en los adultos mayores del
Centro Gerontoldgico Dr. Arsenio De La Torre Marcillo.

Frecuencia | Frecuencia | Frecuencia | Porcentaje
absoluta absoluta relativa | acumulado
simple acumulada

Pre 1 1 1,54% 1,54%
Sarcopenia
Sarcopenia 15 16 23,08% 24,62%
Sarcopenia 14 30 21,54% 46,16%
Grave
Ausencia 35 65 53,85% 100%
de
Sarcopenia
Total 65 100%
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ANEXO K Diagnéstico de sarcopenia en los adultos mayores del Centro

Gerontologico Dr. Arsenio De La Torre Marcillo.

Mujeres Hombres
Frecuencia | Frecuencia | Frecuencia | Frecuencia

absoluta relativa absoluta relativa
Pre 1 1,54% 0 0,00%
sarcopenia
Sarcopenia 14 21,54% 1 1,54%
Sarcopenia 13 20,00% 1 1,54%
grave
Ausencia 33 50,77% 2 3,08%
sarcopenia
TOTAL 61 94% 4 6%
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ANEXO L Short Physical Performance Battert Test en los adultos mayores
gue asisten al Centro Gerontologico Dr. Arsenio De La Torre Marcillo

Short Physical Performance Battert Test en los adultos mayores
gue asisten al Centro Gerontologico Dr. Arsenio De La Torre

Total

Marcillo
Frecuencia Frecuencia
absoluta simple relative
Bajo rendimiento 24 36,92%
Intermedio 35 53,85%
Alto rendimiento 6 9,23%
65 100%
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ANEXO M indice de masa musculo esquelética en mujeres adultas mayores
gue asisten al Centro Gerontologico Dr. Arsenio De La Torre Marcillo.

indice de masa musculo esquelética en mujeres adultas
mayores que asisten al Centro Gerontoldgico Dr. Arsenio De
La Torre Marcillo.

Frecuencia absoluta | Frecuencia relative

<6,42 kg/m2 Bajo 28 45,90%
26,42 kg/m2 33 54 10%
Normal ’

Total 61 100%
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ANEXO N Cribado Nutricional Mini Nutritional Assesment en los adultos
mayores que asisten al Centro Gerontoldgico Dr. Arsenio De La Torre
Marcillo.

Mini Nutritional Assesment en los adultos mayores que asisten
al Centro Gerontoldgico Dr. Arsenio De La Torre Marcillo.

Frecuencia absoluta Frecuencia relative

Desnutricion 1 1,54%

Riesgo a 4 6,15%
Desnutricion

Estado 60 92,31%
Nutricional
Normal
Total 65 100%
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ANEXO O.BASE DE DATOS

- Skeletal muscle w aist - -
gender othnic  |BMI value| Re13te fat mass | Absolute fat | Fat-free 170 0 2 L T cumference | Toight | Height | p e | FMI value
value mass value | mass value value | value
1 (MME) value
2 Temde |[SouhAmeican | 207 EilEE] EXE] EEtil 147 ik Er I D S
3 Temae |SouhAmeican | 2640 407 Z653 .26 1421 103 Ezbn | 154 23 §ii0]
4 Temae |SouhAmeican | 3224 [y Eis] HzT .80 110 EEET 1673 545
5 Femae |SouwhAmeican | 3284 PENS ER ETAT] [EA iiE] o0 | 148 673 il
£ Femae |SouhAmeican | 30.73 667 I R ] i FEEn | 46 EEE] e
7 Female |SouhAmerican | 7531 IR ] = 5] EEx A 5 G
& Female |SouhAmerican | 2420 TG EIEE] = S EES =m | 4 XA EE)
5 Female |SouthAmerican | 2462 Rl Had EEES ) EES S=dn | &0 05 EER)
10 Famale |SowhBmercan | .64 T4z 75 HET S EES aZE0 | 151 Xl 152
1 Famale |SowhBmercan | 26.96 Ei¥z] 06 3 Ei] 110 Eran | 158 52 .04
12 Famale | SouthBmencan | 261 FEN) EE .45 53 EES R [ il
13 Male |SouthAmerica] 35.04 37.21 35.50 53.90 771.63 170 35.40 | 165 72.00 13.04
14 Famale | SouthBmencan | 3133 [iES il 643 544 L Eez0 | iad 1856 [EES
15 Male [SouthAmericad 23.53 28.51 19.62 45.18 72.39 0.96 68.80 | 171 16.82 6.71
16 Famale [Sowhfmeroan | 3LE 76 256 30,34 06 EE] Ezon | idz 1505 [
17 Famale | SouthAmencan | 34.95 RiES 060 EETE] 774 17 EER M 1750
18 [Famale | SauthAmercan | 23.07 [E¥ 528 EIAA] A 101 Esa0 | 150 T6.50 257
19 Famale | SouthAmercan | 35.93 [EE]] 093 07 .35 7 fzm0 | sz 1778 7.1
20 Famale | SouthAmencan | 25.03 AT FE 0,29 17,31 EEx Bl | 157 T6.33 570
21 Famale | SouthBmencan | 28.54 EiEz] 020 EEEN] 08 EE o0 | ids .17 Ta.36
22 Famale | SouthBmencan | 28.28 4z AT EX 524 101 Eabs | 150 T6.20 T2.08
23 Famale |SouthBmencan | 2465 ] o052 EEED) 733 EES] T 622 543
24 Female [Sowhbmerican | 218 7] a7 EANE] fE¥E] EES T7E0 | 150 14.28 £58
25 Fomale |SouthBmercan | 225 4508 22 EN S EES EEE T L 5 354
26 Fomale |SouthBmercan | 28.64 HES EEET] A3 364 103 F60 | 163 1380 T4.59
27 Female | SouthBmercan | 2761 65 i) EEA 52 100 Erz0 | 156 1475 285
26 Female |SouthBmencan | 2703 25 XA 0 Ta5] % EEE I ] ]
23 Female | SouthBmencan | 26,87 T 25 EICE] 673 TS} E0d5 | 150 T6.66 .20
0 Famale |SouthBmercan | 3125 135 ES ETA) 7076 TiE EAT I i) Ta0d
H Male  |SouthAmerica] 751 3701 7465 5735 Z4.00 104 7700 | 175 710 B.05
32 Famale |SouhBmencan | 3125 F7a0 R EE) T8 L Fion | &0 T35 fiEa
33 Famale |SouhBmencan | 3097 RS S R e EES] | e T X
34 Famae [Soubhhmencan | 2564 FEF:] &7 EREE] e o el | i &5 EEE]
35 Fomale [Southimerican | 26,27 50z EH ERE] .35 CE 600 | 146 .49 e
36 Female [Souhmeicen | 2515 620 7220 =50 o6 050 E 5 E]
57 Famale |Souhamerican | 25.07 EEED Ti.68 ETRF T oS S T 0]
3 Fomale [Southimerioan | 26.95 1553 b a0 .46 0,59 T2z | % T6.35 260
33 Female [SouthAmerican | 2156 6T 255 EeEH .30 .58 4650 [ 150 1550 B
40 Famale [Souhamerican | 2082 Sea0 .5 Tad 57 O] A Y [EXE 756
41 Famale [Seuthimerican | 2737 ) T763 il B2z CE aan | 145 14,50 Tar
42 Female [Souhhmerican | 2665 EEE] EE: 02 .20 108 S6o0 | 146 732 532
45 Famale [Souhémerican | 2377 654 EiN ey a0 105 fe | 14 T S
49 Fomale [Southimerioan | 26,87 s EEE .04 758 059 o | ids Ta.08 .75
45 Female |SouthAmericen | 3183 3804 ETE] 737 .83 102 N 556 86
45 Famale [Souhamerican | 3227 o ] Za EETE] 100 FE I T [EAD [
47 Famale [Southimerican | 2323 6.5 T804 EEkS 26 EEL Szdn | 150 .53 546
46 Female [Southmerican | 3307 EEY:E] EEE e i iiE] 7440 [ 150 e 1451
43 Famale [Souhamerican | 2272 Taez Ex 755 EEa L] TZEn | i 629 Fa5
50 Fomale [Seuthimerican | 3365 (e EEES EEES X 101 fea0 | 141 T6.55 77
S Fomale |Southmerican | 2130 EEAT 1360 o0 227 053 Enen | 152 [EXH 543
Sz Famale |Souhémerican | 2283 E S 064 i e EA A 538
S5 Fomale |Southimerican | 3204 HES ¥ e .35 659 Teo0 | 53 57 .33
54 Female [Souhhmerican | 6.3 3580 053 FEXT] .00 i 5400 | 1% TEET 779
S5 Male  [SouthAmericad Z7.71 30.45 73.53 5574 74.81 104 7727 | 167 .27 EXT
St Fomale |Southimenican | 2273 B a5 Eil .70 05 SEon | sz 162 i
57 Female [Southmerican | 2380 5 TTET ERE] 70 103 440 | 147 T7.00 [
S Famale |Souhémerican | 2275 ] 7% EEX) 95 T X L 08 507
55 Famale | SouthAmerican | 2851 f) ] FELE] .36 fi5s EEEERE .03 48

Fuente: Base de datos elaborado por Lissette Santamaria y Vanessa Tapia.
Egresadas de la carrera de Nutricion Dietética y Estética de la UCSG.
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Valaracicn del Valoracién Valoracidn del Valoracién

PACIENTES estado afectivo: , MMSE PACIENTES estado afectivo: R MMSE
Funcional: {cod) Funcional: {cod)
YESAVAGE (cod) YESAVAGE (cod)
1 1 5 1 34 1 5 1
2 1 5 1 35 1 5 1
3 1 5 1 36 1 5 1
4 1 5 1 37 1 5 1
5 1 5 1 38 1 5 1
6 1 5 1 39 1 5 1
7 1 5 1 40 1 5 1
8 1 5 1 41 1 5 1
9 1 5 1 42 1 5 1
10 1 5 1 43 1 5 1
11 1 5 1 44 1 5 1
12 1 5 1 45 1 5 1
13 1 5 1 46 1 5 1
14 1 5 1 47 1 5 1
15 1 5 1 48 1 5 1
16 1 5 1 49 1 5 1
17 1 5 1 50 1 5 1
18 1 5 1 51 1 5 1
19 1 5 1 52 1 5 1
20 1 5 1 53 1 5 1
21 2 5 1 54 1 5 1
22 1 5 1 55 1 5 1
23 1 5 1 56 1 5 1
24 1 5 1 57 1 5 1
25 1 5 1 58 1 5 1
26 1 5 1 59 1 5 1
27 1 5 1 60 1 5 1
28 1 5 1 61 1 5 1
29 1 5 1 62 1 5 1
30 2 5 1 63 1 5 1
31 1 5 1 64 1 5 1
32 1 5 1 65 1 5 1
33 1 5 1

Fuente: Base de datos elaborado por Lissette Santamaria y Vanessa Tapia.
Egresadas de la carrera de Nutricion Dietética y Estética de la UCSG.
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