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RESUMEN

Introduccion: El envejecimiento va acompafiado de cambios propios de la edad,
y como consecuencia la aparicion de enfermedades causadas por una
inadecuada alimentacion. Objetivo: Caracterizar la ingesta proteica en adultos
mayores con riesgo de sarcopenia en 5 zonas marginales de la ciudad de
Guayaquil, Ecuador. Materiales y métodos: Estudio con enfoque cuantitativo no
experimental, descriptivo y transversal. La poblacion fue de 103 adultos mayores
y la muestra de 84 adultos mayores: 64 mujeres y 20 hombres. Para evaluar la
prevalencia de riesgo de sarcopenia se utilizé el cuestionario de SARC-F, y para
estimar la ingesta proteica se aplicd la frecuencia de consumo de alimentos
adapta del Ensanut, album fotografico de alimentos “Guia para estudios
dietéticos” y la tabla mexicana y ecuatoriana de composicion de alimentos.
Resultados: La distribucion de proteinas en mujeres (76,2%) y hombres (23,8%)
consumen 74,6 gr/pr/sem de proteina animal y 36,65 gr/pr/sem de proteina
vegetal de las cuales 21,85 gr/pr/sem en el desayuno, 60,1 gr/pr/sem e n el
almuerzo, y el 21,5 gr/pr/sem en la cena. Se evidencié que el 39,3% (n=33) de la
poblacion presentan riesgo de sarcopenia y el 60,7% (n=51) no presentan riesgo.
De acuerdo a la distribucion de gramos de proteina a la semana en adultos
mayores con riesgo de sarcopenia, 21,90 gr/pr/sem consumen en el desayuno,
55 gr/pr/sem en el almuerzo y 25,25 gr/pr/sem en la cena. Conclusiones: Se
demostré que los adultos mayores no cumplen con los requerimientos de ingesta

proteica en los tres tiempos de comida al dia ni semanal.

Palabras Claves: Anciano; Necesidades Nutricionales; Sarcopenia; Actividad

Motora.
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ABSTRACT

Introduction and objectives: Aging is accompanied by changes owned by age,
and as a consequence the appearance of diseases caused by inadequate
feeding. The main objective is to characterize protein intake in older adults at risk
of sarcopenia in 5 marginal areas of the city of Guayaquil, Ecuador. Materials and
methods: This study has a quantitative non-experimental, descriptive and
transversal approach. The population covered 103 older adults and the sample
was 84 older adults, 64 women and 20 men. The SARC-F questionnaire was used
to assess the prevalence of sarcopenia, and to estimate the protein intake was
use the frequency of food consumption adapted from Ensanut, photographic food
album "Guide for dietary studies" and the Mexican table and Ecuadorian food
composition. Result: The protein distribution, women (76.2%) and men (23.8%)
consume 74.6 gr/pr/wk of animal protein and 36.65 gr/pr/wk of vegetable protein,
which 21.85 gr/pr/wk at breakfast, 60.1 gr/pr/wk at lunch, and 21.5 gr/pr/wk at
dinner. It was evidenced that 39.3% (n=33) of the population are at risk of
sarcopenia and 60.7% (n=51) are not at risk. According to the distribution of
grams of protein per week in older adults at risk of sarcopenia, 21.90 gr/pr/wk
consume at breakfast, 55 gr/pr/wk at lunch and 25.25 gr/pr/wk at dinner.
Conclusions: It was shown that older adults do not meet the protein intake

requirement in the three meal times per day or weekly.

Key words: Aged; Nutritional Requirements; Sarcopenia; Motor Activity.
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INTRODUCCION

“La pérdida de masa muscular, funcion y fuerza relacionada con la edad,
denominada sarcopenia o dinapenia, tiene un profundo impacto en la movilidad
en los ancianos” (Franzke, Neubauer, Cameron-Smith, & Wagner, 2018). Aunque
la pérdida de masa muscular se refleja con mayor exactitud en adultos mayores
gue atraviesan algun tipo enfermedad, en comparacién con los adultos mayores
sanos, esta condicion los expone a permanecer en un estado desvalido, en donde
la disminucién de la misma va a ser continua y empeorara segun el estilo de vida
y alimentacion que lleve actualmente. Sin embargo, los cambios que ocurren
durante este periodo son propios de la edad y se consideran inevitables, pero

también es cierto que hay factores que aceleran o retrasan este proceso.

La vulnerabilidad al riesgo de sarcopenia se asocia a una inadecuada
alimentacion y esta a su vez, a varios factores que perjudican el estado muscular,
y son los cambios fisiolégicos que ocurren en la edad avanzada, y las
recomendaciones subdptimas de proteina junto con la distribucién de las mismas
durante el dia, estan asociadas a posibles determinantes de riesgo para la salud
(Rgnnow Schacht et al., 2019).

La pérdida de masa muscular esta ligado a una menor ingesta de proteinas,
y se considera un problema sanitario global ocasionando problemas adversos
gue afectan el bienestar del adulto mayor, por lo tanto, ciertos autores afirman
que... “Una buena nutricién, especialmente una ingesta adecuada de proteinas
y energia puede ayudar a limitar y tratar las disminuciones relacionadas con la
edad en la masa muscular, la fuerza y las capacidades funcionales” (Deutz et al.,
2014).

El deterioro de la masa muscular es progresivo, y se ve influenciado con una

mala calidad de vida que incluso puede aumentar la prevalencia de mortalidad.



Por el contrario... “Una nutricion inadecuada puede contribuir al desarrollo de
sarcopenia y obesidad” (Baum, Kim, & Wolfe, 2016, p. 2). Por lo tanto, un
descenso en la ingesta de proteinas aumenta el riesgo de sarcopenia y

ocasionando un desequilibrio entre las necesidades energéticas y proteica.



1. Planteamiento del problema

El adulto mayor se encuentra en un periodo de longevidad donde hay una
disminucién gradual de masa magra y un aumento de masa grasa debido a una
inadecuada alimentacion ocasionado por varios factores incluyendo aquellos
consecuentes de la edad, lo que propone en la inadecuada seleccion de

alimentos provocando riesgo de padecer sarcopenia.

La sarcopenia es un sindrome que afecta al adulto mayor y ésta a su vez a la
pérdida progresiva de masa y fuerza muscular, convirtiéndose en un riesgo en la
ultima fase del ciclo de vida. Segun Pefa et al. (2016) refiere que “la sarcopenia
es un sindrome geriatrico caracterizado por reduccién grave, progresiva y
generalizada de masa y fuerza muscular que afecta el rendimiento fisico,

predisponiendo a mala calidad de vida y muerte”.

A nivel mundial, la prevalencia de sarcopenia oscila entre 5 y 32% de la
poblacién que tiene entre 60 y 70 afios de edad, y de 11 a 80% en la que rebasa
los 80 afios (Pefia-Ord6fiez, Bustamante-Montes, Ramirez-Duran, Halley-
Castillo, & Garcia-Céaceres, 2015). En un articulo epidemiologico de Shaw,
Dennison, & Cooper (2017) refiere que:

La sarcopenia se encuentra en aproximadamente 5,5 y el 13,3% de los
hombres y mujeres de edad avanzada, respectivamente, utilizando la
definicion The European Working Group on Sarcopenia in Older People
(EWGSOP), pero solo en el 1,3 y el 2,3% de la misma muestra utilizando la
definicion Foundation For the National Institutes of Health (FNIH) (p. 230).

En Ecuador la incidencia de la poblacién del adulto mayor es el 7%, por lo
tanto 7 de cada 100 personas en el pais poseen méas de 65 afios. Segun el
Instituto Nacional de Estadistica y Censo (INEC) indica que las proyecciones para
el afo 2018 seran de aproximadamente 17221.000 adultos mayores a nivel

nacional y en el censo realizado obtuvo la incidencia de pobreza en el adulto



mayor indicando que el 16.9% de la poblacion total se enfrentan en situaciones
de pobreza por ingresos. La provincia del Guayas cuenta con 289,866 adultos
mayores y su incidencia con respecto al total de la poblacion es 6,8%, siendo
30,941 aquellos adultos mayor que representan 11% de la tasa de pobreza en el
Guayas (MIES, 2017).

Actualmente no reflejan cifras exactas de la ingesta de proteinas de los
adultos mayores y su posible riesgo de padecer sarcopenia, no obstante, se han
realizado escasas investigaciones particulares donde sus resultados reflejan el

impacto de este sindrome en la poblacién.

Segun Almeida, A et al. (2016) concluyé que la sarcopenia puede
desarrollarse por diferentes factores entre ellos los genéticos, enddcrinos y
enfermedades cronicas, disminucion de la sintesis proteica, sedentarismo,
ademas una mala nutricion. Department of Orthopaedics and Traumatology,
Caritas Medical Centre, Shamshuipo, Hong Kong et al. (2015) declara que: “La
masa muscular disminuye del 3% al 8% por década después de los 30 afios de
edad y la tasa de declive es mayor después de los 60 anos”. A causa de la
reduccion de musculatura se predice la reduccién o mala ingesta proteica en la

etapa de envejecimiento.

Beaudart et al. (2016) afirma que la nutricién es un punto clave para el correcto
tratamiento de sarcopenia. Y concluye en la importancia de una correcta ingesta

de proteina para preservar la fuerza y masa muscular (Beaudart, et al., 2016).

A consecuencia de los valores de sarcopenia a nivel mundial, los estudios
declaran la prevalencia de la misma en el adulto mayor y la importancia del rol
de la nutricion dentro del sindrome geriatrico, no obstante se requieren mas
estudios que indiguen la importancia de la caracterizacion de la ingesta de
proteina en adultos mayores con riesgo de sarcopenia, de esta forma dichos

estudios a futuro puedan ser de utilidad al permitir identificar un escenario real de



la ingesta proteica en la poblacién adulta, permitiendo reconocer y prevenir los
factores de riesgo que inciden en la nutricién de la poblacion a fin de ayudar a

prevenir la probabilidad de padecer el sindrome geriatrico.



1.1. Formulacion del problema

¢ Existe una baja ingesta proteica en adultos mayores con riesgo de sarcopenia
de zonas marginales de la ciudad de Guayaquil con riesgo de sarcopenia?



2. Objetivos

2.1. Objetivo general

Caracterizar la ingesta proteica en adultos mayores con riesgo de sarcopenia

en zonas marginales de la ciudad de Guayaquil.

2.2. Objetivos especificos

Determinar la ingesta proteica cuantitativa mediante la aplicacion de encuestas

de frecuencia de consumo de alimentos.

Identificar el riesgo de sarcopenia en comunidades marginales de la ciudad de

Guayaquil.

. Caracterizar la ingesta y distribucion de proteinas consumidas en los 3 tiempos

principales de comida.

Establecer la descripcion de la ingesta proteica en pacientes con diagnostico de

riesgo de sarcopenia



3. Justificacion

La vejez es una fase del ciclo de la vida, donde el adulto al llegar a la etapa
del envejecimiento empieza a manifestar diversos cambios en su organismo. Las
variaciones en su discapacidad funcional se presentan debido a varios factores
como la inactividad fisica y mala nutricion, por la disminucion de la ingesta de
nutrientes y la reduccion del apetito caracteristico de la edad, es por ello que los
adultos mayores tienden a reducir la ingesta de energia y, por ende, consumen

menos proteinas.

La presente investigacion propicia la caracterizacion de la ingesta de proteina
en la poblacién geriatrica, puesto a que, en este periodo de vida la ingesta
caldrica y proteica disminuye, existe evidencia que demuestra que un bajo aporte

de proteinas se relaciona con la pérdida de masa muscular.

El sindrome geriatrico sarcopenia, es un problema de salud frecuente en el
adulto mayor, el cual se manifiesta con la pérdida de masa magra y discapacidad
funcional afectando su calidad de vida, fuerza, funcion motora y en su peor
escenario la muerte. El aporte correcto de proteinas es de utilidad para el
tratamiento y prevenciéon de sarcopenia, es por esto, que se efectuard la
caracterizacion de la ingesta de proteinas en zonas marginales (Obra de Dios,
Guasmo Sur, Nigeria, San Eduardo, San Francisco) de Guayaquil, para poder
obtener una estimacion del aporte de proteinas de los adultos mayores y un

escenario real nutricional permite determinar el riesgo de padecer sarcopenia.



4. Marco Teodrico

4.1. Marco Referencial

Se registran estudios donde realizaron evaluacion de la ingesta proteica y la
actividad fisica asociadas con la sarcopenia del adulto mayor en la ciudad de
México en el 2015. Su método fue observacional, analitico, prospectivo, de casos
y controles, tuvieron como objetivo determinar la asociacion entre la ingesta
proteica y actividad fisica con sarcopenia del adulto mayor, mediante la aplicacion
de cuestionarios. Para elegir a la poblacion de estudio se realizé muestreo por
conveniencia en adultos mayores de 60 afios del servicio de consulta externa del
Centro Médico Adolfo Mateos de Toluca. Se estudié a 110 sujetos (55 casos y
55 controles) en donde el 49,09% corresponde al masculino y 50,91% al
femenino. De los 110 sujetos, 28 (25,45%) no presentaron sarcopenia, 27
(28,18%) presentaron un porcentaje inferior de masa muscular en relacion a lo
recomendado y se clasificaron con riesgo de sarcopenia, 31 (28,18%) presentan
sarcopenia y 24 (21,85%) se diagnosticaron con sarcopenia grave. En cuanto a
la ingesta de proteina, se evidencié mayor consumo de proteina de origen animal
en los casos controles y el consumo de proteina de origen vegetal es mayor en
los casos (Pefia-Ordo6fiez, Bustamante-Montes, Ramirez-Duran, Halley-Castillo,
& Garcia-Céceres, 2015).

Se realizd una revision bibliografica, respaldada por estudios observacionales y
ensayos clinicos a pequefia escala, en el cual tuvieron como objetivo comprobar
el efecto de un correcto consumo de proteinas en el mantenimiento y aumento
de la masa muscular. Se observé la dependencia entre la pérdida de masa
muscular y funcién con la edad. A demas se asoci6 la inactividad fisica, la ingesta
insuficiente de energia y proteinas con la mala salud muscular. En la revision se
pudo proporcionar evidencia y pruebas sélidas sobre la efectividad de la nutricion
y actividad fisica para prevenir los resultados negativos asociados con la
sarcopenia y la fragilidad fisica. Se explicé que actualmente no existe evidencia

concluyente sobre los efectos diferenciales de las proteinas de origen animal
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frente a las de origen vegetal, sin embargo, consideran que las de origen animal
presentan mayor cantidad de aminoacidos esenciales, fuente esencial para el
anabolismo muscular, siendo aquellas mas digeribles que las vegetales.
Sugieren mayores ensayos clinicos sobre la ingesta de proteina en la prevenciéon

de sarcopenia (Beasley, Shikany, & Thomson, 2013).

Se valor¢ la ingesta de proteina, lipidos séricos y fuerza muscular en ancianos.
Se incluyo a 47 pacientes de 65 — 85 afios de edad que fueron hospitalizados en
la Unidad Médica de Alta Especialidad por fractura de cadera en la ciudad de
México en el 2017. Entre las variables que consideraron se determiné peso y
talla, medicién de la fuerza muscular y el MNA, mientras que para evaluar el
estado nutricional se recolecto informacion sobre la ingesta de alimentos ricos en
proteinas. Concluyeron que los hombres consumian mayor cantidad de proteina
en comparacion con las mujeres, ademas asociaron el consumo de proteina en
gramos totales y gramos por kg peso y del perfil de lipidos con fuerza, sin
observar correlacién alguna, por lo que no se encontré asociacion entre la fuerza
muscular y los niveles de triglicéridos. De acuerdo con la evaluacion del MNA, el
93% de los participantes estaban malnutridos o en riesgo de malnutricién

(Amador-Licona, Moreno-Vargas, & Martinez-Cordero, 2018).
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4.2. Marco Tedrico

4.2.1. Adulto mayor

El adulto mayor es toda persona que ha sobrepasado los 65 afios de edad y
en efecto conduce de forma irreversible al envejecimiento. Martinez, Gonzélez,
Castellbn & Gonzélez Aguiar (2018) afirman que: “Debido al aumento de la
esperanza de vida y a la disminucion de la tasa de fecundidad, la proporcion de
personas mayores de 60 afios esta aumentando mas rapidamente que cualquier

otro grupo de edad en casi todos los paises” (p.60).

Composiciéon corporal adulto mayor

Con la edad la composicion corporal del adulto mayor se somete a varios
cambios y entre ellos se presenta la reduccion de la masa muscular y el aumento
de la grasa visceral, permitiendo el riesgo a caidas por la disminucién de la fuerza
presente en la sarcopenia (Mahan, Escott-Stump, & Raymond, 2013). El
sindrome geriatrico conocido como sarcopenia presente en el adulto mayor, su

progreso depende tanto de la actividad fisica como de su nutricion.

Durante esta etapa también los gustos sensoriales cambian, tanto el gusto,
como el olfato y el tacto. La genética, el entorno y el estilo de vida intervienen en
el deterioro de las facultades sensoriales™ (Mahan, Escott-Stump, & Raymond,
2013).

4.2.1.1. Sarcopenia: Sindrome Geriatrico

La sarcopenia es un sindrome geriatrico causado por varios factores
caracterizado por la pérdida de masa muscular y fuerza que ocurre en la etapa
de envejecimiento en el adulto mayor. Segun Almeida dos Santos, Sabino Pinho,

Santos do Nascimento, & Oliveira Costa (2016) la definen como: “Un sindrome
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geriatrico, multifactorial, caracterizado por la pérdida progresiva de masa
muscular esquelética”. Fried (2001) la definié como la presencia de por o menos
tres de cinco criterios: fatiga crénica auto referido, debilidad, inactividad,

disminucién de la velocidad de marcha y pérdida de peso.

Este sindrome da como resultado un riesgo para el adulto mayor siendo su
calidad de vida y salud aquellas afectadas. Almeida dos Santos et al. (2016)

declara que:

La sarcopenia puede ser acelerada por diversos factores, entre ellos la
presencia de influencia genética, multiples enfermedades cronicas, factores
endocrinos, disminucién de la sintesis proteica, disturbios de la intervencién,
menor densidad &sea, activacién catabodlica de citocinas proinflamatorias,
alteraciones en la activacién de las células-satélite, inactividad, ademas de

mala nutriciéon (p. 256).

Ministerio de Salud Publica de Cuba (2017) refiere que la sarcopenia tiene
una serie de causas, primarias o secundarias. Explica que las causas primarias
se relacionan con la edad y las secundarias con la inactividad fisica, la mala

nutricion, o patologias propias de la edad.

4.2.1.2. Clasificacién de sarcopenia

El sindrome Sarcopenia puede ser categorizado en 3 fases segun EWGSOP.
Pre-sarcopenia
. Sarcopenia

. Sarcopenia severa

Pre-Sarcopenia se caracteriza por la disminucion de la masa muscular, mas

no la pérdida de fuerza y actividad fisica, como ocurre tanto en la sarcopenia con
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su evolucion. Reconocer cada una de estas etapas es esencial para un correcto
tratamiento, tanto fisico como nutricional. Esta se diagnostica evaluando fuerza

muscular, actividad fisica, velocidad de marcha y porcentaje de masa muscular.

Para establecer un diagnostico de pre sarcopenia se debe considerar
Gnicamente al criterio 1, mientras que para diagnosticar sarcopenia al criterio 1
mas el 2 0 3, y para confirmar sarcopenia grave se considera la sumatoria de los

3 criterios (Nemerovsky et al., 2015, p. 3).

Cuadro No 1: Criterios de diagndstico de Sarcopenia

Criterios de diagnoéstico de la sarcopenia

Confirmacion de una baja masa muscular

2. Baja fuerza muscular

3. Bajo rendimiento fisico

Fuente: (Nemerovsky et al., 2015).

4.2.1.3. Consecuencias de la sarcopenia

Debido a que la sarcopenia es una enfermedad progresiva, esta conlleva una
serie de consecuencias que alteran la calidad de vida del adulto mayor.

Nemerovsky et al. (2015) declara que:

Las principales consecuencias de la sarcopenia son las relacionadas con la
funcionalidad y la dependencia, tales como la alteracién de la capacidad de
marcha y las caidas. Esta demostrada la relaciéon entre la menor masa
muscular, la dependencia, la institucionalizacion y la mortalidad,

independientemente de otros factores de riesgo (p.30).
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Varios estudios demuestran la importancia de prevenirla, y esto puede ser
posible mediante actividad fisica y una buena alimentacion para reducir la pérdida

y fuerza muscular (Nemerovsky et al., 2015).

4.2.1.4. Comportamiento alimentario en el adulto mayor

La conducta del adulto mayor condiciona la seleccién de alimentos para su
nutricion. Troncoso Pantoja, C. (2017) define la conducta alimentaria como la
relacion que existe en la persona, en este caso el adulto mayor con las comidas
y esta se encuentra mediada a través de costumbres adquiridas a lo largo de la
vida, la disponibilidad, religidn, los cambios culturales, técnicas y modificaciones

culinarias.

La seleccion de los alimentos se encuentra fuertemente relacionada con la
conducta alimentaria, puesto a que en base a ésta, se ve reflejada la composicién
corporal y nutricibn del adulto mayor. Empero, debido a enfermedades
patologicas, defuncion del cényuge, malos habitos alimentarios, situacién
econOmica, y la no disponibilidad de los alimentos afectan la seleccién y correcta

nutricion del adulto mayor (Troncoso Pantoja, 2017).

4.2.2. Alimentacion del Adulto mayor

(Brown, 2008, p. 2) afirma que “La alimentacion es una necesidad basica de
los seres humanos”, para ejecutar una variedad de actividades diarias, y para ello
se necesita una ingesta adecuada de alimentos. Los alimentos son considerados
como la unica fuente natural de nutrientes y que mediante su ingesta proveera
de elementos necesarios para el funcionamiento éptimo del organismo. No
obstante, la OMS define a la nutricibn como la ingesta de alimentos en relacion a

las necesidades dietéticas del organismo (OMS, 2019).
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La alimentacion saludable para cumplir con los requerimientos que el cuerpo
necesita debe tener todos los grupos de macronutrientes y micronutrientes en
porciones necesarias e incluir la mayoria de los alimentos naturales, a su vez
debe asegurar una calidad de vida mejor y a prevenir enfermedades crdnicas no
transmisibles. Por el contrario una nutricion inadecuada, es decir, restringiendo
la mayor parte de alimentos puede contribuir en el desarrollo de ciertas
enfermedades y en un desequilibrio por déficit o exceso de nutrientes (Brown,
2008, pp. 2-3).

La alimentacion se considera como un acto voluntario, en donde el individuo
es capaz de llevar los alimentos hacia la boca por si solo y sobre todo, elegir que
alimentos desea ingerir ya sea por gusto, textura, olor y sabor agradable, pero
cuando el acto es involuntario, el individuo es incapaz de controlar el proceso ya
que comprende la ingesta, transporte, metabolizacion y excrecion los
compuestos presentes en los alimentos, sin embargo la combinacién de ambos,
tanto la alimentacion como la nutricion son un factor importante para determinar

el estado de salud del individuo (Asencio Peralta, 2012).

Una correcta alimentacion debe estar enfocada en el bienestar y cumplimiento
de las funciones positivas para el organismo mediante la ingesta de nutrientes,
los cuales seran necesarios para el crecimiento, reparacion y mantenimiento de
los tejidos, en gran proporcién los nutrientes no estan presente en el organismo
por lo que es necesario ingerirlos a través de la dieta y se los considera nutrientes
esenciales mientras que los nutrientes no esenciales no requieren ser ingeridos

porque se encuentran de forma natural en el cuerpo (Brown et al., 2008, p. 3).
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Cuadro No 2: Clasificacion de nutrientes esenciales y no esenciales

Nutrientes esenciales Nutrientes No esenciales
Carbohidratos Colesterol

Proteinas Creatina

Grasas Glucosa

Vitaminas

Minerales

Agua

Fuente: (Brown, 2008)

El estado nutricional 6ptimo de los adultos mayores debe contribuir a una
mejor calidad de vida mediante la aplicacibn de una dieta saludable y
acompafada de actividad fisica diaria. Por el contrario, los adultos mayores que
llevan una vida sedentaria, mala alimentacién y se encuentran inmersos en
cuadros enfermizos estan expuestos a un desbalance en su estado nutricional y
fisico por el déficit o aumento de la ingesta calérica, ambos son riesgos que
desencadenan el riesgo a otras enfermedades si este lleva a un estado de

desnutricién u obesidad (Planas Vila, 2007, p.65).

4.2.2.1. Factores de riesgos

La alimentacion, nutricion y seleccion de los alimentos durante el

envejecimiento dependen de varios factores.

Hay muchas razones por las cuales los adultos mayores no consumen
suficiente proteina para satisfacer la necesidad de predisposicion genética al
bajo apetito, los cambios fisiologicos y las condiciones médicas que conducen
a la anorexia asociada a la edad y la enfermedad, discapacidades fisicas y

mentales que limitan las compras y la preparacion de alimentos, y la
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inseguridad alimentaria debida a limitaciones financieras y sociales. (Deutz et
al., 2014, p.930)

El adulto mayor se encuentra en un ambiente en el que los cambios y
alteraciones de acuerdo a la edad, junto con factores socioeconémicos y
socioculturas limitan la adquisicion de alimentos, provocando un riesgo en la

salud y permitiendo la exposicion a enfermedades.

4.2.2.2. Requerimientos nutricionales

“Una dieta adecuada es aquella que permite conseguir y mantener un nivel
optimo de salud en las personas mayores o0 en cualquier otro colectivo que
consideremos” (Gil Gregorio, 2014, p. 7). Mantener un estado de salud éptimo en
los adultos mayores en muchas ocasiones suele ser un reto, ya que resulta dificil
mantener un equilibrio entre la ingesta de nutrientes y evitar la aparicion temprana
de enfermedades, una alternativa para evitar un decaimiento en la salud y que
resulta beneficioso es ingerir la cantidad adecuada de alimentos que vaya acorde
a las necesidades de cada individuo y junto a ello una correcta actividad fisica
para retrasar la aparicion de estos. De esa manera aseguraremos un perfecto

estado de salud, mejor calidad de vida y sin complicaciones.

Los adultos mayores estan expuestos a afectaciones propias por la edad y por
ello se los considera un grupo etario en riesgo, a lo largo del ciclo de vida de todo
ser humano ocurren cambios estructurales y funcionales, pero al llegar al dltimo
ciclo estos cambios son mas notorios sobre los cambios que ocurren en la
alteracion los mecanismos de absorcion, aprovechamiento y excrecion de los
nutrientes (Mahan, Escott-Stump, & Raymond, 2013, p.452).

Los requerimientos nutricionales disminuyen segun avanza la edad, es decir,
a mayor edad menor son la necesidades nutricionales, esto se debe en parte a

gue el organismo no es capaz de responder de manera eficaz a los cambios que

18



suceden en la Ultima etapa y por ende no esta en condicién de asimilar de manera
correcta los nutrientes, otro desencadenante es la disminucion de actividad fisica
gue acompafia a una menor masa muscular, por tal motivo los adultos mayores
son candidatos a ganar peso en forma de masa grasa y perdiendo masa muscular
(Gil Gregorio, 2014a, p.11).

4.2.2.3. Necesidades Energéticas

La disminucién de las necesidades energéticas se ve influenciada el descenso
la de actividad fisica, por lo tanto, el objetivo principal en este grupo etario
consiste en lograr mantener un peso saludable mediante las estimaciones
energéticas. Para logar y mantener un peso saludable es necesario determinar
el gasto energético basal mediante la aplicacion de férmulas y posterior obtener
el gasto energético total que incluye tres determinantes importantes; indice
metabdlico, termogénesis de los alimentos y gasto energético de la actividad
fisica (Brown, 2008, p. 467).

El Institute of Medicine propone las siguientes férmulas para determinar el

requerimiento estimado de energia (REE).

Cuadro No 3: Formula Institute of Medicine. Gasto energético total.

Varones | REEkcal/dia =662-(9.53*Edadafos) +AF*(15.91*Pesokg) +(539.6*Tallam)

Mujeres | REEkcal/dia =354-(6.91*Edadarios) +AF*(9.36*Pesokg) +(726*Tallam)

Fuente: (Palafox Lopez & Ledesma Solano, 2012, pp. 425-426)

Para obtener el gasto energético total de los adultos mayores es necesario

conocer el nivel de actividad fisica que realizan.
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Cuadro No 4: Valores para la actividad fisica (AF) en mujeres

Actividad AF
Sedentaria 1.00
Poco activa 1.12
Activa 1.27
Muy activa 1.45

Fuente: (Palafox Lopez & Ledesma Solano, 2012, p. 426)

Cuadro No 5: Valores para la actividad fisica (AF) en varones

Actividad AF
Sedentaria 1.00
Poco activa 1.11

Activa 1.25
Muy activa 1.48

Fuente: (Palafox Lopez & Ledesma Solano, 2012, p. 426)

Por otro lado, mantener un peso saludable es necesario para tener un mejor
estado de salud y evitar la aparicion temprana de enfermedades, en ocasiones
los factores de riesgos propios del envejecimiento condicionan a que este grupo
etario sean mas vulnerables a la presencia de enfermedades por un déficit

calérico.

Las necesidades energéticas estimadas varian, de acuerdo al sexo, para las
mujeres es de 1.600-1.700 kilocalorias/dia, y para el hombre es de 2.000-2.100
kilocalorias/dia, es decir, aproximadamente 30-35 kilocalorias/ kg de peso/dia,
cabe recalcar que esta estimacion va en funcion de la actividad fisica que realizan
(Gil Gregorio, 2014b, p. 13). Por otro lado, la OMS concret6 que el gasto caldrico
total en adultos mayores disminuye a medida que envejecemos, es decir que
aproximadamente cada 10 afios disminuyen las kilocalorias a partir de los

sesenta anos.
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4.2.2.3.1. Proteinas

Los cambios que ocurren durante el envejecimiento que son tanto fisicos,
fisiologicos, metabdlicos y bioquimicos afectan especialmente el estado de salud
de los adultos mayores por las diversas situaciones que afectan y tendra un
impacto negativo sobre el descenso del gusto y el olfato por los alimentos
generando predisposicion a una baja ingesta de alimentos y en especial de las
proteinas ocasionando un estado posiblemente grave en la salud (Barrera
Sotolongo & Osorio Ledn, 2007). Es importante comprender que una reduccion
o baja ingesta de proteinas aumenta el riesgo de multiples enfermedades en la

Gltima etapa de vida.

Es importante conocer que un gramo de proteina aporta 4 kilocalorias y
representa aproximadamente entre el 12-15% del aporte total de energia,
sabiendo que el aporte energético total varia de acuerdo a la edad, es comun que
durante el envejecimiento la aparicion de los factores de riesgo condicionen la
alimentacion de los adultos mayores durante esa edad, lo cual repercute en los
requerimientos nutricionales y la alimentacion, algunos de los factores a tomar en
consideracion son: la disminucion de la actividad fisica, el aumento de
enfermedades, la perdida de la capacidad funcional, la disminucion de las papilas
gustativas y la masa magra (Gil Gregorio, 2014, p. 14).

4.2.2.3.2. Grasas

La ingesta de grasas en la dieta de los adultos mayores es necesaria ya que
su alta afinidad durante los procesos metabdlicos y el transporte de vitaminas
liposolubles y grasas es importante para una mejor salud. A pesar de la
importancia de las grasas en la alimentacion de los mayores es importante
recalcar que el aporte de la misma debe provenir y priorizar el consumo de grasas

saludables en lugar de restringir la ingesta de grasas, ya que dentro de los
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subgrupos hay grasas que no aportan beneficios para la salud y son capaces de
originar enfermedades cardiovasculares, cada gramo de grasa aporta 9
kilocalorias y por su alto aporte calorico constituyen el 34% de energia de la dieta
(Mahan et al., 2013, p. 40). El aporte total de grasas no debe superar el 30-35%
del aporte total energético y la distribucién segun tipos de grasas (Gil Gregorio,
2014a, p. 14).

1. Grasas saturadas: Son de origen animal y no deben superar el 7-10% del

aporte total de grasas.

2. Grasas monoinsaturadas: Pueden ser de origen vegetal o animal.

3. Grasas poliinsaturadas: Se dividen en grasas omega 3 y omega 6, y
estan presentes en aceites y pescados.

4.2.2.3.3. Hidratos de carbono

En efecto los hidratos de carbono tienen como primer objetivo ser fuente
principal de energia en la dieta ya que aportan 4 kilocalorias por cada gramo y
50-60% del total de la energia. Su consumo debe enfocarse en los hidratos de
carbono complejos (almidones), y disminuyendo el consumo de (azUcares)

hidratos de carbono simple (Gil Gregorio, 2014a, p. 13).

4.2.3. Recomendaciones de proteina en la dieta

4.2.3.1. Calidad de proteina

“Las proteinas de la dieta pueden diferir en su contenido de aminoacidos
constituyentes y / o velocidad de digestion, los cuales son factores que pueden
afectar sus efectos anabdlicos dentro del musculo esquelético” (Moore,

2014). Por lo tanto, el valor biol6gico de una proteina ya sea proteina de origen
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animal o vegetal dependera de los aminoacidos presente y composicion de la
misma, ademas de diversas situaciones que afectaran la biodisponibilidad de los
aminoacidos como: la edad, el estado fisiolégico y la composicion de

aminoéacidos (Suarez Lépez, Kizlansky, & Lopez, 2006, p. 48).

Considerando que la proteina de origen animal presenta beneficios relevantes
sobre la sintesis muscular que la proteina de origen vegetal, las
recomendaciones se orientan en que la proteina de origen animal provee mayor
calidad y cantidad de aminoacidos que las proteinas de origen vegetal (Cruz-
Jentoft & Morley, 2012, p. 280).

Otros autores plantearon que una dieta de origen vegetal mas un aporte
recomendado de cereales puede llegar a cumplir con el aporte necesario de
aminoacidos que ayudardn a preservar la masa muscular. Por otra parte,
Franzke, Neubauer, Cameron-Smith, & Wagner (2018) estiman que las proteinas
de origen vegetal presentan una respuesta anabdlica menor que una proteina de
origen animal, esto influye a su menor aporte de aminoacidos esenciales, en

especial la leucina.

“El contenido de aminoacidos esenciales y la composicion de una proteina es
quizas el determinante mas importante de su potencial anabdlico” (Cruz-Jentoft
& Morley, 2012, p. 281). Los aminoé&cidos esenciales cuentan con una estructura
importante y funcional para la sintesis muscular, el organismo no es capaz de
sintetizarlos por si solo por lo que es necesario que estos aminoacidos sean
incorporados mediante la dieta del adulto mayor (Mahan, Escott-Stump, &
Raymond, 2013).

Dentro del grupo de los aminoacidos esenciales se hace hincapié en el aporte
del aminoacido leucina, ya que su importancia radica en hacer énfasis en la
estimulacion de la sintesis de proteinas musculares mediante la activacion del

anabolismo muscular, por tal motivo la leucina debe ser incluida como parte
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fundamental de la dieta para un mejor anabolismo y formacion de musculo
(Moore, 2014).

El tipo de proteina parece tener importancia en la alimentacion de este grupo
etario para lograr el punto maximo del anabolismo después de cada comida, hay
dos tipos de proteina que comunmente se las denomina lentas y rapidas, en
donde las proteinas rapidas como su hombre lo indica es de rapida absorcion e
incluyen: proteina de suero y, las proteinas lentas tarden mucho mas tiempo en
absorberse y son: carne de res, pollo y productos lacteos. Independientemente
del tipo de proteina, el objetivo final consiste en que haya una porcion adecuada
de proteina en cada comida ya que el aporte de la misma proporciona ventajas

favorables en el aumento del anabolismo (Cruz-Jentoft & Morley, 2012, p. 281).

4.2.3.2. Cantidad de proteina y distribucion de proteinas

en las comidas

El adulto mayor posee riesgo de malnutriciobn a causa de la incorrecta
seleccién y adecuacién de las recomendaciones de proteina diaria en las
comidas principales. Las recomendacién de ingesta de proteina que se
consideraron optima por mucho tiempo es de 0,8g/kg/dia, pero en la actualidad
diversos autores afirman que un consumo de 2g/kg de proteina no genera un
riesgo para la salud, sin embargo el problema radica cuando no se eligen
correctamente los alimentos y se opta por elegir alimentos insanos dando como
resultado final la acumulacion de grasa (Alfonso J. Cruz-Jentoft & Morley, 2012,
p. 281).

“La relacion entre la ingesta de proteinas y energia y el anabolismo muscular
se complica aun mas por el hecho de que muchas personas consumen la mayoria
de sus proteinas diarias durante la cena” (A. J. Cruz-Jentoft et al., 2010, p. 282).

Las recomendaciones diarias y cantidad adecuada de proteina, tanto de origen
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animal como vegetal dentro de la dieta de los ancianos es fundamental para
prevenir la pérdida de masa muscular ya que estudios han logrado demostrar que
la poblacién mayor no se acerca a las minimas recomendaciones de proteina, ya
qgue el organismo del anciano es incapaz de estimular la sintesis de proteinas

musculares con un aporte de aminoacidos inferior a lo recomendado.

Para alcanzar el punto éptimo de anabolismo, y junto a ello la formacion de
musculo, sugieren una porciéon moderada de 30g de proteina que aporta 129 de
aminoacidos esenciales por otro lado, no es esencial consumir dicho
macronutriente en grandes proporciones para alcanzar el punto de anabolismo
ya que una cantidad excesiva de la misma provocara aumento de peso y por
consecuente acumulacién de grasa a nivel corporal (Cruz-Jentoft & Morley,
2012).

Las recomendaciones de proteina general que una persona debe ingerir al dia
60 gr, siendo esta distribuida en tres tiempos de comida. Los gramos de proteina
en el desayuno equivalen a 20 gr, almuerzo 20 gr y cena 20 gr de proteina, dando
como resultado 140 gramos de proteina por tiempo de comida en la semana
(Alfonso J. Cruz-Jentoft & Morley, 2012).

4.2.4. Requisitos de aminoacidos esenciales para

adultos mayores

La manera de evidenciar el anabolismo muscular requiere la presencia de
aminodacidos esenciales dentro de la dieta. El tipo de proteina ideal para el adulto
mayor aun se encuentra en discusion, ya que varios autores se encuentran en
debate, si la mejor opcion de proteina es el animal, o vegetal enfocados en la
importancia de los aminoacidos dentro de la dieta.

El rol de la ingesta de proteina se asocia con la disminucién del riesgo de

sarcopenia, es por esto que se sugiere un consumo alrededor de 25-30 gr de
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proteina de origen animal y aproximadamente 10 gr de aminoacidos esenciales
ayudan a estimular la sintesis muscular (Beasley, Shikany, & Thomson, 2013).

“El contenido de aminoacidos esenciales y la composicion de una proteina es
quizas el determinante mas importante de su potencial anabdlico” (Cruz-Jentoft
& Morley, 2012, p. 281). Los aminoacidos esenciales debido a que cuenta con
una estructura de carbono no logran ser sintetizado por el humano, por lo que es
necesario que éste sea incorporado en la dieta alimentaria del adulto mayor
(Mahan, Escott-Stump, & Raymond, 2013).

Dentro del grupo de los aminoacidos esenciales se debe hacer hincapié en
el aporte del aminoacido leucina, ya que cumple la funcion de fomentar la
estimulacién de la sintesis de proteinas musculares mediante la activacion del
anabolismo muscular, debido a que su aporte es beneficioso debe ser incluido

como parte de la dieta (Moore, 2014).

El tipo de proteina parece tener importancia en la alimentacion de este grupo
etario para lograr el punto maximo de anabolismo después de cada comida; hay
dos tipos de proteina que comunmente se las denomina lentas y rapidas, en
donde las proteinas rapidas incluyen: proteina de suero y, las proteinas lentas:
carne de res, pollo y productos lacteos. Independientemente del tipo de proteina,
el éxito consiste en que haya una porcién de proteina en cada comida ya que el
aporte de la misma proporciona ventajas favorables en el aumento del
anabolismo (Cruz-Jentoft & Morley, 2012, p. 281).

La importancia de los aminoacidos esenciales es crucial en la sintesis de
proteina, siendo la leucina el que predomina en la regulacién durante los

procesos anabdlicos.
Martone et al., (2017) indica que:

“Vale la pena sefialar que los musculos envejecidos muestran una respuesta
anabdlica reducida a dosis bajas (por ejemplo, menos de 10 g) de EAA; sin

embargo, dosis mas altas (p. ej., 10-15 g, con al menos 3 g de leucina) son
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suficientes para inducir una respuesta anabdlica proteica comparable a la
observada en adultos mas jovenes. Por lo tanto, se recomienda que las
personas mayores consuman fuentes de proteinas con mayores proporciones
de EAA (es decir, proteinas de alta calidad), como carne magra y otros

alimentos ricos en leucina (p. Ej., Soya, mani, caupi y lentejas)” (pg.2).

42.4.1. Efecto de la edad en el metabolismo de

la proteina

En la seccion del libro sobre las necesidades nutricionales de sarcopenia, los
autores Paddon-Jones & Van Loon (2012) proponen que los adultos mayores
necesitan incorporar en su régimen alimentario una alta cantidad de proteinas en
las tres comidas principales, y toman como indicador a una persona de 75kg
refiriendo que un consumo de 25 a 30 gramos de proteina al dia figura el 1.0 a

1.2 g/kg/dia, permitiendo el efecto de la proteina en el anabolismo del musculo.

Paddon-Jones & Van Loon (2012) sefialan que se han realizado varios
estudios que examinan los efectos del anabolismo provenientes de la sintesis de
proteina en el muasculo y refieren que existe el periodo abortivo y el periodo
postprandial. Algo caracteristico de la edad es que se refleje una disminucion de
la absorcion, por lo que varios estudios acuerdan de que se incorpore
aminodcidos y proteinas para recompensar la leve disminucion que aumenta con
el tiempo provocada por la edad, ya que se ha demostrado que en una menor
cantidad de proteina la respuesta anabdlica disminuye, y el incremento de la

misma mejora el anabolismo muscular.

Baum, Kim, & Wolfe (2016) explican que mediante una revision se evidencio
diferencia relacionadas al consumo de proteina en adultos mayores, por lo tanto,
se puedo observar que los adultos mayores responden menos al estimulo de
anabolismo de una baja ingesta proteica que los adultos jovenes. Empero, se

puede mejorar con una ingesta Optima de consumo de proteinas (30% - 35%
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Ingesta Caldrica Total), siendo éste un requisito para una mejor respuesta

muscular.

4.2.5. Requerimientos de proteinas para adultos

mayores

La poblacion del adulto mayor requiere completar sus requerimientos
nutricionales para mantener una vida saludable y prevenir enfermedades
geriatricas. Beaudart et al. (2016) afirma: “La nutricidon se considera un punto
importante para el tratamiento de la sarcopenia” (p.6). Empero, debido a que su
enfoque principal es la pérdida de masa muscular, el rol de la proteina es

fundamental para su prevencion.

Preservar la masa muscular y la fuerza es de gran importancia para poder
evitar la progresion de dicha disminucién de masa magra. Se han realizado
diversos estudios donde su enfoque busca ver el rol de la proteina en sujetos con
sarcopenia. Beaudart et al. (2016) refiere que: “mantener una ingesta adecuada
de proteinas puede ayudar a preservar la masa muscular y la fuerza tanto en

adultos como en personas mayores”.

La Ingesta Diaria Recomendada indicada de proteinas para los adultos
mayores es de 0,8 a 1 g/kg de peso/dia, ingesta esencial para poder estar en los
requerimientos normales y reducir el riesgo de sarcopenia, aunque al estimar las
recomendaciones de proteinas no se estimé la cantidad necesaria para evitar el

deterioro funcional durante el envejecimiento (Pefa-Ordofiez et al., 2015).
Department of Orthopaedics and Traumatology, Caritas Medical Centre,

Shamshuipo, Hong Kong et al., (2015) afirma que: “La ingesta inadecuada de

proteinas es uno de los principales factores de riesgo para la sarcopenia” (p. 24).
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Sin embargo, el adulto mayor a pesar de que su necesidad proteica aumenta se
encuentra expuesto a factores relacionados a la edad que impiden completar las
recomendaciones diarias recomendadas, mucho menos aquellas requeridas

para poder prevenirla.

Se requiere de 1,2 a 1,5 g/kg de proteina para poder prevenir el riesgo de
sarcopenia, pese a que las recomendaciones son de 0,8 g/kg/dia muchos
ancianos no llegan a cumplir dicha cantidad de proteina al dia, mucho menos los
valores para poder prevenirlas (Department of Orthopaedics and Traumatology,
Caritas Medical Centre, Shamshuipo, Hong Kong et al., 2015).
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4.3. Marco Legal

El presente trabajo de investigacién se fundamenta en base a los derechos y
leyes que rigen a favor del ser humano en Constitucion del Ecuador aprobada en
el 2008 (Constitucion del Ecuador, 2008).

En el capitulo primero de los “Principios de aplicaciéon de los derechos” sefalan

que:

Art. 10.- Las personas, comunidades, pueblos, nacionalidades y colectivos son
titulares y gozaran de los derechos garantizados en la Constitucién y en los

instrumentos internacionales.
Seccion séptima de la Salud manifiesta que todos tenemos el derecho a la salud

Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacién se
vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la
alimentacion, la educacion, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social, los

ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir.

El Estado garantizara este derecho mediante politicas econdémicas, sociales,
culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin
exclusion a programas, acciones y servicios de promocion y atencioén integral de
salud, salud sexual y salud reproductiva. La prestacion de los servicios de salud
se regird por los principios de equidad, universalidad, solidaridad,
interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaucién y bioética, con enfoque

de género y generacional.

En la Constitucion del Ecuador se priorizan varios grupos, en el capitulo tercero
en el derecho a las personas y grupos de atencion prioritaria, entre ellos el adulto

mayor.

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

embarazadas, personas con discapacidad, personas privadas de libertad y
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quienes adolezcan de enfermedades catastréficas o de alta complejidad,
recibirdn atencion 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
antropogeénicos. El Estado prestara especial proteccion a las personas en

condicion de doble vulnerabilidad.
En el capitulo tercero, seccidn primera asociada a los Adultos mayores

Art. 36.- Las personas adultas mayores recibiran atencién prioritaria y
especializada en los ambitos publico y privado, en especial en los campos de
inclusién social y econémica, y proteccion contra la violencia. Se consideraran
personas adultas mayores aquellas personas que hayan cumplido los sesenta y

cinco anos de edad.

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

derechos, en los cuales se recalca la atencion en salud.

1. La atencién gratuita y especializada de salud, asi como el acceso gratuito
a medicinas.

2. Eltrabajo remunerado, en funcion de sus capacidades, para lo cual tomara
en cuenta sus limitaciones.
La jubilacion universal.

4. Rebajas en los servicios publicos y en servicios privados de transporte y
espectaculos.

5. Exenciones en el régimen tributario.
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.- El Estado establecera politicas publicas y programas de atencion a las

personas adultas mayores, que tendran en cuenta las diferencias especificas
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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, fomentard el mayor grado posible de autonomia personal y

participacion en la definicién y ejecucion de estas politicas.
En particular, el Estado tomara medidas de:

1. Atencién en centros especializados que garanticen su nutricion, salud,
educacion y cuidado diario, en un marco de proteccién integral de derechos. 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.
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5. Formulacién de Hipotesis

Los adultos mayores de las zonas marginales de la ciudad de Guayaquil
presentan baja ingesta proteica.
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6. Identificacion y clasificacion de las variables

Frecuencia de consumo de alimentos
Definicion conceptual

La frecuencia de consumo de alimentos es una de las herramientas de
evaluacion dietética ampliamente utilizadas y disefiadas para ingesta habitual de
alimentos (Zajgc, Agata, Jadwiga, & Artur, 2017). Generalmente mide los habitos
alimenticios de las personas y es la herramienta mas adecuada en estudios

epidemioldgicos (Gunes et al., 2015).

Ingesta proteica
Definicion conceptual

Es la cantidad estimada de proteinas ingerida obtenida de varias fuentes en
los tiempos de comida a fin de nutrir y prevenir enfermedades en una
determinada poblacion (Tieland, Borgonjen-Van den Berg, Van Loon, & de Groot,
2015).

Riesgo de sarcopenia
Definicion conceptual

Conjunto de posibilidades de presentar sarcopenia mediadas por el
cuestionario SARC-F.

Esta es una herramienta validada y sensible que analiza subjetivamente 5
componentes relacionados con la sarcopenia: fuerza, asistencia en la
caminata, levantarse de una silla, subir escaleras y numero de caidas en el
altimo afio. Cada componente presenta un puntaje maximo de 2. Si la suma
total del puntaje es igual o mayor a 4. Por defecto, si la suma es menor se
concluye que la persona no presenta riesgo de sarcopenia.(Cotrina & Carbajal,
2019).
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Pérdida de masa muscular

Definicion conceptual

Es un problema clinico comun en el que refiere pérdida de masa involuntaria
provocando, discapacidad disminucion en fuerza y actividad afectando las
actividades diarias de una persona.

7. Metodologia de la investigacion

7.1. Justificacion de la Eleccion de Disefno

El presente estudio tiene un enfoque cuantitativo porque se medira las
variables mediante el andlisis estadistico. Tiene un disefio no experimental,
descriptivo, transversal. La recoleccion de datos de tomara una sola vez durante

el proceso (Hernandez Sampieri, Fernandez Collado, & Baptista Lucio, 2010).

7.1.1. Poblacion y Muestra

La poblacion escogida sera conformada por adultos mayores a 60 afios que
habiten en sectores marginales de Guayaquil, Ecuador. Se trabajé con una
poblacién de 103 adultos mayores y la muestra fue de 84 adultos mayores de
sexo masculino y femenino que cumplieron con los criterios de inclusién y

exclusion establecidos previamente.

7.1.1.1. Criterios de inclusiéon

¢ Adultos mayores de 60 afios ambos sexos.
e Adultos mayores que se encuentren en capacidad autbnoma de responder

la encuesta de frecuencia de consumo de alimentos y test.
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¢ Adultos mayores que firmaron el consentimiento informado.

7.1.1.2. Criterios de exclusion

e Adultos mayores con trastornos cognitivos.

¢ Adultos mayores que presenten dificultad para comunicarse verbalmente.

e Adultos mayores que tengas limitaciones para realizar el test fisico y
funcional.

e Adultos mayores que no deseen participar.

7.2. Técnicas e instrumentos

7.2.1. Técnica de recoleccién de datos

Se realizé un muestreo en pacientes mayores a 60 afios en adultos mayores
de lugares marginales en la ciudad de Guayaquil, Ecuador. Se aplicaron
frecuencias de consumo semicuantitativas adaptada de la Encuesta Nacional de
Salud y Nutricion Medio Camino 2016 (ENSANUT) para determinar la ingesta
proteica, un album fotografico de alimentos “Guia para estudios dietéticos” para
estimar gramos de las porciones. Para identificar la prevalencia de riesgo de
sarcopenia en adultos mayores se aplico el cuestionario de SARC-F.

71.2.2. Instrumentos

Para evaluar y registrar la ingesta usual de alimentos se empled la frecuencia
de consumo de alimentos, para hacer la conversion de medida casera a porcion
en gramos se empled el Manual Fotogréafico de Porciones para Cuantificacion
Alimentaria de Ecuador — Quito. La conversion de peso en gramos de los
alimentos a gramos de proteina se utilizé la Tabla de Composicion de Alimentos
mexicana y ecuatoriana. Al completar la recoleccién de datos de acuerdo a las

variables requeridas se procedi6 a realizar la base de datos en donde se empled
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Microsoft Office Excel y Word 2013, para hacer el analisis de la base de datos se
emple6 IBM SPSS Statistics version 22.
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8. Presentacion de resultados

8.1. Analisis e interpretacion de los resultados

Grafico No 1. Distribucion de Género

Hombre
24%

.
N
.,

~

™ ujer
76%

Mujer Hombre

Fuente: Frecuencia de Consumo de Alimentos. Elaborado por Vanessa Salazar y Mayte Zufiga. Egresadas

de la carrera de Nutricion Dietética y Estética de la UCSG. Anexo No 1. Tabla 2.

Analisis e interpretacion
En el grafico No 1 se describe la poblacién de estudio segun el género compuesta
por 84 adultos mayores de 5 zonas marginales de la ciudad de Guayaquil, el

76,2% (64) son de sexo femenino y el 23,8% (20) de sexo masculino.
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Cantidad

Gréafico No 2. Distribucién de gramos de proteina totales
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74,6gr

70
60,13gr
60
50
40 36,65gr
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21,85gr 21,15gr
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10

Desayuno Almuerzo Cena Proteina de Origen Proteina de Origen
animal vegetal

Fuente: Frecuencia de Consumo de Alimentos. Elaborado por Vanessa Salazar y Mayte Zufiga. Egresadas
de la carrera de Nutricion Dietética y Estética de la UCSG. Anexo No 1. Tabla 3.

Analisis e interpretacion

De acuerdo al grafico No 2 de la distribucidon de gramos de proteina en la semana
por tiempo de comida y por origen de proteina. La poblacion conformada por 84
adultos mayores consume una cantidad de 60,1 gr/pr/sem en el almuerzo, 21,85
gr/pr/sem en el desayuno y 21,15 gr/pr/sem en la cena. Segun su origen, la
proteina animal refiere 74,6 gr/pr/sem y proteina vegetal 36,65 gr/pr/sem.

Ante esto podemos observar que a pesar de la poblacién adulto mayor consumen
mayor cantidad de proteina en el almuerzo, pero no es suficiente para lograr
cumplir con los requerimientos en su totalidad y optan por elegir la proteina de
origen animal, por lo tanto, estan predispuestos a multiples enfermedades del

sindrome geriatrico.
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Cantidad

Gréafico No 3. Distribucidén de gramos de proteina totales en

mujeres
80 74,3gr
70
59,87gr
60
50
40 36,65gr
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22,15gr 21,37gr
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10
0
Desayuno Almuerzo Cena Proteina de Origen Proteina de Origen
animal vegetal

Fuente: Frecuencia de Consumo de Alimentos. Elaborado por Vanessa Salazar y Mayte Zufiga. Egresadas
de la carrera de Nutricion Dietética y Estética de la UCSG. Anexo No 1. Tabla 4.

Andlisis e interpretacion

En el grafico No 3 presenta la distribucion de gramos de proteina totales en
mujeres, mostrando que la ingesta mayor de proteina ocurre en el almuerzo con
59,8 gr/pr/sem, 22,1 gr/pr/sem en el desayuno y por ultimo durante la cena un
aporte de 21,3 gr/pr/sem, siendo el mayor consumo proveniente de la proteina
de origen animal con 74,3 gr/pr/sem y de proteina de origen vegetal 36,6
gr/pr/sem.

Los valores que se aproximan son durante el desayuno y la cena, en el almuerzo
refleja un valor mas alto, pero de igual manera no se logra cumplir con los
requerimientos necesarios, como primera opcion prefieren la proteina de origen
animal.
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Cantidad

80

70

60

50

40

30

20

10

Gréfico No 4. Distribucién de gramos total de proteina en

21,8gr
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74,95gr
65,14gr
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Almuerzo Cena Proteina de Origen Proteina de Origen
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Fuente: Frecuencia de Consumo de Alimentos. Elaborado por Vanessa Salazar y Mayte Zuiiga. Egresadas

de la carrera de Nutricién Dietética y Estética de la UCSG. Anexo No 1. Tabla 5.

Analisis e interpretacion

En el grafico No 4 muestra la distribucion de gramos de proteina totales en

hombres, la poblacion conformada por 20 varones demuestra que el aporte

mayor de proteina es en el almuerzo con 65,1 gr/pr/sem, de 21 gr/pr/sem en el

desayunoy 20 gr/pr/sem en la cena, de preferencia optan el consumo de proteina

de origen animal con 74,9 gr/pr/sem y proteina de origen vegetal de 38,2

gr/pr/sem. Ante estos valores la poblacibn de varones presenta riesgo de

sarcopenia.
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Gréafico No 5. Diagnoéstico de Riesgo de Sarcopenia
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Fuente: Frecuencia de Consumo de Alimentos. Elaborado por Vanessa Salazar y Mayte Zufiiga. Egresadas
de la carrera de Nutricion Dietética y Estética de la UCSG. Anexo No 1. Tabla 6.

Analisis e interpretacion

En el grafico No 5 refleja que la poblacién de 84 adultos mayores de las 5 zonas
marginales el 39,3% (33) poseen riesgo de sarcopenia y el 60,7% (51) no
presentan riesgo.

Se comprob6 que en la poblacion de las zonas marginales si existen adultos

mayores que presentan riesgo de sarcopenia.
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Tabla No 1 Distribucion de gramos de proteina en adultos

mayores con riesgo de sarcopenia.
Gr Gr
Desayuno Almuerzo Cena Gr proteina proteina
Riesgo de Gr por Gr por por animal vegetal
sarcopenia semana semana semana por por

Sémana semana

N 33 33 33 33 33 33
Media 1,000 22,26 62,28 25,94 76,81 37,62
Error

estandar de
la media ,0000 1,49 4,90 3,038 3.98 3,00
Mediana 1,0000 21,90 55,00 25,25 75,80 37,30
Moda 1,00 21,80 12,20 4,45 28,30 8,90
Desviacion ,0000 8,58 28,17 17,157 22,91 17,24
Varianza ,000 73,67 793,97 304,75 524,96 297,46
Rango ,00 31,40 116,05 63,05 129,80 71,60
Minimo 1,00 6,10 12,20 ,00 28,30 8,90
Maximo 1,00 37,50 128,25 63,05 158,10 80,50

Fuente: Frecuencia de Consumo de Alimentos. Elaborado por Vanessa Salazar y Mayte Zufiiga. Egresadas

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

Analisis e interpretacion
En la tabla No 1 de acuerdo a la distribucién de gramos de proteina en adultos
mayores con riesgo de sarcopenia se observa que la media de gramos de
porteina en el desayuno es de 22,26+8,58 a la semana, gramos de proteina en
el almuerzo de 62,28+28,17 a la semana, en la cena 25,94+17,15 gramos a la
semana, de acuerdo al origen la proteina animal de 76,81+22,91 y proteina de
origen vegetal de 37,62+17,24. La eleccién de la proteina varia de acuerdo al
tiempo de comida, a pesar de que la mayor ingesta es en el almuerzo existe una

mayor dispersion de la misma.
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Gréafico No 6. Diagndéstico de Riesgo de Sarcopenia en hombres

/
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M Riesgo Positivo Riesgo Negativo

Fuente: Frecuencia de Consumo de Alimentos. Elaborado por Vanessa Salazar y Mayte Zuiiga. Egresadas
de la carrera de Nutricion Dietética y Estética de la UCSG. Anexo No 1. Tabla 7.

Analisis e interpretacion
En el grafico No 6 del diagndéstico de riesgo de sarcopenia en hombres el 25%

(5) presentan riesgo de sarcopenia y el 75% (15) no cumplen con el puntaje de

riesgo de sarcopenia.
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Gréafico No 7. Diagndéstico de Riesgo de Sarcopenia en Mujeres
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M Riesgo Positivo Riesgo Negativo

Fuente: Frecuencia de Consumo de Alimentos. Elaborado por Vanessa Salazar y Mayte Zuiiga. Egresadas
de la carrera de Nutricion Dietética y Estética de la UCSG. Anexo No 1. Tabla 8.

Andlisis e interpretacion

En el grafico No 7 del diagnostico de riesgo de sarcopenia en mujeres se
evidencio que el 44% (28) presentan riesgo de sarcopeniay el 56% (36) no tienen
riesgo.

A pesar de la diferencia de frecuencia entre el sexo masculino y femenino se
obtuvo que el sexo femenino es el grupo que mayor vulnerabilidad manifiesta

frente al riesgo de padecer sarcopenia.
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Cantidad

Gréfico No 8. Distribucidén de gramos de proteina en hombres

con Riesgo de Sarcopenia

80

74,1gr
70
60
50
42,17gr
40
30
21,93gr
20 18,6gr
13,08gr
) .
0
Desayuno Almuerzo Cena Proteina de Origen Proteina de Origen
animal vegetal

Fuente: Frecuencia de Consumo de Alimentos. Elaborado por Vanessa Salazar y Mayte Zuiiga. Egresadas
de la carrera de Nutricién Dietética y Estética de la UCSG. Anexo No 1. Tabla 9.

Analisis e interpretacion

En el grafico No 8 de acuerdo a la distribucién de gramos de proteina en adultos
mayores con riesgo de sarcopenia en el almuerzo se consumen 42,1 gr/pr/sem,
en el desayuno 21,9 gr/pr/sem y en la cena 13 gr/pr/sem, el aporte de proteina
de origen animal es 74,1 gr/pr/sem y de origen vegetal 18 gr/pr/sem. La ingesta
de proteina de acuerdo a las cantidades sugeridas por tiempo de comida, lo
varones presentan un déficit considerable en relacion a las cantidades que

ingieren.
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Cantidad

Gréafico No 9. Distribucién de gramos de proteina en mujeres

80
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20
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21,9gr
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con Riesgo de Sarcopenia

75,8gr
55gr
37,3gr
25,25gr
Almuerzo Cena Proteina de Origen  Proteina de Origen
animal vegetal

Fuente: Frecuencia de Consumo de Alimentos. Elaborado por Vanessa Salazar y Mayte Zufiiga. Egresadas
de la carrera de Nutricion Dietética y Estética de la UCSG. Anexo No 1. Tabla 10.

Analisis e interpretacion

En el grafico No 9 la distribucién de gramos de proteina en adultos mayores con

riesgo de sarcopenia en mujeres consumen en el almuerzo 55 gr/pr/sem, en la

cena 25 gr/pr/sem y en el desayuno 21,9 gr/pr/sem, el aporte de proteina de

origen animal es 75,8 gr/pr/sem y de origen vegetal 37 gr/pr/sem.

A pesar de la diferencia de frecuencia en hombres y mujeres, el sexo femenino

consumo la mayor cantidad de proteina durante el almuerzo y el mayor aporte de

acuerdo a la calidad de proteina es proveniente de origen animal, el variedad y

disminucion de proteina refleja riesgo para la salud.
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Gréafico No 10. Distribucién de gramos de proteina en el

desayuno

40

Porcentaje

1-12 gr 14-21 gr 22-29 gr 30-37 gr 38-45¢r
Fuente: Frecuencia de Consumo de Alimentos. Elaborado por Vanessa Salazar y Mayte Zufiiga. Egresadas
de la carrera de Nutricién Dietética y Estética de la UCSG. . Anexo No 1. Tabla 11.

Analisis e interpretacion

En grafico No 10 de la distribucion de gramos de proteina en el desayuno se
evidencié que del 100% (33) con riesgo de sarcopenia el 30,3% (10) consumen
entre 1 a 12 gr/pr/sem, el 27,3% (9) consumen de 14 a 21 gr/pr/sem, el 21,2% (7)
ingieren entre 22 a 29 gr/pr/sem, seguido por el 18,2% (6) consumen de 30 a 37
gr/pr/sem, finalmente el 3% (1) consumen entre 38 a 45 gr/pr/sem.

La disminucion de la ingesta de gramos de proteina en el desayuno es
considerable, ya que en recomendaciones generales los adultos mayores deben
consumir alrededor de 140 gr/pr/sem por tiempo de comida y en base a los
resultados obtenidos se evidencia gran diferencia en relacion a lo que consumen

y lo que deberian consumir para prevenir la sarcopenia.
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Gréafico No 11. Distribucién de gramos de proteina en el

almuerzo

Porcentaje

12-36 gr 37-61 gr 62-86 gr 87-111 gr 112-136 gr

Fuente: Frecuencia de Consumo de Alimentos. Elaborado por Vanessa Salazar y Mayte Zufiiga. Egresadas

de la carrera de Nutricion Dietética y Estética de la UCSG. . Anexo No 1. Tabla 12.

Anélisis e interpretacion

De acuerdo a la distribucion de gramos de proteina en el almuerzo se muestra
que el 48,5% (16) ingieren 37 a 61 gr/pr/sem, mientras que el 24,4% (8)
consumen de 62 a 86 gr/pr/sem, el 12,1% (4) consumen entre 12 a 36 gr/pr/sem,
seguido por el 9,1% (3) consumen de 87 a 111 gr/pr/sem, y finalmente solo el
6,1% (2) se acercan al valor recomendado y consumen de 112 a 136 gr/pr/sem.
La ingesta de proteina en el almuerzo equivale a 140 gr/pr/sem, esto muestra
que dicha poblacion no se aproxima a las recomendaciones sugeridas y que solo

2 de 33 personas con riesgo de sarcopenia se acercan a lo estipulado.

49



Gréafico No 12. Distribucion de gramos de proteina en la cena

a0

Porcentaje

0-13gr 14-27 gr 28-41 gr 42-55 gr 56-69 gr

Fuente: Frecuencia de Consumo de Alimentos. Elaborado por Vanessa Salazar y Mayte Zufiiga. Egresadas
de la carrera de Nutricion Dietética y Estética de la UCSG. . Anexo No 1. Tabla 13.

Andlisis e interpretacion

Segun la distribucion de gramos de proteina en la cena se demuestra que de las
33 que presentan riesgo de sarcopenia el 33,3% (11) consumen
aproximadamente 13 gr/pr/sem, el 24,2% (8) consumen entre el 14 a 27 gr/pr/sem
y 28 a 41 gr/pr/sem, el 12,1% (4) ingieren de 42 a 55 gr/pr/sem y solo el 6,1% (2)
consumen entre 56 a 69 gr/pr/sem.

De acuerdo a la poblacién estudiada con riesgo de sarcopenia, esta poblacion
muestra diferencia notable de acuerdo a la cantidad de proteina que deberian
ingerir, esto se debe a la falta de seguridad alimentaria que atraviesan

ocasionando un mayor riesgo de presentar sarcopenia.
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Gréafico No 13. Distribucién de gramos de proteina de origen

animal

60

Porcentaje

28-55 gr 56-83 gr 84-111 gr 140-167 gr

Fuente: Frecuencia de Consumo de Alimentos. Elaborado por Vanessa Salazar y Mayte Zufiiga. Egresadas
de la carrera de Nutricién Dietética y Estética de la UCSG... Anexo No 1. Tabla 14.

Analisis e interpretacion

De acuerdo a la distribucion de gramos de proteina de origen animal el 54,5%
(18) consumen entre 56 a 83 gr/pr/sem de origen animal, el 30,3% (10) ingieren
84 a 111 gr/pr/sem de origen animal, el 12,1% (4) no se aproxima a la mitad de
lo recomendado. Existe diferencia entre el consumo de proteina segun el origen
y es por esto que mas de la mitad de la poblacién opta por consumir proteina de

origen animal en sus comidas principales.
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Gréafico No 14. Distribucidén de gramos de proteina de origen

vegetal

50

Porcentaje

8-23 gr 24-39 gr 40-55 gr 56-71 gr 72-87 gr
Fuente: Frecuencia de Consumo de Alimentos. Elaborado por Vanessa Salazar y Mayte Zufiiga. Egresadas

de la carrera de Nutricion Dietética y Estética de la UCSG. . Anexo No 1. Tabla 15.

Analisis e interpretacion

De acuerdo a la distribucion de gramos de proteina de origen vegetal el 42,4%
(14) consumen entre 24 a 39 gr/pr/sem vegetal, el 30,3% (10) ingieren 40 a 55
gr/pr/isem, el 18,2% (6) consumen de 8 a 23 gr/pr/sem, el 6,1% (2) de 72 a 87
gr/pr/isem y el 3% (1) entre 56 a 71 gr/pr/sem. A pesar que la poblacion prefiere
consumir proteina de origen animal existe un minimo que consumen proteina de

origen vegetal.
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9. Conclusiones

Al analizar los resultados de la caracterizacion de ingesta proteica en adultos
mayores de 5 zonas marginales de Guayaquil y cumpliendo con los objetivos

especificos, se obtuvo las siguientes conclusiones:

e Por medio de la aplicacion de encuestas de frecuencia de consumo de
alimentos se evidencio la distribucién de gramos de proteinas totales. La
muestra conformada por 84 adultos mayores, 76,2% son del sexo
femenino y 23,8% sexo masculino el cual consumen 74,6 gr/pr/sem de

origen animal y 36,65 gr/pr/sem de origen vegetal.

o El cuestionario SARC-F evidenci6 el diagnéstico de riesgo de sarcopenia
en los 84 adultos mayores identificando que; el 39,3% presentd riesgo de

sarcopenia y el 60,7% no lo presenta.

o Se analiz6 la distribucion del consumo de proteinas totales y aquellas
ingeridas en los 3 tiempos de comidas principales; la muestra conformada
por 84 adultos mayores consumen una cantidad de 21,85 gr/pr/sem en el

desayuno, 60,1 gr/pr/sem en el almuerzo, y 21,15 gr/pr/sem en la cena.

e La distribucion de gramos de proteina en adultos mayores con riesgo de
sarcopenia evidencia que; su ingesta proteicaen la semana es
21,90gr/pr/sem en desayuno, 55gr/pr/sem en almuerzo y 25,25gr/pr/sem
en la cena. Concluyendo que no alcanzan con los requerimientos de
ingesta proteica, al ser estos de 20 gramos de proteina por tiempo de
comida al dia, siendo propensos de no alcanzar el punto O6ptimo de

anabolismo a causa de la baja ingesta proteica.

e Se pudo cumplir la hipétesis al comprobar que la poblacién adulta mayor

de las zonas marginales presenta baja ingesta proteica al no cumplir con
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los requerimientos por tiempos de comida. La muestra conformada por 84
adultos mayores consume una cantidad de 21,85 gr/pr/sem en el
desayuno, 60,1 gr/pr/sem en el almuerzo, y 21,15 gr/pr/sem en la cena
cuando las recomendaciones de proteina general que una persona debe
ingerir distribuida en tres tiempos de comida equivale a 20gr/pr en
desayuno, almuerzo y cena de proteina al dia, dando como resultado 140
gramos de proteina por tiempo de comida en la semana. Se evidencia que
no se acercan a los 140 gramos de proteina por tiempo de comida en la

semana.
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10.

Recomendaciones

A causa de los cambios fisiol6gicos, morfoldgicos y funcionales de acuerdo la

edad presentados en el adulto mayor, como respuesta reducida de la sintesis de

proteina muscular también conocida como resistencia anabdlica, es de

importancia verificar que aquellos problemas o sindromes existentes puedan ser

detenidos o disminuidos.

Es fundamental completar y cumplir los requerimientos nutricionales
establecidos segun las entidades cientificas para aquellos mayores de 60
afios con riesgo de sarcopenia. La importancia de la proteina es esencial
para aquellos que buscan preservar y mantener su masa muscular, ya que
un consumo adecuado de este macronutriente permite la sintesis

muscular al ser combinado con ejercicio fisico.

Las recomendaciones de proteina son de 1,2 a 1,5 gr/kg/peso al dia lo que
equivale a 20-30 gramos en los tres tiempos de comida al dia para
mantener un estado optimo de salud y lograr una mejor ganancia de masa

muscular esquelética y fuerza.

La poblacion mayor debera recibir capacitaciones sobre las fuentes de
alimentos con proteina para facilitar la correcta seleccion de alimentos, y
mantener controles nutricionales y médicos periddicamente para evaluar

y mantener una correcta salud.

Ademas, se debe complementar con ejercicios de resistencia al menos 3
veces en la semana 30 minutos desde casa con objetos que contengan
peso ya que estas actividades permiten el aumento a la sensibilidad del
tejido muscular gracias a la respuesta anabdlica por la ingesta de proteina
y asi poder mejorar fuerza y mantener un estado activo, ya que éste
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disminuye los factores de riesgo de relacionados con la discapacidad y

evita condiciones catabdlicas como el sedentarismo.
Una combinacion suficiente, equilibrada, completa y adecuada de

macronutrientes y actividad fisica son clave para prevenir el riesgo de

sarcopenia y mejorar la calidad de vida y salud del adulto mayor.
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Anexos

Anexo No 1

Tabla No 2. Distribucion de Género

) _ _ Porcentaje Porcentaje
Género Frecuencia Porcentaje )
valido acumulado
Mujer 64 76,2 76,2 76,2
Hombre 20 23,8 23,8 100,0
Total 84 100,0 100,0

Fuente: Frecuencia de Consumo de Alimentos. Elaborado por Vanessa Salazar y Mayte Zufiiga.
Egresadas de la carrera de Nutricién Dietética y Estética de la UCSG

Tabla No 3. Distribucion de gramos de proteina totales

Desayuno Almuerzo Gr proteina  Gr proteina
Cena Gr por )
Gr por Gr por animal por vegetal por
semana
semana semana semana semana
N 84 84 84 84 84
Media 22,68 64,41 22,93 76,72 37,58
Mediana 21,85 60,13 21,15 74,60 36,65
Moda 21,80 25,75 4,45 44,10 8,90
Desviacion 9,09 27,52 16,29 27,18 16,94
Varianza 82,621 757,374 265,425 738,619 287,101
Rango 48,90 139,10 70,25 143,10 73,50
Minimo 6,10 12,20 ,00 25,90 8,90
Méaximo 55,00 151,30 70,25 169,00 82,40

Fuente: Frecuencia de Consumo de Alimentos. Elaborado por Mayte Zufiiga y Vanessa Salazar. Egresadas

de la carrera de Nutricion Dietética y Estética de la UCSG.
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Tabla No 4. Distribucion de gramos total de proteina en mujeres

Gramos Gramos Gramos Gr proteina  Gr proteina
desayuno almuerzo cena por animal por  vegetal por
por semana semana semana semana semana
N 64 64 64 64 64
Media 23,35 63,25 23,92 77,38 36.81
Mediana 22,15 59,87 21,37 74,30 36,65
Moda 18,90 12,20 ,00 44,10 44,50
Desviacion 8,74 25,53 17,05 25,79 16,41
Varianza 75,72 652,09 290,72 655,30 269,52
Minimo 6,10 12,20 ,00 36,40 8,90
Méximo 43,60 151,30 70,25 169,00 82,40

Fuente: Frecuencia de Consumo de Alimentos. Elaborado por Mayte Zufiiga y Vanessa Salazar. Egresadas
de la carrera de Nutricion Dietética y Estética de la UCSG.

Tabla No 5. Distribucion de gramos total de proteina en hombres

Desayuno  Almuerzo Cena Gr  Gr proteina Gr proteina

Gr por Gr por por animal por vegetal por
semana semana semana semana semana
N 20 20 20 20 20

Media 20,50 68,08 19,71 74,57 40,03
Mediana 21,80 65,14 20,02 74,95 38,25
Moda 21,80 17,60 4,45 25,90 39,25
Desviacién 10,16 33,57 13,46 31,84 18,76
Varianza 103,163 1127,50 181,32 1014,26 352,19
Minimo 6,10 17,60 ,00 25,90 8,90
Méaximo 55,00 129,98 45,99 167,80 80,50

Fuente: Frecuencia de Consumo de Alimentos. Elaborado por Mayte Zufiiga y Vanessa Salazar Egresadas

de la carrera de Nutricion Dietética y Estética de la UCSG.
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Tabla No 6. Diagndstico de Riesgo de Sarcopenia

_ _ Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje ]
valido acumulado
SI 33 39,3 39,3 39,3
NO 51 60,7 60,7 100,0
Total 84 100,0 100,0

Fuente: Frecuencia de Consumo de Alimentos. Elaborado por Mayte Zufiiga y Vanessa Salazar. Egresadas

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

Tabla No 7. Diagnoéstico de Riesgo de Sarcopenia en hombres

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Riesgo
positivo 5 6,0 25,0 25,0
Riesgo
Negativo 15 17,9 75,0 100,0
Total 20 23,8 100,0
Perdidos 64 76,2
Total 84 100,0

Fuente: Frecuencia de Consumo de Alimentos. Elaborado por Mayte Zufiiga y Vanessa Salazar. Egresadas

de la carrera de Nutricion Dietética y Estética de la UCSG.
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Tabla No 8. Diagnostico de Riesgo de Sarcopenia en Mujeres

_ _ Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje )
valido acumulado
Riesgo
positivo 28 33,3 43,8 43,8
Riesgo
Negativo 36 42,9 56,3 100,0
Total 64 76,2 100,0
Perdidos 20 23,8
Total 84 100,0

Fuente: Frecuencia de Consumo de Alimentos. Elaborado por Mayte Zufiiga y Vanessa Salazar. Egresadas
de la carrera de Nutricion Dietética y Estética de la UCSG.

Tabla No 9. Distribucion de gramos de proteina en hombres con

Riesgo de Sarcopenia

Gr Gr

Desayuno Almuerzo Cena Gr proteina proteina

Frecuencia  Gr por Gr por por animal vegetal
semana semana semana por por

Ssemana semana

N 5 5 5 5 5 5
Media 1,0000 19,82 66,11 16,13 69,83 35,18
Error estandar

de la media ,00000 3,625 19,35 5,71 13,15 12,46
Mediana 1,0000 21,93 42,17 13,08 74,10 28,60

Moda 1,00 7,00 25,75 4,45 28,30 8,90
Desviacion ,00000 7,27 43,27 12,78 29,41 27,86
Varianza ,000 52,95 1872,08 163,44 865,15 776,31
Rango ,00 17,80 99,20 28,80 81,60 71,60

Minimo 1,00 7,00 25,75 4,45 28,30 8,90
Maximo 1,00 24,80 124,95 33,25 109,90 80,50

Fuente: Frecuencia de Consumo de Alimentos. Elaborado por Mayte Zufiiga y Vanessa Salazar. Egresadas

de la carrera de Nutricion Dietética y Estética de la UCSG.
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Tabla No 10. Distribucion de gramos de proteina en mujeres

con Riesgo de Sarcopenia

Gr Gr

Desayuno Almuerzo CenaGr proteina  proteina

Frecuencia  Gr por Gr por por animal vegetal
semana semana semana por por

semana semana

N 28 28 28 28 28 28
Media 1,000 22,70 61,60 27,70 78,06 38,06
Error estandar

de la media ,0000 1,67 4,85 3,35 4,15 2,90
Mediana 1,0000 21,85 57,52 27,22 79,80 37,95

Moda 1,00 21,80 12,20 4,25 49,70 8,90
Desviacion ,0000 8,84 25,69 17,77 21,98 15,36
Varianza ,000 78,18 660,35 315,95 483,37 236,23
Rango ,00 31,40 116,05 63,05 117,40 63,90

Minimo 1,00 6,10 12,20 ,00 40,70 8,90
Maximo 1,00 37,50 128,25 63,05 158,10 72,80

Fuente: Frecuencia de Consumo de Alimentos. Elaborado por Mayte Zufiiga y Vanessa Salazar. Egresadas

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

Tabla No 11. Distribucion de gramos de proteina en el desayuno

_ _ Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje )
valido acumulado
Valido 1-12 10 30,3 30,3 30,3
14-21 9 27,3 27,3 57,6
22-29 7 21,2 21,2 78,8
30-37 6 18,2 18,2 97,0
38-45 1 3,0 3,0 100,0
Total 33 100,0 100,0

Fuente: Frecuencia de Consumo de Alimentos. Elaborado por Vanessa Salazar y Mayte Zufiiga. Egresadas

de la carrera de Nutricion Dietética y Estética de la UCSG.
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Tabla No 12. Distribucion de gramos de proteina en el almuerzo

Frecuencia Porcentaje Porcentaje  Porcentaje
valido acumulado
Valido 12-36 4 12,1 12,1 12,1
37-61 16 48,5 48,5 60,6
62-86 8 24,2 24,2 84,8
87-111 3 9,1 9,1 93,9
112-136 2 6,1 6,1 100,0
Total 33 100,0 100,0

Fuente: Frecuencia de Consumo de Alimentos. Elaborado por Vanessa Salazar y Mayte Zuiiga. Egresadas

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

Tabla No 13. Distribucion de gramos de proteina en la cena

Frecuencia Porcentaje Porcentaje  Porcentaje
valido acumulado
Valido 0-13 11 33,3 33,3 33,3
14-27 8 24,2 24,4 57,6
28-41 8 24,2 24,2 81,8
42-55 4 12,1 12,2 93,9
56-69 2 6,1 6,1 100,0
Total 33 100,0 100,0

Fuente: Frecuencia de Consumo de Alimentos. Elaborado por Vanessa Salazar y Mayte Zufiiga. Egresadas
de la carrera de Nutricion Dietética y Estética de la UCSG.
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Tabla No 14. Distribucion de gramos de proteina de origen

animal

Frecuencia Porcentaje Porcentaje  Porcentaje
valido acumulado
Vvalido 28-55 4 12,1 12,1 12,1
56-83 18 54,5 54,5 66,7
84-111 10 30,3 30,3 97,0
112-139 0 0 0 0
140-167 1 3,0 3,0 100,0
Total 33 100,0 100,0

Fuente: Frecuencia de Consumo de Alimentos. Elaborado por Vanessa Salazar y Mayte Zufiiga. Egresadas
de la carrera de Nutricion Dietética y Estética de la UCSG.

Tabla No 15. Distribucion de gramos de proteina de origen

vegetal

Frecuencia Porcentaje Porcentaje  Porcentaje
valido acumulado
Vélido 8-23 6 18,2 18,2 18,2
24-39 14 42,4 42,4 60,6
40-55 10 30,3 30,3 90,9
56-71 1 3,0 3,0 93,9
72-87 2 6,1 6,1 100,0
Total 33 100,0 100,0

Fuente: Frecuencia de Consumo de Alimentos. Elaborado por Vanessa Salazar y Mayte Zufiiga Egresadas

de la carrera de Nutricion Dietética y Estética de la UCSG.
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Anexo No 2. Consentimiento informado

Titulo del estudio: “Valoracién de sarcopenia en mujeres adultas mayores mediante test de
velocidad de marcha, dinamometria y composicién corporal”.

Investigador: Ludwig Alvarez MD.

Teléfono: 0999963278

LEA CON ATENCION, LO SIGUIENTE:

Ha sido invitado a participar en la investigacion “Valoracion de sarcopenia en mujeres adultas
mayores mediante test de velocidad de marcha, dinamometria y composicion corporal”. Entiendo
gue se me tomaran diferentes pruebas como de: resistencia fisica, toma de examenes bioquimicos,
cuestionarios con preguntas orales dentro del “Instituto de Investigacién e Innovacién en Salud Integral”
de la Universidad Catélica de Santiago de Guayaquil. He sido informado que no se deben presentar
riesgos durante el tiempo que dure la investigacion, a la cual deberé asistir por una sola vez. Sé que
puede no haber beneficios para mi persona mas alla del diagndstico antropométrico especializado y la
evaluacion de la masa muscular. Se me ha proporcionado el nombre de un investigador del proyecto
gue puede ser facilmente contactado usando el nombre y su nimero telefénico para evitar cualquier
contratiempo o la atencién de cualquier duda sobre el proyecto.

COSTOS
La participacion en este estudio no me representara costo alguno. No debo pagar ningin valor monetario
por ser parte de esta investigacion.

CONFIDENCIALIDAD

Al firmar este consentimiento, estoy autorizando a los investigadores el acceso a la informacién
recolectada de mi, la misma que sera necesaria para propositos de este estudio. Los resultados no
seran identificados con nombre propio en ninguna publicaciéon oficial sin una previa autorizacion
expresada por escrito. Los investigadores consideraran toda informacién recolectada como confidencial
de acuerdo alo estipulado por la ley. Mi registro podré ser revisado por los auditores del estudio, quienes
se regirén por los mismos acuerdos de confidencialidad.

A QUIEN CONTACTAR
Si en cualquier momento se me presenta una pregunta acerca del estudio, puedo ponerme en contacto
con Ludwig Alvarez MD. Al teléfono: 0999963278

ACUERDO DE PARTICIPACION

He leido la informacién proporcionada o me ha sido leido. Consiento voluntariamente participar en esta
investigacion como participante y entiendo que tengo el derecho de retirarme de la investigacion en
cualquier momento sin que me afecte en ninguna manera mi cuidado médico.

Firma del Participante

Nombre del Participante Fecha

Ha sido proporcionada al participante una copia de este documento de Consentimiento Informado
(iniciales del investigador/asistente).
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FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARA PARTICIPANTE ANALFABETO

He sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento informado al potencial
participante. El individuo al que represento me ha seleccionado por eleccién propia para poder
representarlo, y ha tenido la oportunidad de hacer todas las preguntas pertinentes sobre la

investigacion. Confirmo que el individuo ha dado consentimiento libremente.

Huella dactilar del participante

Firma del testigo

Nombre del testigo

Nombre del Participante

Fecha

Ha sido proporcionada al participante una copia de este documento de Consentimiento

Informado (iniciales del investigador/asistente).
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Anexo No 3. Frecuencia de consumo de alimentos

Alimentos Frecuencia semanal Frecuencia diaria
1vez 2-4 | 50 1 por 2-3 | 4-6
por vece | ma | Nunc dia vece | vece Codigo Cantida
semana S S a s s Nunc album den

Fotogréfico | gramos

Carnes y huevo

Pollo

Carne de res

Cerdo

Pavo

Salchicha

Huevo

Pescados y

mariscos

Pescado

Atln

Sardina

Mariscos

Lacteos

Queso

Yogurt

Leche

Mantequilla

Leguminosas

Fréjol

Lentejas

Garbanzo

Haba

Cereales

Arroz

Avena

Quinoa

Fuente: Frecuencia de Consumo de Alimentos ENSANUT. Elaborado por Vanessa Salazar y Mayte Zufiga.
Egresadas de la carrera de Nutricion Dietética y Estética de la UCSG.
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Anexo No 4. Cuestionario SARC-F

Cuestionario SCARC-F para tamizaje de sarcopenia

Subir Escaleras: ¢ Cuanta dificultad tiene para subir un piso de 10 escaleras?

Ninguna__, alguna__, Mucha o incapaz sin ayuda___

Atravesar un cuarto: ¢ Cuanta dificultad tiene para caminar y atravesar un
cuarto?

Ninguna__, alguna__, Mucha o incapaz sin ayuda___

Resistencia en silla: ¢ Cuanta dificultad tiene para levantarse de la cama y pasar
a unasilla?

Ninguna__, alguna__, Mucha o incapaz sin ayuda___

Caidas: ¢ Cuantas veces se ha caido el ultimo afio?

Ninguna_ ,1a3 ,masde4

Fuerza: ¢ Cuanta dificultad le ocasiona levantar un objeto de 5 kg?

Ninguna__, alguna__, Mucha o incapaz __

Puntuacion:

Subir escaleras: 0= Ninguna 1= Alguna 2= Casi Imposible

Ayudas en la marcha: : 0= Ninguna 1= Alguna 2= Casi Imposible, con muchas ayudas extras.
Levantarse de la silla: : 0= Ninguna 1= Alguna 2= Casi Imposible con ayuda.

Fuerza: : 0= Ninguna 1= Alguna 2= Casi Imposible

Caidas: 0= Ninguna 1= 1-3 caidas 2= > a 4 caidas.
Total:

>=4 Riesgo de Sarcopenia

<=4 Normalidad

Fuente: Castan, Lidia (2019). Cuestionario SCARC-F para tamizaje de sarcopenia.
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Anexo No 5. Frecuencia de consumo de alimentos - Encuesta Nacional de
Salud y Nutricién (ENSANUT).

s s sawo | @
INSTITUTO NACIONAL DE SALUD PUBLICA
ENCUESTA NACIONAL DE SALUD Y NUTRICION MEDIO CAMINO 2016

FRECUENCIA DE CONSUMO ADOLESCENTES-ADULTOS (>12 ANOS DE EDAD)

pa1 | FRECUENCIADE CONSUMO | saz

DIAS DE LA SEMANA VECES AL DIA
a) ¢ Cuantos dias comié o (tomé) usted? b) (Cuantas veces al dia comié o

Nunca 1

__--
i

ol Al A A 22 22

1 vaso tipico de
el I B Rl el
T — —— —— -
ST

1) TAMANO DE PORCION:
LEGHE, CARNES BEBDAS: Muy chico (MC): Chico (C): Medana (M); Grande (Gf: Muy Grands (MG); Estindar (£).
FRUTAS. VEROURAS, COMIDAR: Crven (C | Mediano (M) Grande (G); Estandar (€). gt

Fuente: ENSANUT (2016). Frecuencia de consumo adolescentes-adultos (> 12 afios de edad). Extraido de:
https://fensanut.insp.mx/ensanut2016/Formatos%20de%20los%20cuestionarios%20con%20variables/C1_3
_Frecuencia%20consumo%20%20alimentos_adolescentes%20adultos.pdf
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https://ensanut.insp.mx/ensanut2016/Formatos%20de%20los%20cuestionarios%20con%20variables/C1_3_Frecuencia%20consumo%20%20alimentos_adolescentes%20adultos.pdf

Anexo No 6. Manual Fotogréafico de porciones para cuantificacion

alimentaria.

Manual Fotografico
de Porciones para
i Cuantificacion

Maria Elisa Herrera-Fontana
Maribel Chisaguano
Gabriela Vayas-Rodriguez

. - Ao
- - ————— Sandra Patricia Crispim
s

e PR & R o % -
WISTE 33 ) Organizacién de lus Nacones T e } i T 1 \ - ot
ST @ & (D e S COCOCLsa NUTRICION = U FQ [,SFQ\ ¢ SN =«
- - [

o Agcutra UFPR PRESS

Fuente: Herrera-Fontana, M. E., Chisaguano, M., Vayas-Rodriguez, G., & Crispin, S. P. (2019). Manual
Fotografico de Porciones para Cuantificacion Alimentaria.

Pequeno Mediano Grande Extra Grande

Huevos 131

Fuente: Herrera-Fontana, M. E., Chisaguano, M., Vayas-Rodriguez, G., & Crispin, S. P. (2019). Manual
Fotografico de Porciones para Cuantificacion Alimentaria.
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Anexo No 7. Base de datos
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