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RESUMEN 

 

La sarcopenia es la pérdida de masa músculo esquelética y fuerza muscular 

asociada al envejecimiento. El objetivo de este estudio es determinar la 

prevalencia de dinapenia, sarcopenia y obesidad sarcopénica en las mujeres 

adultas mayores institucionalizadas y no institucionalizadas de la ciudad de 

Guayaquil en agosto del 2022. Esta investigación tiene un enfoque 

descriptivo, prospectivo y transversal. En el estudio participaron 62 mujeres 

adultas mayores, que cumplían los criterios de inclusión y exclusión, y que se 

clasificó en dos grupos: 24 mujeres institucionalizadas y 38 mujeres no 

institucionalizadas. Se valoró el Índice de Masa Corporal (IMC), Mini 

Nutricional Assessment Short Form (MNA-SF), Cuestionario SARC-F, Índice 

de Masa Muscular a través de bioimpedancia eléctrica (Inbody Dial), cinta 

métrica CESCORF y fuerza muscular con dinamómetro digital (GRIPX). De 

acuerdo con los criterios de la EWGSOP2: 23 % (n= 14) presentaron 

diagnóstico probable de sarcopenia, 16% (n=10) sarcopenia y 61% (n=38) sin 

sarcopenia. En cuanto a la valoración de fuerza de agarre se obtuvo que el 

71% (n=44) eran débiles y que sólo el 2% (n=1) de la población estudiada 

presentó obesidad sarcopénica. La mayoría de las adultas mayores no 

presentaron sarcopenia, sin embargo, las restantes representan una cantidad 

importante en situación de riesgo, asimismo que existe un alto índice de baja 

fuerza muscular en ambos grupos y que la prevalencia de obesidad 

sarcopénica no es significativa. 

  

Palabras claves: Adulto mayor; Envejecimiento; Fuerza muscular; 

Sarcopenia; Obesidad; Prevalencia. 
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ABSTRACT 

 

Sarcopenia is the loss of skeletal muscle mass and muscle strength 

associated with aging. This study aims to determine the prevalence of 

dynapenia, sarcopenia, and sarcopenic obesity in institutionalized and non-

institutionalized older women in Guayaquil in August 2022. This research has 

a descriptive, prospective, and cross-sectional approach. The study involved 

62 older adult women who met the inclusion and exclusion criteria and were 

classified into two groups: 24 institutionalized women and 38 non-

institutionalized women. Body Mass Index (BMI), Mini Nutritional Assessment 

Short Form (MNA-SF), SARC-F Questionnaire, Muscle Mass Index through 

electrical bioimpedance (Inbody Dial), CESCORF tape measure, and muscle 

strength with a digital dynamometer (GRIPX) were assessed. According to the 

EWGSOP2 criteria: 23% (n=14) had a probable diagnosis of sarcopenia, 16% 

(n=10) sarcopenia, and 61% (n=38) without sarcopenia. Regarding the 

assessment of grip strength, it was found that 71% (n=44) were weak and that 

only 2% (n=1) of the population studied presented sarcopenic obesity. Most of 

the older adults did not present sarcopenia, however, the rest represent a 

significant number at risk, in addition to the fact that there is a high rate of low 

muscle strength in both groups and that the prevalence of sarcopenic obesity 

is not significant. 

 

Key words: Elderly; Aging; Muscle strengh; Sarcopenia; Obesity; Prevalence.
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INTRODUCCIÓN 

 

La senectud se ha considerado a la última etapa del ciclo de la vida del hombre 

donde el cuerpo humano va experimentando transformaciones en sus 

aspectos psicológicos, fisiológicos, biológicos y morfológicos, aquel periodo 

óptimo para el desarrollo de carencias nutricionales y enfermedades crónicas 

que contribuyen a una decadencia en la calidad de vida, por tal motivo, el 

incluir unos hábitos alimenticios saludables y actividad física es imprescindible 

para el mantenimiento preservación de movilidad e independencia física. 

 

En el adulto mayor la capacidad funcional se ve afectada con la vejez debido 

a la perdida gradual y progresiva de masa muscular, así como también la 

disminución de la fuerza muscular que va descendiendo alrededor del 1% y 

que se incrementa con el pasar de los años, ocasionado riesgo de facturas y 

caídas dando lugar al Síndrome sarcopénico. 

 

Al conocer que la sarcopenia afecta de manera negativa, tanto en la salud 

como en la funcionabilidad de las personas, es de gran importancia realizar la 

detección oportuna del riesgo a través de ciertas herramientas validadas tanto 

de predicción como de intervención, y que sean efectivas, eficientes y que 

puedan aplicarse de manera extendida a toda la población adulta mayor  (1). 

 

Por lo tanto, la obesidad sarcopénica ha mostrado ser un factor de riesgo 

fuerte e independiente para la fragilidad, las comorbilidades y la mortalidad en 

varias patologías de gran prevalencia, así como también para la mortalidad en 

general, especialmente en la población adulta mayor (2). 

 

En un informe sobre la Perspectiva de la población mundial 2019 de las 

Naciones Unidas, menciona que a nivel global la población mayor de 65 años 

está envejeciendo de manera acelerada, por lo cual se prevé que, en el 2050 

en el continente de Europa y American del Norte, 1 de 4 seres humanos en el 

mundo alcanzará una edad mayor de 65 años, por lo cual se estima que se 

triplicará el número de personas mayores de 80 años , ya que en 2019 obtuvo 
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una cifra 143 millones y en el 2050 se tiene una proyección que alcanzará a 

426 millones (3).  
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

La sarcopenia es la pérdida gradual de la masa muscular esquelética así 

mismo del decrecimiento de la función muscular; es multicausal pero 

principalmente está determinada por el proceso de envejecimiento (4); 

usualmente está presente en el adulto mayor pero podría también aparecer 

más temprano (5).  

 

Los hábitos alimentarios y estilo de vida es la clave para la prevención del 

desarrollo de sarcopenia, ya que ésta ayuda a contrarrestar la resistencia 

anabólica, por lo que una ingesta de proteína de alto valor biológico es 

beneficiosa por su contenido de carnitina, acido linoleico conjugado, y creatina 

que poseen un efecto sobre el metabolismo proteico humano, además en 

conjunto con la actividad física ha mejorado la funcionalidad del adulto mayor; 

pues se ha demostrado que realizar ejercicios aeróbicos de intensidad 

moderada en donde se incluya ejercicios de resistencia o fuerza ha sido eficaz 

para retasar la sarcopenia (6).  

 

La prevalencia de sarcopenia a nivel mundial alcanza del 5% al 13% dentro 

de la población entre 60 y 70 años, mientras que en los mayores de 80 años 

es mayor, pudiendo llegar hasta un 50%; de acuerdo con la Organización 

Mundial de la Salud para el año 2000 habían alrededor de 600 millones de 

personas arriba de 60 años, y para el año 2025, ésta cifra se incrementará 

llegando a 1.200 millones. De acuerdo a estimaciones en base a prevalencia 

de sarcopenia y la población de la OMS, se sugiere que, hoy en día, ésta 

afecta a más de 50 millones de personas y que en los próximos 40 años 

afectará a más de 200 millones de personas (7). 

 

La prevalencia de sarcopenia en la población de edad avanzada es extendida 

y depende tanto de las características de la población como de los criterios 

utilizados para detectarla. En un reciente metaanálisis focalizado en población 

mayor de 60 años de Brasil, la prevalencia de sarcopenia fue del 17% (un 20% 

en mujeres y un 12% en varones); otros estudios, como el llevado a cabo en 
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Nuevo México, mostraron una prevalencia de la sarcopenia del 14% en 

personas entre 65 y 69 años, siendo mayor del 50% en mayores de 80 años. 

Además, la sarcopenia se considera un factor fundamental en relación con la 

fragilidad, considerándose uno de los grandes síndromes geriátricos por su 

impacto sobre los ancianos, con aumento en la incidencia de discapacidad. 

Más allá del inevitable deterioro producido por la edad, existen factores que 

favorecen el desarrollo de la sarcopenia, como son diversas comorbilidades, 

una menor ingesta proteica y la falta de actividad física, que generan un círculo 

vicioso y sobre el que es posible actuar con el fin de favorecer un 

envejecimiento más saludable (8). 
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1.1. Formulación del problema 

 

¿Cuál es la prevalencia de dinapenia, sarcopenia y obesidad sarcopénica en 

mujeres adultas mayores institucionalizadas y no institucionalizadas de la 

ciudad de Guayaquil en el mes de agosto del 2022? 
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2. OBJETIVOS 

 

2.1. Objetivo general 

 

Determinar la prevalencia de dinapenia, sarcopenia y obesidad sarcopénica 

en las mujeres adultas mayores institucionalizadas y no institucionalizadas de 

la ciudad de Guayaquil en el mes de agosto del 2022. 

 

2.2. Objetivo específico 

 

• Identificar el riesgo de sarcopenia utilizando el cuestionario SARC-F a la 

población estudiada. 

 

• Valorar el riesgo de sarcopenia utilizando la dinamometría manual. 

 

• Cuantificar la composición corporal utilizando la bioimpedancia eléctrica 

para el diagnóstico de sarcopenia y obesidad sarcopénica. 

 

• Clasificar los pacientes con sarcopenia utilizando los criterios de la 

EWGSOP2 y de obesidad de acuerdo con los puntos de corte OMS. 
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3. JUSTIFICACIÓN 

 

La sarcopenia es un síndrome geriátrico caracterizado por la disminución de 

masa muscular, fuerza muscular y consecuentemente el rendimiento físico, 

se da de manera progresiva y generalizada; está inmensamente relacionado 

con el envejecimiento, estilo de vida poco activo, nutrición deficiente y la 

presencia de patologías.  

 

En la actualidad, la sarcopenia tiene una prevalencia significativa en la 

población adulta mayor y  según las proyecciones de OMS, ésta va creciendo 

a un ritmo acelerado por lo cual, esta investigación busca ampliar la 

información sobre sus causas e implicaciones para trabajar en la detección 

temprana de esta patología, evitando complicaciones que repercutan en la 

salud física y emocional del adulto mayor, y buscar una mejora en la calidad 

de vida, menor estadía hospitalaria e independencia, mediante una 

intervención nutricional preventiva y terapéutica precoz.   

 

Esta investigación tiene como objetivo Determinar la prevalencia de 

dinapenia, sarcopenia y obesidad sarcopénica en adultas mayores 

institucionalizadas y no institucionalizadas de la ciudad de Guayaquil, por lo 

cual mediante la información obtenida, lograr crear estrategias que puedan 

ayudar en el futuro para la implementación planes preventivos o, cuando la 

sarcopenia ya está en curso, poder ayudar al adulto mayor a recuperar su 

masa y función muscular, y de esta manera, mejorar su calidad de vida.  

 

Es de gran importancia la investigación de este trabajo ya que, debido a que 

el envejecimiento es un proceso natural del ser humano, el conocer sobre este 

proceso nos puede orientar a trabajar en promoción y prevención, para la 

población en camino a esta etapa, y en tratamiento, cuando sea necesario, 

trabajando tanto en la alimentación como en el ejercicio físico.  
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4. MARCO TEÓRICO 

 

4.1. Marco referencial 

 

Se realizó un estudio para determinar la prevalencia de sarcopenia y factores 

asociados en los adultos mayores de una unidad de medicina familiar en 

Yucatán, México en el año 2021. Este fue un estudio transversal analítico; 

participaron 121 adultos mayores de 60 años de la umf No.20 del Instituto 

Mexicano del Seguro Social (IMSS) en Caucel, Yucatán, México; fueron 

evaluados de junio a octubre del 2019. Mediante un muestreo no probabilístico 

de casos consecutivos se recolectaron datos sociodemográficos y el índice de 

masa corporal (IMC). Se estableció el diagnóstico de sarcopenia según 

criterios del grupo europeo sobre Sarcopenia en el Adulto Mayor (EWGSOP 

2010). Se aplicó el cuestionario de Evaluación rápida de la actividad física 

(rapa) para evaluar el nivel de actividad física y el índice de Katz para estimar 

la dependencia en las actividades de la vida diaria. La prevalencia de 

sarcopenia fue de 46%. Los factores asociados a ella fueron: edad > 75 años 

(or de 6.3; ic 95%: 1.8-21.4), consumo crónico de alcohol (or de 4.3; ic 95%: 

1.45-13.2), imc < 27 (or de 8; ic 95%: 1.8-33.9) e imc de 27 a 30 (or de 4.1; ic 

95%: 1.64-10.5). La sarcopenia se presentó en casi la mitad de los 

participantes; el riesgo de padecerla aumenta después de los 75 años, con el 

consumo crónico de alcohol y con imc< 30 (9).  

 

Un estudio realizado en el año 2020, sobre la sarcopenia y factores 

relacionados en mujeres mayores de 40 años, fue de tipo observacional 

descriptivo. Se determinó la masa muscular ((bioimpedancia y por 

absorciometría dual de Rayos X), fuerza (dinamometría manual) y rendimiento 

muscular (batería SPPB (short physical performance battery) en 88 mujeres 

entre 45-79 años, con residencia permanente en el Municipio Plaza de la 

Revolución (Policlínico Vedado). Se estudiaron variables clínicas. Se aplicó el 

cuestionario SARC-F (A simple Questionnaire to Rapidly Diagnostic for 

Sarcopenia). Se determinó la relación glucemia/insulinemia en ayunas. Para 

determinar valores de referencia para disminución de la masa muscular se 
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estudiaron 17 mujeres sanas entre 40-44 años. Análisis estadístico: Uso de 

tabulaciones cruzadas, Test Kruskall Wallis, y Correlación de Pearson para 

identificar asociación entre las variables, valor (p<0,05) prueba X2. El valor de 

referencia para baja masa muscular fue <8,33 Kg/m² por DXA y de 15,36 

Kg/m² por bioimpedancia. El 18 % del grupo presentó algún grado de 

sarcopenia que se asoció con resistencia insulina. No fue útil el cuestionario 

SARF-C. Se determinó el valor de referencia para masa muscular disminuida, 

la presencia de sarcopenia y su relación con la resistencia a la insulina (10). 

 

En el estudio Prevalencia de sarcopenia en adultos mayores de dos hogares 

geriátricos de Pereira, Colombia en el año 2022. Este estudio fue de corte 

transversal en el que se incluyó a una población de 72 adultos desde los 65 

hasta los 98 años, usando muestreo probabilístico. Se determinó la 

sarcopenia por medio de los Criterios del Consenso Europeo sobre Definición 

y Diagnóstico de Sarcopenia; evaluándose la fuerza de prensión, índice de 

masa muscular esquelética, en caso de presentarse sarcopenia, la severidad 

de esta junto a la velocidad de marcha, y el grado de dependencia según la 

escala de Barthel. Participaron finalmente 57 personas. El 68,4% (n=39) eran 

mujeres. La mediana de la edad fue de 83 años. El 2% no presentó 

sarcopenia, 9% presentaban sospecha de sarcopenia, 28% tenían sarcopenia 

confirmada y 61% sarcopenia grave. Según la escala de Barthel, el 31,5% 

eran independientes, 45,6% tenían dependencia leve, 15,8% moderada, 5,3% 

severa y 1,8% total. La prevalencia de sarcopenia en los hogares geriátricos 

de Pereira es elevada, incluso mayor a la reportada en la literatura. Del mismo 

modo, encontrarse en un hogar geriátrico privado no garantiza una mejor 

condición física y/o calidad de vida (11).  

 

Por otro lado, en la investigación médica Prevalencia de dinapenia en los 

pacientes mayores de 65 años de tipo descriptivo. Se seleccionó una muestra 

de 120 pacientes mayores de 65 años que acudieron a consulta en donde se 

a través de tres consultas de medicina de familia del Centro de Salud Zona 

VIII de Albacete. Se evaluó la fuerza muscular de la mano dominante 

cuantificada mediante dinamometría hidráulica (en kg), utilizando 
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dinamómetros SAEHAN-SH5001 y realizándose tres medidas sucesivas, 

esperando al menos 60 segundos entre ellas para evitar fatiga muscular. La 

medición se realizó en bipedestación, con el brazo pegado al tronco y el codo 

en flexión de 90◦. Se estableció la prevalencia de dinapenia y su distribución 

según grupos de edad y sexo, se realizaron pruebas de comparación de 

proporciones (chi cuadrado) y medias (t de Student) en grupos 

independientes, utilizando un nivel de significación de p<0,05. De los 120 

sujetos seleccionados, aceptaron participar 118 (98,3%) cuya edad media fue 

de 74,6 años (DE: 6,5). El valor medio de fuerza muscular fue de 32,2 kg (DE: 

7,6) y de 19,5 kg (DE: 5,1) en hombres y mujeres respectivamente, la 

prevalencia de dinapenia fue del 48,3% (IC 95%: 38,9 --- 57,7). Como 

conclusión, observamos una elevada prevalencia de dinapenia en los 

pacientes mayores, superior al 40% en varones y al 50% en mujeres. La 

presencia de dinapenia se incrementa con la edad y puede estar relacionada 

con un peor estado de salud y con limitaciones tanto físicas como psíquicas 

(12).   
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4.2. Marco teórico 

 

4.2.1. Adulto mayor 

 

Según la OMS, los adultos mayores son aquellas personas que tienen 60 años 

o más, siendo actualmente, el grupo etario que representa el crecimiento más 

acelerado en todo el mundo (13).  

 

El adulto mayor presenta cambios y alteraciones ocasionadas por la relación 

de factores intrínsecos, en los que se considera la genética, y factores 

extrínsecos o ambientales, que aparecen a lo largo del tiempo (14).  

 

De acuerdo con varios estudios realizados en Colombia, se encontró que el 

adulto mayor es vulnerable, vive en abandono, en estado de discapacidad y 

poca atención, susceptible a patologías agudas y crónicas que muchas veces 

se relacionan con su estado de salud, siendo tan importante la valoración del 

estado nutricional para detectar anomalías y riesgo (15).  

 

4.2.1.1. Envejecimiento  

 

El envejecimiento según la Organización Mundial de la Salud, desde una 

perspectiva biológica, lo define como el deterioro celular y molecular que 

denota un descenso gradual de las facultades físicas y mentales lo que 

conlleva aumentar el riesgo de padecer enfermedades que 

consecuentemente pueden llegar a la muerte; éstas transformaciones tienen 

patrones y ritmos diferentes y, se relacionan ligeramente con la edad (16). 

 

4.2.1.2. Síndrome de la fragilidad  

 

Se denomina a un estado de deterioro progresivo de la capacidad funcional o 

como tal vulnerabilidad en el adulto mayor, donde ocurre una pérdida de 

resistencia, fuerza y función fisiológica presentando una prevalencia a nivel 

mundial del 3-6 % en población de 65-70 años y solo un 16% en población 
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mayor a 80 años. Esta condición incrementa el riesgo efectos adversos como: 

dependencia, hospitalización, caídas, fracturas e inclusive la muerte (17). 

 

4.2.2. Dinapenia 

 

El término dinapenia se deriva de Dyna “poder” y penia “pobreza o carencia” 

definiéndose como la perdida de fuerza muscular y desempeño físico en 

relación con la edad y que a su vez no se encuentra asociada con patologías 

neurológicas o musculares; asimismo existen factores que aumentan la 

progresión de dicha enfermedad como son: las enfermedades crónicas, el 

estilo de vida, la disminución de peso, las caídas y el componente psicológico 

(12). 

 

Para el diagnóstico de la dinapenia se lo realiza mediante el primer criterio 

según la EWGSOP2, en donde se lo evalúa a través de la fuerza de agarre 

del dinamómetro calibrado de mano, ya que se establece puntos de cortes de 

acuerdo con el índice de masa corporal y el sexo. En esta medición se utiliza 

las dos manos, primero se valora una mano presionando con la mayor fuerza 

posible y luego se efectúa el mismo procedimiento y al finalizar se compara 

ambos resultados (12).   

 

4.2.3. Sarcopenia 

 

Proviene del griego sarx (carne) y penia (pérdida) término incluido por primera 

vez por el Dr. Irwin Rosenberg en 1989 caracterizado por ser un trastorno 

músculo esquelético que consiste en la pérdida de la masa muscular y función 

física en edad avanzada, el cual provoca un deterioro en la capacidad 

funcional aumentando el riesgo de fracturas y caídas (18). 

 

Espinel-Bermúdez, y otros (2018) (4) la catalogan como: “síndrome geriátrico 

que es precursor de la fragilidad, que limita la funcionalidad física del individuo, 

que exacerba eventos adversos para la salud, y que además deteriora la 
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calidad de vida e incrementa la morbilidad y mortalidad de quienes la 

padecen”. 

 

4.2.3.1. Etiología 

 

Según su etiología la sarcopenia es multifactorial ya que influyen factores 

extrínsecos (estado nutricio e inactividad) y factores intrínsecos (cambios 

hormonales, genéticos, la apoptosis, difusión mitocondrial y de celulares 

satélites, perdida de las motoneuronas e incremento de los factores 

inflamatorios), ésta presenta una prevalencia que varía entre 5-13% en 

población de 60-70 años y 11-50% en población mayores de 80 años de edad 

(19) (7). 

 

Se considera que la sarcopenia es un punto ineludible del envejecimiento, sin 

embargo, es modificable el grado y depende de la presencia de los factores 

de riesgo (20).  

  

4.2.3.2. Clasificación 

 

De acuerdo con lo establecido por la EWGSOP (2019) manifiesta que la 

sarcopenia se categoriza por el envejecimiento del adulto mayor o por otras 

causas que se correlacionan. 

 

• Sarcopenia primaria: Es también conocida como la sarcopenia 

relacionada con edad, cuando no denota ninguna otra causa especifica 

que de hincapié a la evolución de esta patología.  

 

• Sarcopenia secundaria: Se la considera cuando ocurre factores 

causales además del proceso de envejecimiento. 

 

Por ejemplo, la sarcopenia puede ser resultado de una enfermedad sistémica 

que desencadeno procesos inflamatorios. Otras causas son: sedentarismo y 

malos hábitos alimenticios. 
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La EWGSOP estableció dos subcategorías: la sarcopenia aguda, que 

comprende una duración de menos de 6 meses, la cual está asociada con 

enfermedades o lesiones agudas; mientras que, la sarcopenia crónica, 

presenta una duración mayor a 6 meses y se relaciona a enfermedades 

crónicas y progresivas que conlleva a incrementar riesgo de mortalidad (5). 

 

4.2.3.3. Factores que influyen en la sarcopenia 

 

• Predisposición genética: los antecedentes genéticos son componentes 

que influyen en versatilidad entre la persona, la masa músculo 

esquelético y fuerza muscular ya que esto puede favorecer en el 

desarrollo de la sarcopenia, además también contribuye su aparición 

de una serie de genes, la enzima que transforma angiotensina y 

receptor de vitamina D.  

 

• Sedentarismo: la sarcopenia está estrechamente relacionada con la 

falta de actividad física y la disminución de masa y fuerza muscular 

incidiendo con mayor predominio en un estilo de vida sedentario, 

ocasionado una mayor disminución de musculo.   

 

• Perdida de la función neuromuscular: Se da por el descenso de las 

neuritas motoneuronas alfa, alterando los miembros inferiores en 

donde incluso perjudica el acoplamiento neuromuscular. 

 

• Alteraciones Endocrinológicas: la senectud provoca el descenso de los 

niveles de ciertas hormonas que se asocian con el metabolismo 

muscular tales como: hormonas sexuales (estrógenos y testosterona), 

IGF-1, cortisol, insulina, hormona somatropina, y vitamina D 

produciendo una perdida muscular, de igual manera, un incremento de 

citoquinas proinflamatorias en algunas patologías con alta prevalencia 

en adultos mayores se relaciona con una pérdida de masa muscular y 

peso corporal.  
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• Lesión mitocondrial: cuando se produce el estrés oxidativo en la 

longevidad ocasiona almacenamiento de variaciones en el ADN 

mitocondrial muscular en el cual se da una disminución de ATP, 

síntesis proteica hasta causar la destrucción de la fibra muscular, no 

obstante, se conjetura que la razón de las variaciones de la mitocondria 

es la inactividad física más que el envejecimiento.  

 

• Bajo aporte nutricional y proteico: existen varias causas que pueden 

influir en alimentación de los adultos mayores, sin embargo, una 

escasa ingesta proteica en su dieta incrementa el desarrollo del 

catabolismo por ende se da disminución de la masa muscular (18). 

  

4.2.3.4. Criterios de diagnóstico de la sarcopenia 

 

La EWGSOP (2010) público un consenso en el que mencionaba los tres 

criterios de diagnóstico para la sarcopenia para establecer su grado (Tabla 1).  

 

• Criterio 1: Disminución de la Masa Músculo Esquelético. 

 

• Criterio 2: Menor Fuerza Muscular. 

 

• Criterio 3: Menor Rendimiento Muscular. 

 

La sarcopenia se clasifica en tres componentes dependiente de su rango de 

severidad según los criterios de diagnósticos antes mencionados. 

 

• Pre- sarcopenia: Identificamos esta categoría por una 

disminución en la masa muscular, sin repercutir en la fuerza o 

rendimiento muscular. Se lo determina a través de métodos que 

miden la masa muscular.  

 

• Sarcopenia: Se denomina por presentar baja masa muscular 

con una menor fuerza muscular o desempeño físico.  
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• Sarcopenia grave: Se caracteriza por cumplir con los tres 

criterios de diagnóstico de sarcopenia.  

 

Tabla 1 

Grado de sarcopenia según criterio de diagnóstico 

Grado de sarcopenia Criterio de diagnostico 

Pre- sarcopenia  Criterio 1 ↓ (MME) 

Sarcopenia  Criterio 1 ↓ (MME) + Criterio 2 ↓ (FM) ó 

Criterio 1 ↓ (MME) + Criterio 3 ↓ (RF)  

Sarcopenia severa  Criterio 1 ↓ (MME) + Criterio 2 ↓ (FM) + 

Criterio 3 ↓ (RF) 

Fuente: Elaboración propia en base a referencia (5) 

Nota. Masa Músculo Esquelético (MME), Fuerza Muscular (FM), Rendimiento Físico (RF).  

 

Existen una variedad de herramientas para identificar la sarcopenia, tanto 

para la clínica como para la investigación, y su elección depende de la 

discapacidad o movilidad del paciente, del acceso a los recursos técnicos en 

los entornos de prueba de atención médica o, del propósito con el que se 

hacen las pruebas (5). 

 

El EWGSOP actualizo su algoritmo (Figura 1) para la identificación de 

sarcopenia en la población geriátrica según su evaluación, reconocimiento, y 

clasificación de sarcopenia situando el desempeño físico como criterio de 

diagnóstico de severidad de casos detectados.   

 

Por consiguiente, como segundo criterio para la detección de la sarcopenia 

encontramos la variable de fuerza muscular que nos da paso para la 

evaluación en el segundo paso del algoritmo, además para una confirmación 

de los resultados obtenidos se recomienda la valoración mediante 

procedimientos específicos como: BIA y DEXA, en donde el método empleado 

en este estudio fue BIA a través del Inbody Dial.  
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Figura 1. Algoritmo de la EWGSOP2 para la detección de casos, diagnóstico y 

cuantificación de la severidad de la sarcopenia.   

Fuente: (21).  

 

4.2.3.5. Consecuencias de la sarcopenia 

 

• Mortalidad: se videncia un mayor riesgo de mortalidad en 

individuos con sarcopenia siendo los de alta prevalencia a los 

adultos mayores de 79 años. 

 

• Deterioro funcional: el envejecimiento está estrechamente 

relación con la disminución de la capacidad función, sin 
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embargo, a los sujetos con sarcopenia se evidencia de manera 

precoz el deterioro debido repercusión de la patología.  

 

• Riesgo de caídas: las personas con sarcopenias muestran un 

mayor riesgo de caídas debido a su disminución de masa y 

función muscular.  

 

• Estancia hospitalaria: se da una mayor incidencia en individuos 

que presentan diagnóstico de sarcopenia en comparación a los 

que no la padecen (22).  

 

4.2.4. Obesidad sarcopénica  

 

La obesidad es una enfermedad que consiste en la acumulación exorbitante 

de grasa corporal, en el cual generalmente consta de un IMC ≥30 kg/m2 no 

obstante, según el estado nutricional en adultos mayores la obesidad se la 

considera con un IMC≥32 kg/m2; cabe enfatizar que la composición corporal 

sufre un cambio con la edad por lo cual alrededor de los 30 y 60 años se 

incrementa de manera gradual la grasa corporal dando como consecuencia 

un estado de malnutrición por déficit o exceso que va en conjunto con la 

pérdida de masa muscular de un 50% en un rango de edad entre 30 y 80.  

 

Se la denomina obesidad sarcopénica, a aquella en donde existe un 

incremento de masa grasa en comparación con un descenso de la masa 

magra, teniendo una prevalencia en población geriátrica de un 36% y 56% 

postrimerías, colocándose a nivel mundial en un rango neto de 4% y 12% en 

adultos mayores en edades alrededor de 60 y 75, puesto que entre 75 y 80 

años la prevalencia disminuye, sin embargo no se tiene datos congruentes de 

acuerdo a la distribución por género , sin embargo se conoce que en hombres 

se da una mayor pérdida de masa magra e incremento de grasa subcutánea 

que en mujeres en países industrializados y lo opuesta en países en desarrollo 

(23). 
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En los adultos la obesidad sarcopenica es un factor de riesgo clave para el 

padecimiento de enfermedades crónicas así como: diabetes mellitus tipo 2, 

osteoporosis, trastorno cardiovascular, entre otras; debido a que se 

incrementa la cantidad de citoquinas inflamatoria en el tejido adiposo 

ocasionado que la grasa visceral apresure el metabolismo muscular causando 

un efecto perjudicial para la salud que si no es trato a tiempo mediante 

intervenciones nutricionales , el individuo puede complicarse (24). 

 

 

Figura 2 Procedimiento de diagnóstico para la valoración de la obesidad sarcopénica.   

Fuente: Elaboración propia en base a la referencia (2) 

 

4.2.4.1. Etiología 

 

Su etiopatogenia es multifactorial, debido a que se da como consecuencias 

de una serie de factores que causan un desbalance energético, en donde 

intervienen factores extrínsecos e intrínsecos, además se ha mencionado dos 

maneras en la que aparece la obesidad sarcopénica en el adulto mayor, como 
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es el caso de que se presente con un peso normal pero que aumente el tejido 

graso o cuando un sujeto obeso pierde masa musculo esquelético.  

Según su mecanismo fisiopatológico se incluye la interrelación de los cambios 

hormonales en los que influye la resistencia a la insulina, concepción del 

estrés oxidativo, difusión mitocondrial, decrecimiento de la de testosterona o 

estrógenos y la somatropina) y estilo de vida (sedentarismo, dieta con alto 

contenido calórico, entre otras). 

 

Por otra parte, el incremento de grasa visceral se ha denominado una variable 

para el diagnóstico de la obesidad, y entre los indicadores para su 

identificación encontramos:  

 

• Nivel socioeconómico: escasez de las necesidades humanas 

básicas, malnutrición, bajo nivel educativo y malnutrición 

materna. 

  

• Demografía: población geriátrica, genética, género masculino, y 

etnicidad. 

 

• Hepático: esteatosis hepática, y agrandamiento del hígado. 

 

• Grasa corporal: resistencia a la insulina, descenso de 

adiponectina,  

 

• Estilo de vida: falta de actividad física, dietas con un alto 

contenido calórico, tabaquismo e ingesta de bebidas 

azucaradas y alcohólicas.  

 

• Marcador biológico: triacilgliceroles elevados, HDL ↓ y LDL ↑ 

 

• Farmacología: olanzapina, gabapentina, etc. (23). 
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Tabla 2 

Métodos para medir sarcopenia y obesidad 

Sarcopenia Obesidad 

Masa Muscular Fuerza muscular Rendimiento 

físico 

Grasa 

corporal 

Tejido 

adiposo 

Antropometría:CP y 

CMB 

BIA, tomografía 

computarizada y 

DXA. 

Prueba fuerza de 

agarre de las 

manos  

Prueba fuerza al 

levantarse de una 

silla  

Flexión/extensión 

de rodilla 

Short Physical 

Performace 

Baterry 

(SPPB) 

Time-Up and 

Go test (TUG) 

Prueba de 

velocidad de la 

marcha  

 

Antropometría:

IMC, pliegue 

cutáneo, CC, 

RCC, BIA, 

DXA. 

Tomografía 

computarizada 

Imagen por 

resonancia 

magnética 

Fuente: Elaboración propia con base en la referencia (26) 

Nota. CP: circunferencia de pantorrilla, CMB: circunferencia media del brazo, BIA: 

Impedancia bioeléctrica, DXA: Absorciometría con rayos X de doble energía, CC: 

circunferencia de cintura, RCC: Ratio cintura/cadera. 

 

4.2.5. Repercusión de la nutrición y la actividad física en la obesidad 

sarcopénica  

 

4.2.5.1. Nutrición 

  

Existe dos perspectivas que se contradicen al momento de abordar la 

obesidad sarcopénica y es adquirir mayor masa musculo esquelético en tanto 

pierdes la masa grasa. Por lo cual, para una correcta intervención no 

solamente hay que centrase en la alteración del peso corporal sino también 

en la composición corporal e indicador funcional del individuo (25).  

 

En el adulto mayor una mal intervención nutricional puede ser muy perjudicial 

para su organismo, ya que una pérdida de peso de manera abrupta puede 

tener efectos nocivos causando así el desarrollo de la sarcopenia debido a 

que la dieta proporcionada puede llegar a presentar un déficit nutricional 

dando como consecuencias pedidas óseas (25). 
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De acuerdo con estudios realizado el 25 % de la pérdida de peso en adultos 

mayores ha presentado este problema por motivo de dietas restringidas en 

energía en un periodo corto de tiempo, lo que propiciada una pérdida de masa 

músculo esquelética magra, asimismo otra investigación manifestó que la 

recuperación de peso luego de una perdida, estimula la producción del 

aumento de masa grasa en vez de masa corporal magra a donde este proceso 

se lo denomina como “ ciclo de peso” lo que suscita la obesidad sarcopénica 

(25). 

 

4.2.5.2. Proteínas y aminoácidos esenciales  

 

Una dieta rica en proteínas y aminoácidos es imprescindible para el 

manteamiento del tejido muscular, ya que según varios articulo 

epidemiológico explican como la baja ingesta de proteína perjudica el 

desempeño físico del adulto mayor, por lo que el requerimiento adecuado de 

proteína es alrededor de 0,8 – 1,5 kg de peso /día según directrices sobre 

nutrición puesto que la población geriátrico requiere de un mayor aporte de 

proteínas para estimular la síntesis proteica conocida como “ resistencia 

anabólica”, para así lograr una buena función muscular (25).   

 

4.2.5.3. Vitamina D 

 

Según un estudio de la NHANES en Estados Unidos, los adultos mayores de 

70 años presentaron niveles de 50 nmol/L considerados como bajos de 

vitamina D, lo que se asocia con la obesidad y de igual manera otra 

investigación demostró como existe una relación del rendimiento físico y la 

vitamina D cuando tiene niveles de 25 OH-D por debajo de 75 nmol/L. Por 

ende, la carencia de vitamina D en el organismo dl adulto mayor ocasiona una 

disminución de la masa músculo esquelético y fuerza muscular dando 

hincapié a mayor probabilidad de riesgo a sufrir caídas (25). 
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4.2.5.4. Combinación de aminoácidos esenciales, leucina y 

vitamina D 

 

La Society for Sarcopenia, Cachexia and Wasting Disease sugiere que para 

el tratamiento de sarcopenia se recomienda un aporte de proteínas entre 1- 

1,5 g de proteínas/ kg al día en combinación con aminaciones esenciales 

como la leucina y una adecuada ingesta de vitamina D asegurando una dosis 

incluso de 50.000 UI por semana (25). 

 

4.2.5.5. Otros suplementos nutricionales  

 

Se han probado varios suplementos nutricionales en adultos mayores como 

es el caso de: B-hidroxi-B-metilbutirato , arginina, creatina, ácidos grasos 

(omega 3) , además del ácido ascórbico, carotenoides, vitamina C, isoflavona 

y selenio, sin embargo  la creatinina ayuda a una mejor contracción muscular 

y su síntesis en el organismo se da a traves de los AA , asimismo el 

procedente de la leucina (B-HMB) que es conocido por utilizarse en el ámbito 

del culturismo y atletismo por varios años también aporta en un mejor 

rendimiento físico (25). 

 

4.2.5.6. Actividad física  

 

Según múltiples estudios menciona que existe una relación entre el descenso 

del desempeño físico, perdida la masa musculo esquelético y la fuerza 

muscular, lo que conlleva a una pérdida del tejido metabólicamente activo 

seguido de una reducción del gasto energético provocando un incremento de 

peso en el individuo (25). 

 

Por consiguiente, al aumentar la producción de adipocinas proinflamatorias en 

el reservorio de grasa visceral causa un catabolismo a nivel de la masa 

muscular en donde los individuos con obesidad son más predisponentes a un 

debilitamiento a nivel muscula y a una disminución en la restricción energética 

(25). 
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Además, las mujeres son más susceptibles a padecer obesidad sarcopénica 

puesto que tienden menor masa musculo esquelética y fuerza muscular que 

lo hombres lo que da como resultado a tener mayor grasa corporal (25). 

 

4.2.6. Composición corporal 

 

La composición corporal resulta de varios factores, tanto endógenos como 

exógenos, que se conectan a lo largo de la vida, por lo cual es de gran 

importancia conocer los cambios que se producen en todas las etapas de la 

vida, en especial, la etapa del adulto mayor (13).  

 

El envejecimiento, además de la sarcopenia, se relaciona con la redistribución 

de la grasa, con la adiposidad central y con la pérdida de grasa apendicular, 

siendo un factor de riesgo para infarto de miocardio, accidente cerebro 

vascular, el desarrollo de enfermedades del corazón, hipertensión, diabetes, 

en los adultos mayores (27).   

 

4.2.6.1. Clasificación del IMC en adulto mayor 

 

Tabla 3 

Clasificación del IMC en adulto mayor 

IMC (Kg/m2) Clasificación 

≤23 Bajo peso 

>23 – <28 Eutrófico (normal) 

≥28 - <32 Sobrepeso 

≥32                       Obesidad 

Fuente: Elaboración propia con base en la referencia (15) 

 

En el adulto mayor, se consideran distintos criterios y puntos de corte para 

clasificar el IMC siendo el criterio más utilizado para adulto el de la 

Organización Mundial de la Salud (OMS), sin embargo, para el adulto mayor 

se manejan otros criterios como el de LIPSCHITZ 1994, que considera a 

adultos mayores desde 65 años, el que pertenece a la Sociedad Española de 

Nutrición Parenteral y Enteral (SENPE) y, el perteneciente a la Organización 
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Panamericana de la Salud (OPS) (Tabla 3), que lo clasifica desde los 59 años 

(15).  

 

4.2.6.2. Antropometría  

 

Es una técnica que permite analizar la composición corporal y 

proporcionalidad del individuo para que de esta manera se pueda conocer los 

cambios que se van produciendo en su desempeño físico y su evolución de 

esta. 

 

La medición directa de la grasa corporal puede ser un poco complicada de 

realizar por el difícil acceso a equipos tecnológicos, sus altos costos y 

complicación para ser trasladados por lo cual, la valoración antropométrica, 

es una técnica fiable a la cual se puede recurrir para poder determinar el 

estado nutricional del individuo y para cuantificar y obtener la distribución del 

tejido graso, que se encuentra relacionada con riesgo cardiometabólico; esta 

técnica es usada frecuentemente ya sea a nivel clínico como a nivel 

epidemiológico (28). 

 

En el adulto mayor las mediciones más utilizadas para valorar estado 

nutricional son: el índice de masa corporal (IMC), pliegues cutáneos (tricipital, 

suprailíaco y subescapular), además de la circunferencia de cintura, cadera y 

pantorrilla lo cual ayuda a identificar a tiempo las alteraciones en su 

composición corporal y prevenir cualquier patología que tenga consecuencias 

en su salud (29). 

 

4.2.6.3. Circunferencia de pantorrilla 

 

En los adultos mayores, la circunferencia o perímetro de pantorrilla es la 

medida con mayor sensibilidad para valorar masa libre de grasa y nos indica 

sus cambios producidos por el envejecimiento y decrecimiento de la actividad, 

siendo un indicador de desnutrición en el anciano cuando se encuentra por 

debajo de 31 cm (13). 
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4.2.6.4. SARC-F 

 

Es una herramienta de screening que permite identificar el riego de 

sarcopenia, mediante una prueba de evaluación, en donde se incluye 5 

componentes como son: fuerza, capacidad para movilizarse, subir escaleras 

y frecuencia de caídas.  

 

En cada componente, el adulto mayor es evaluado a través de una puntuación 

de 0, 1, o 2 que representa ninguna, alguna y mucha o incapaz 

respectivamente en cual en la suma final si se obtiene 4 o más en la 

puntuación, se considera una alta probabilidad de sarcopenia, en cambio, si 

se obtiene un total de 1, 2, o 3 de puntuación, existe una baja probabilidad de 

sarcopenia. 

 

El tamizaje de sarcopenia es vital a nivel poblacional debido a su gran 

prevalencia y a los efectos negativos que se derivan de ésta, por lo cual se 

sugiere el uso del SARC-F como herramienta inicial para la detección de 

riesgo de sarcopenia para luego poder realizar evaluaciones más específicas 

que nos lleven a un diagnóstico y un manejo oportuno (30). 

Se recomienda el cribado con esta herramienta a todo adulto mayor que pase 

los 65 años (20). 

 

4.2.6.5. Fuerza de agarre 

 

La máxima presión que se realiza con cada una de las manos es lo que 

llamamos fuerza de agarre la cual, en niveles moderados, permite realizar las 

tareas de la vida cotidiana.  Existen varios estudios en los que se ha valorado 

la fuerza de agarre como un indicador del estado de salud y predictor de 

discapacidad en el adulto mayor (31).  

 

La sarcopenia tiene como características la baja fuerza y el deterioro de la 

masa muscular, por lo cual, la identificación oportuna permitiría tomar acción 

evitando tanto el desarrollo de esta ante una detección temprana como 
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mejorando la condición, cuando ya está presente. Existen herramientas 

validadas utilizadas para su identificación como por ejemplo, el dinamómetro, 

con el cual valoramos la fuerza muscular a través de la fuerza de agarre del 

adulto mayor (1).  

 

4.2.6.6. Bioimpedancia Eléctrica  

 

La Bioimpedancia eléctrica (BIA) es un método que permite determinar la 

composición corporal del cuerpo humano mediante el paso de la corriente 

eléctrica a través de éste y así, realizar la estimación de compartimentos de 

masa libre de grasa, masa grasa, agua extra e intracelular, además de estimar 

el metabolismo basal y el índice de masa corporal; en un circuito complejo 

donde se usa corriente eléctrica, existe una contraposición de dos 

componentes: la reactancia y la resistencia.  Esta es una herramienta poco 

invasiva, de bajo coste, fácil y rápida de usar y, por estos motivos, muy 

utilizada en la práctica clínica (32). 

 

Por lo tanto, la correcta valoración del estado nutricional permitirá reconocer 

malnutrición, por exceso o déficit, que presente el individuo al llevar una mala 

alimentación en su dieta, siendo ésta un elemento clave para la prevención 

de trastornos nutricionales. 

 

4.2.7. Estado nutricional  

 

En el adulto mayor, valorar su estado de nutrición implica tener en cuenta que 

existen particularidades debido a cambios de su composición corporal ya que 

su estatura y masa muscular pueden verse disminuidas, acompañado de un 

aumento de grasa corporal, así como también disminución de fuerza, 

problemas posturales por encorvamiento y desgaste de discos 

intervertebrales, por lo cual, es de suma importancia la correcta clasificación 

del estado nutricional del adulto mayor (15).  
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Es de gran utilidad la valoración nutricional a través de la antropometría debido 

a que facilita la estimación de los cambios que se dan en la composición 

corporal por distintas situaciones como estrés, actividad física máxima, 

apetito, en situaciones de normalidad o patológicas (13).  

 

4.2.7.1. Cribado Nutricional 

 

Es una herramienta que permite determinar de manera rápida y fácil el estado 

nutricional de sujetos con riesgo de desnutrición o desnutridos ayudando a la 

detención precoz para así prevenir y otorga al paciente una intervención 

nutricional temprana (33).  

 

Por otra parte, para lograr que esta herramienta de cribado nutricional sea 

efectiva y de calidad debe ser: precisa, de bajo costo, sencillas y validada, en 

donde a su vez se incluye tres componentes claves para su evaluación 

nutrición: IMC, disminución involuntaria de peso y alteración en su 

alimentación (33). 

 

4.2.7.2. Factores que influyen en el estado nutricional del adulto 

mayor 

 

Existe factores determinantes que influyen en el estado nutricional de los 

adultos mayores, por tal motivo es importante reconocerlos para evitar riesgo 

en complicaciones. 

 

• Factores alimenticios: debido a la restricción de ciertas verduras 

y frutas en dieta de la población geriátrica, es imprescindible la 

suplementación de vitaminas y minerales para prevenir 

infecciones y mejorar el sistema inmunitario.  

 

• Factores físicos: en este caso se presenta la dificultad de 

masticación y deglución, reducción de salivación, perdida de 
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piezas dentarias, problemas mentales, hipofunción digestiva y 

discapacidad. 

  

• Factores fisiológicos: se da la reducción tasa metabólica basal, 

modificaciones en la composición corporal, trastorno en el 

metabolismo de los glúcidos e interacción fármaco-nutriente.   

  

• Factores ambientales: los adultos mayores que viven 

independientemente son más propensos a padecer malnutrición 

por carencia o por exceso, porque no llevan un control en su 

alimentación o no acuden a sus citas médicas lo cual hace 

complicado identificar los problemas nutricionales en este grupo 

etario. 

  

• Factores psicosociales: se destaca los malos hábitos 

alimenticios, pobreza, soledad, depresión, estilo de vida, 

anorexia, pérdida de algún familiar y limitación de recursos (34). 

 

4.2.8. Nutrición en el adulto mayor 

 

La alimentación y nutrición son elementos claves para el mantenimiento de la 

salud física y psicológica en el adulto mayor, ya que ayuda a mejorar la calidad 

de vida, por tal motivo se le debe otorgar una dieta adecuada, suficiente, 

variada, equilibrada, inocua y apetitosa que cumplan con todos los 

requerimientos nutricionales.  

 

El envejecimiento provoca cambios que modifica el metabolismo causando 

procesos fisicoquímicos que alteran el organismo e influyen en estado 

nutricional, mostrando así en la cavidad bucal oscurecimiento y desgate de 

las piezas dentarias o, alguna consecuencia de una enfermedad como la 

periodontitis, también contribuye los factores socioculturales o fármacos que 

modifican el proceso de deglución.   
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Se ha evidenciado que el aporte energético va disminuyendo con la edad y 

por lo cual una baja ingesta calórica ocasiona un trastorno que se le ha 

denominado “anorexia del envejecimiento” con un índice de prevalencia de un 

20-30% perjudicando mayoritariamente a las mujeres adultas mayores 

institucionalizadas (35). 

 

4.2.9. Requerimientos nutricionales   

 

A medida que avanzamos con la edad disminuye el gasto basal, puesto que 

existe una pérdida de musculatura lo que ocasiona una reducción del 

requerimiento de energía del adulto mayor. Por lo cual según la Organización 

de las Naciones Unidas para la Alimentación y la Agricultura (FAO) menciona 

que las necesidades energéticas van descendiendo a partir de los 25 y 45 

años lo que equivales a un 3% por decenio, además la población de 45 y 65 

años con un 7,5% por lo cual la demanda calórica disminuye cerca de un 20% 

desde los 20 y 65 años (36).  

 

4.2.10. Gasto energético basal (GEB) 

 

Es considerado aquel gasto de energía mínima requerida para que el ser 

humano pueda realizar las funciones vitales en condiciones normales, en 

donde este gasto va disminuyendo con la edad y se influenciado por el género 

(femenino o masculino), composición corporal, temperatura del ambiente y 

existencia de alguna patología. 

 

Formula de gasto energético basal según Harris-Benedict 

 

Hombre 

 

66,47 + (13,75 *Peso ideal) + (5 * Talla cm.) – (6,76 * edad años) 
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Mujer 

 

655,1 + (9,567 *Peso ideal) + (1,85 * Talla cm.) – (4,68 * edad años) 

 

Formula de gasto energético basal según OMS 

 

Hombre 

 

13,5 peso + 487 

 

Mujer 

 

10,5 peso + 596 

 

Mediante la fórmula de Harris & Benedict y OMS podemos estimar la tasa 

metabólica en reposo energético basal para conocer el requerimiento 

energético en reposo y así conocer las necesidades alimenticias del adulto 

mayor (36). 

 

4.2.11. Gasto energético total 

 

Se denomina a la cantidad de calorías que un individuo necesita para poder 

realizar actividades de la vida diaria y comprende el gasto energético en 

reposo (GER), el efecto térmico de los alimentos (ETA), la actividad física (AF) 

y el factor de injuria (Tabla 4)  

 

La distribución de las comidas para un buen aporte energético para realizar 

todas sus funciones de las actividades diarias se determina de la siguiente 

manera: el desayuno corresponde alrededor de un 25-30%, la media mañana 

al 5%, el almuerzo 35-40%, la media tarde 5-10% y la cena 20-25%.  
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Tabla 4 

Ecuación Harris-Benedict x factor de actividad física x factor de estrés 

Fuente: Elaboración propia con base en la referencia.(37) 

 

4.2.12. Requerimiento de macronutrientes  

 

4.2.12.1. Hidratos de carbono  

 

Los carbohidratos constituyen una las principales fuentes de aporte energético 

que representa el 50-60% de las calorías total en la dieta de cada individuo. 

Este tipo de macronutriente se divide en carbohidratos simples (azucares) y 

carbohidratos complejos (almidones): un gramo de carbohidratos aporta 4 

kilocalorías (37).  

 

4.2.12.2. Carbohidratos simples 

 

Conocidos también como monosacáridos, ya que son considerado de fácil 

digestibilidad, sin embargo, elevan la glucemia de manera rápida en el 

organismo. Estos carbohidratos no deben exceder entre el 10 al 12% del 

suministro energético total, en donde encontramos al arroz y pan blanco o los 

que tengan añadido harinas blancas, bebidas gaseosas, helados, gelatinas, 

etc. (37). 

 

Actividad Factor de corrección Factor de corrección Estrés 

Reposo 1 1.3 por grado >37ºC Fiebre 

Muy ligera 1.3 1.2 Cirugía menos 

Ligera 1.5-1.6 1.3 Sepsis 

Moderada 1.6-1.7 1.4 Cirugía mayor 

Intensa 1.9-2.1 1.5 Politraumatismo 

Muy 2.2-2.3 1.5-2.05 Quemaduras 

                                 0.7 0.9-1.3 Cáncer 

                                1.2 Malnutrición  

 Infección moderada  
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4.2.12.3. Carbohidratos complejos 

 

Representan un aporte energético total de 85 a 90% en donde son aquellos 

de digestibilidad lenta por lo que se incrementan de manera gradual la 

glucemia en el organismo como son: arroz, pasta y panes integrales, 

legumbres, hortalizas, almidones y féculas (37).  

 

4.2.12.4. Proteínas 

 

Son moléculas que se constituyen por aminoácidos, tienen un aporte 

energético alrededor de 12-15% y en el cual su alimentación debe ser de 1-

1,2 g/kg de peso. 

 

Desempeñan muchas funciones a nivel estructural, enzimática, protectora, 

reguladora, homeostática, entre otras. Asimismo, es importante incorporal el 

consumo de proteínas en la etapa de envejecimiento en vista de que existe 

una pérdida de masa muscular; las proteínas aportan 4 kilocalorías por gramo 

(37). 

 

4.2.12.5. Grasa 

 

Los lípidos representan de un 30-35% del aporte energético en el organismo, 

estas las encontramos en tres presentaciones como son: fosfolípidos, 

triglicéridos y colesterol. Entre sus funciones está el almacenamiento de 

energía, soporte estructural del cuerpo humano, transporte, y regulación 

térmica. Un gramo de lípidos aporta 9 kilocalorías.  El aporte el energético de 

las grasas saturadas no excede del 7-10% representando incluso un 30% que 

se llevara a cabo en la unión de mono y poliinsaturada.   A las grasas 

monoinsaturadas se las conocen como las “grasas buenas “. En este grupo 

encontramos alimentos de origen animal (cerdo, pollo, etc.) y vegetal 

(aguacate, mantequilla de maní, aceite canola, oliva, etc.). 

Las grasas polinsaturadas, al igual que las grasas monoinsaturadas también 

es considerada como “grasa saludable”; aquí encontramos el omega 3 (ácido 
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linolénico) y omega 6 (omega linoleico), lo cual representa múltiples beneficios 

en la salud del adulto mayor. 

 

Los ácidos graso trans son grasas insaturadas que si presentan un consumo 

excesivo puede ser dañino para la salud del individuo dando como 

consecuencias enfermedades cardiovasculares y en el mercado los 

encontramos como: productos de bollerías y repostería (37). 

 

Tabla 5 

Clasificación de ácidos grasos 

Tipo Alimentos 

Saturada Carnes, embutidos, lácteos, mantequilla, 

margarina no polinsaturada, coco, palma. 

Monoinsaturada Aceite de oliva, frutos secos. 

Polinsaturada 10% Pescado azul con omega3, aceite de soja y 

girasol, margarina polinsaturada. 

Colesterol ≤ 300 mg/día 

Fuente: Elaboración propia con base en la referencia (37) 

 

4.2.13. Requerimiento de micronutrientes 

 

Las vitaminas son sustancias que el cuerpo humano requiere para su 

crecimiento y desarrollo en condiciones normales, además que modulan y 

catalizan diversas reacciones metabólicas (37). 

 

4.2.13.1. Vitamina A 

 

La vitamina antixeroftálmica o retinol, tiene como función la creación de 

proteínas denominadas carotenoides que ayudan a mejorar la visión y de las 

glucoproteínas que su objetivo es a nivel celular epitelial. En adultos mayores 

la vitamina A que se almacena en el hígado no va descendiendo con la edad, 

sin embargo, hay una mayor concentración sérica cuando es administrada.   

Su déficit provoca queratinización de la córnea, perdida de la piel, incremento 

de infección y variaciones en su reproducción (37). 
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4.2.13.2. Vitamina D 

 

El Colecalciferol es un nutriente que está relacionado con el calcio, ya que 

ayuda a una mayor absorción en el organismo y de igual manera actúa en el 

metabolismo del fosforo. Los adultos mayores institucionalizados son 

propensos a presentar un déficit de vitamina D por la escaza exposición de 

los rayos del sol y pobre ingesta de alimentos ricos de esta vitamina. Además, 

otros individuos con riesgo son aquellas que consumo medicamentos tales 

como (rifampicina, antiepilépticos), y los que padecen patológicas relaciones 

a problemas renales y hepáticos (37). 

 

4.2.13.3. Vitamina E 

 

El Tocoferol es importante para el metabolismo de las células, ayuda al 

sistema inmunológico, es antioxidante y defensor coronario. Su carencia no 

es usual, no obstante, causa trastornos neurológicos y variación en el sistema 

reproductor (37).   

 

4.2.13.4. Vitamina K 

 

Es una sustancia que presenta una serie de funciones beneficiosas para el 

organismo del cuerpo humano, puesto que actúa como factor de coagulación, 

y sintetiza ciertas proteínas que se encuentran el hígado, asimismo hay 

medicamentos como; antibióticos que alteran la absorción en el intestino, 

diarreas o anticoagulante que ocasiona carencias de la vitamina k, 

produciendo riesgo de hemorragias (37). 

 

4.2.13.5. Vitamina B1 

 

La tiamina es una vitamina hidrosoluble cuyo déficit provoca el Beri Beri. Se 

encuentra mayormente en individuos alcohólicos y con un nivel 

socioeconómico bajo. En los alimentos que encontramos la vitamina B1 son: 
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pistachos, legumbres, mantequilla, habas, leche, carne de cerdo, tomates, etc. 

(37). 

 

4.2.13.6. Vitamina B2 

 

La Riboflavina es una sustancia que interviene en las reacciones Red Ox. Su 

carencia ocasiona anemia normocrómica y normocítica, hiperemia, 

odinofagia, entre otras enfermedades. La vitamina B2 se encuentra en 

alimentos tales como: queso, huevo, cereales y pescado (salmón) (37). 

 

4.2.13.7. Vitamina B6 

 

La Piridoxina es un nutriente ayuda a mantener un buen desarrollo el sistema 

nervioso e interviene en el metabolismo de los aminoácidos. Si se consume 

en exceso la vitamina B6 puede producir daños a nivel nervioso y perdida en 

la capacidad funcional.  Se encuentra en alimentos como: pollo, futas, 

verduras, huevos, lácteos, pescado (bacalao), y cereales (37). 

 

4.2.13.8. Vitamina B12 

 

La Cianocobalamina es una vitamina primordial para el mantenimiento de las 

células, la creación del material genético y la producción de glóbulos rojos. Su 

carencia causa incremento de trastorno cardiovascular, anemia 

megaloblástica, y anormal funcionamiento a nivel neuronal y cerebral. Se 

suele encontrar la vitamina B12 en alimentos como: pollo, carnes, pescados 

(sardinas) y en huevos, pero en menor cantidad (37). 

 

4.2.13.9. Vitamina B9 

 

El ácido fólico o folato es una vitamina que es imprescindible para el 

metabolismo de los aminoácidos y la creación de nuevas células. Su carencia 

ocasiona trastornos gastrointestinales, en donde por tratar a esta patológica 

provoca que exista una interacción fármaco nutriente, lo que conlleva a una 
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escasa absorción de la vitamina B9, asimismo en unión con el déficit de la 

vitamina B12 y B6 causa la anemia megaloblástica, variaciones psíquicas y 

neuropatía periférica (37). 

 

4.2.13.10. Vitamina C 

 

El Acido ascórbico tiene como funciones antioxidantes, reservorio de hierro y 

actúa como defensor en riesgo cardiovascular. Su déficit provoca el escorbuto 

por lo cual un consumo adecuado en alimentos ricos en vitamina C es de suma 

importancia. Podemos encontrar esta vitamina en alimentos como: coliflor, 

coles de brúcelas, verduras, pimiento morrón, etc. (37). 

 

Tabla 6 

Requerimiento de vitaminas 

Vitaminas Requerimiento 

B1 (Tiamina) mg 

B2 (Riboflavina) mg 

B6 (Piridoxina) mg 

Niacina mg 

B12 (Cobalamina) µg 

Acido Ascórbico (vit C) mg 

Retinol (Vit A) µg 

Calciferol (Vit D) µg 

Tocoferol (Vit E) µg 

Filoquinona (Vit K) µg 

H: 1,2     M: 1,1  

H: 1,3    M:1,2 

H:1,4     M:1,2 

H:16     M:14 

3 

100 

400 

H: 10-15     M: 10-15 

H: 12-15     M: 11-15 

H: 65     M: 80 

Fuente: Elaboración propia con base en la referencia (38) 

 

4.2.14. Requerimiento de agua en el adulto mayor   

 

De acuerdo con las necesidades del adulto mayor requiere un aporte hídrico 

que este alrededor de 30-35 ml/ kg peso al día o 1 a 1,5 ml/ kcal de relación a 

la ingesta de agua en su dieta.   

Un adulto mayor sano con peso de 50 a 70 kg necesita un requerimiento de  

2 -2,5 litros/ día es decir que debe consumir de 8 a 12 vasos al día (39). 



 

39 

 

Tabla 7 

Requerimiento de minerales 

Minerales Requerimientos 

Potasio mg  

Sodio mg  

 

Calcio mg 

Magnesio mg 

Hierro µg  

Zinc µg 

Cobre µg  

Cromo mg 

Selenio µg 

Yodo µg 

Magnesio µg 

1,200-2,000  

Hasta 2,500 

(Hasta 5,000 mg en forma de sal común) 

800-1,200 

250-300 

10,0 

H: 10,0     M: 7,0 

1,0-1,5 

200-250 

50-70 

100-140 

150-800 

Fuente: Elaboración propia con base en la referencia (38) 

 

4.2.15. Alimentación en adultos mayores institucionalizadas  

 

La población adulta mayor institucionalizadas consiste en que residen en 

hogares, asilos, casas de salud o instituciones similares, ellas generalmente 

son mujeres solteras, divorciadas o viudas, sin educación superior las cuales 

se internan por problemas psicológicos, abandono, soledad o propio de una 

decisión familiar; específicamente en aspectos alimenticios según varios 

estudios realizados se encuentran en desequilibrio nutricional que son 

originados por ingestas inadecuadas de energía y/o nutrientes (40).  

 

4.2.16. Alimentación en adultos mayores no institucionalizadas  

 

Las adultas mayores que no pertenecen a instituciones, a nivel nutricional se 

encuentran limitadas debido a que intervienen factores económicos, de salud, 

sociales y psicológicos, sin embargo, por medio de un estudio se obtuvo que 

estas personas presentan una distribución adecuada de su alimentación en 

sus tiempos de comida, a pesar de que su consumo frecuente de comidas se 

basa en alimentos inadecuados para su grupo etario (40).  
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4.3. Marco legal 

 

La Constitución de la Republica del Ecuador nos indica en el título II sobre 

Derechos, Capítulo II de los Derechos del Buen Vivir, Sección I sobre agua y 

alimentación: 

 

Art. 12.- El derecho humano al agua es fundamental e irrenunciable. El agua 

constituye patrimonio nacional estratégico de uso público, inalienable, 

imprescriptible, inembargable y esencial para la vida (41). 

 

Art. 13.- Las personas y colectividades tienen derecho al acceso seguro y 

permanente a alimentos sanos, suficientes y nutritivos; preferentemente 

producidos a nivel local y en correspondencia con sus diversas identidades y 

tradiciones culturales. 

El Estado ecuatoriano promoverá la soberanía alimentaria (41). 

 

En la sección II sobre Ambiente sano: 

 

Art. 14.- Se reconoce el derecho de la población a vivir en un ambiente sano 

y ecológicamente equilibrado, que garantice la sostenibilidad y el buen vivir, 

sumak kawsay. Se declara de interés público la preservación del ambiente, la 

conservación de los ecosistemas, la biodiversidad y la integridad del 

patrimonio genético del país, la prevención del daño ambiental y la 

recuperación de los espacios naturales degradados (41). 

 

Art. 15.- El Estado promoverá, en el sector público y privado, el uso de 

tecnologías ambientalmente limpias y de energías alternativas no 

contaminantes y de bajo impacto. La soberanía energética no se alcanzará en 

detrimento de la soberanía alimentaria, ni afectará el derecho al agua. Se 

prohíbe el desarrollo, producción, tenencia, comercialización, importación, 

transporte, almacenamiento y uso de armas químicas, biológicas y nucleares, 

de contaminantes orgánicos persistentes altamente tóxicos, agroquímicos 

internacionalmente prohibidos, y las tecnologías y agentes biológicos 
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experimentales nocivos y organismos genéticamente modificados 

perjudiciales para la salud humana o que atenten contra la soberanía 

alimentaria o los ecosistemas, así como la introducción de residuos nucleares 

y desechos tóxicos al territorio nacional (41). 

 

Sobre Cultura y Ciencia, en la sección IV: 

 

Art. 21.- Las personas tienen derecho a construir y mantener su propia 

identidad cultural, a decidir sobre su pertenencia a una o varias comunidades 

culturales y a expresar dichas elecciones; a la libertad estética; a conocer la 

memoria histórica de sus culturas y a acceder a su patrimonio cultural; a 

difundir sus propias expresiones culturales y tener acceso a expresiones 

culturales diversas. No se podrá invocar la cultura cuando se atente contra los 

derechos reconocidos en la Constitución (41). 

 

Art. 22.- Las personas tienen derecho a desarrollar su capacidad creativa, al 

ejercicio digno y sostenido de las actividades culturales y artísticas, y a 

beneficiarse de la protección de los derechos morales y patrimoniales que les 

correspondan por las producciones científicas, literarias o artísticas de su 

autoría (41). 

 

Art. 23.- Las personas tienen derecho a acceder y participar del espacio 

público como ámbito de deliberación, intercambio cultural, cohesión social y 

promoción de la igualdad en la diversidad. El derecho a difundir en el espacio 

público las propias expresiones culturales se ejercerá sin más limitaciones que 

las que establezca la ley, con sujeción a los principios constitucionales (41). 

 

Art. 24.- Las personas tienen derecho a la recreación y al esparcimiento, a la 

práctica del deporte y al tiempo libre (41). 

 

Art. 25.- Las personas tienen derecho a gozar de los beneficios y 

aplicaciones del progreso científico y de los saberes ancestrales (41). 
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Sobre Salud, en la VII sección: 

 

Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realización se 

vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la 

alimentación, la educación, la cultura física, el trabajo, la seguridad social, los 

ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir. El Estado garantizará 

este derecho mediante políticas económicas, sociales, culturales, educativas 

y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin exclusión a programas, 

acciones y servicios de promoción y atención integral de salud, salud sexual 

y salud reproductiva. La prestación de los servicios de salud se regirá por los 

principios de equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad, 

eficiencia, eficacia, precaución y bioética, con enfoque de género y 

generacional (41). 

 

En el capítulo III de los Derechos de las personas y grupos de atención 

prioritaria, se expresa que:  

 

Art. 35.- Las personas adultas mayores, niñas, niños y adolescentes, mujeres 

embarazadas, personas con discapacidad, personas privadas de libertad y 

quienes adolezcan de enfermedades catastróficas o de alta complejidad, 

recibirán atención prioritaria y especializada en los ámbitos público y privado. 

La misma atención prioritaria recibirán las personas en situación de riesgo, las 

víctimas de violencia doméstica y sexual, maltrato infantil, desastres naturales 

o antropogénicos. El Estado prestará especial protección a las personas en 

condición de doble vulnerabilidad (41). 

 

Art. 36.- Las personas adultas mayores recibirán atención prioritaria y 

especializada en los ámbitos público y privado, en especial en los campos de 

inclusión social y económica, y protección contra la violencia. Se considerarán 

personas adultas mayores aquellas personas que hayan cumplido los sesenta 

y cinco años de edad (41). 
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Art. 37.- El Estado garantizará a las personas adultas mayores los siguientes 

derechos: 

 

1. La atención gratuita y especializada de salud, así como el acceso gratuito 

a medicinas.  

 

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

en cuenta sus limitaciones.  

 

3. La jubilación universal.  

 

4. Rebajas en los servicios públicos y en servicios privados de transporte y 

espectáculos.  

 

5. Exenciones en el régimen tributario.  

 

6. Exoneración 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 

opinión y consentimiento (41). 

 

Art. 38.- El Estado establecerá políticas públicas y programas de atención a 

las personas adultas mayores, que tendrán en cuenta las diferencias 

específicas entre áreas urbanas y rurales, las inequidades de género, la etnia, 

la cultura y las diferencias propias de las personas, comunidades, pueblos y 

nacionalidades; asimismo, fomentará el mayor grado posible de autonomía 

personal y participación en la definición y ejecución de estas políticas. 

 

En particular, el Estado tomará medidas de:  

 

1. Atención en centros especializados que garanticen su nutrición, salud, 

educación y cuidado diario, en un marco de protección integral de derechos. 
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Se crearán 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. Protección especial contra cualquier tipo de explotación laboral o 

económica. El Estado ejecutará políticas destinadas a fomentar la 

participación y el trabajo de las personas adultas mayores en entidades 

públicas y privadas para que contribuyan con su experiencia, y desarrollará 

programas de capacitación laboral, en función de su vocación y sus 

aspiraciones.  

 

3. Desarrollo de programas y políticas destinadas a fomentar su autonomía 

personal, disminuir su dependencia y conseguir su plena integración social. 

 

4. Protección y atención contra todo tipo de violencia, maltrato, explotación 

sexual o de cualquier otra índole, o negligencia que provoque tales 

situaciones.  

 

5. Desarrollo de programas destinados a fomentar la realización de 

actividades recreativas y espirituales.  

 

6. Atención preferente en casos de desastres, conflictos armados y todo tipo 

de emergencias.  

 

7. Creación de regímenes 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, cumplirán su 

sentencia en centros adecuados para el efecto, y en caso de prisión preventiva 

se someterán a arresto domiciliario.  

 

8. Protección, cuidado y asistencia especial cuando sufran enfermedades 

crónicas o degenerativas.  
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9. Adecuada asistencia económica y psicológica que garantice su estabilidad 

física y mental (41). 

 

De acuerdo con lo redactado en la Ley Orgánica de Protección Prioritaria de 

los Derechos de las Personas Adultas Mayores, título I, Principios y 

disposiciones fundamentales, se expresa que: 

 

Art. 4.- Principios fundamentales y Enfoques de atención. Para la aplicación 

de la presente Ley, se tendrán como principios rectores: 

 

a) Atención prioritaria: Las instituciones públicas y privadas están obligadas a 

implementar medidas de atención prioritaria y especializada; y generar 

espacios preferenciales y adaptados que respondan a las diferentes etapas y 

necesidades de las personas adultas mayores, en la dimensión individual o 

colectiva;  

 

b) Igualdad formal y material: Todas las personas adultas mayores son iguales 

ante la ley y gozarán de su protección y beneficio sin discriminación alguna. 

Se garantizará el trato justo y proporcional en las condiciones de acceso y 

disfrute de satisfacciones necesarias para el bienestar de las personas adultas 

mayores, sin distinción de ninguna naturaleza, respetando los enfoques de 

género, generacional, intercultural, movilidad humana, territorial y de 

integralidad de derechos. 

 

c) Integración e inclusión: Se garantiza de manera progresiva la incorporación 

de las personas adultas mayores, en las actividades públicas y privadas que 

sean de su interés, valorando y respetando la diversidad humana con el 

objetivo de convivir, contribuir y construir oportunidades reales para el 

ejercicio de sus derechos. 

 

d) In dubio pro personae: En caso de duda razonable sobre el alcance de las 

disposiciones legales o reglamentarias, estas se aplicarán en el sentido más 

favorable a la protección de las personas adultas mayores. En caso de 
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existencia de dos normas de la misma jerarquía, aplicables a un determinado 

caso, se optará por la más favorable a la persona adulta mayor, la cual se 

aplicará íntegramente;  

 

e) No discriminación: Se prohíbe toda discriminación o distinción no razonable 

contra las personas adultas mayores, ni deberá estar sujeta a acciones u 

omisiones que tengan como efecto anular, excluir o restringir el 

reconocimiento, goce o ejercicio en igualdad de condiciones de los derechos 

fundamentales en la esfera política, económica, social, cultural o en cualquier 

otra circunstancia de la vida pública o privada. 

 

f) Participación: Se procurará la intervención protagónica de las personas 

adultas mayores, en todos los espacios públicos de toma de decisiones, en el 

diseño, elaboración y ejecución de planes, programas y proyectos que sean 

de su interés. El Estado proveerá los mecanismos y medidas necesarias para 

su participación plena y efectiva, con valoración especial sobre sus vivencias 

y conocimientos, en el desarrollo social, económico, cultural y político del 

Estado; 

 

g) Responsabilidad social colectiva: Será obligación solidaria del Estado, 

sociedad y la familia respetar los derechos de las personas adultas mayores, 

así como generar condiciones adecuadas y eficaces para el desarrollo de sus 

proyectos de vida, y de manera preferente cuando se encuentren en condición 

de vulnerabilidad;  

 

h) Principio de Protección: Es deber del Estado brindar garantías necesarias 

para el pleno goce y ejercicio de los derechos de las personas adultas 

mayores. Todos los ciudadanos están obligados a prestar a las personas 

adultas mayores la protección oportuna, adecuada, prioritaria y especializada, 

para la garantía y eficacia de sus derechos, así como aportar a la efectiva 

tutela cuando estos han sido vulnerados;  
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i) Universalidad: Los derechos consagrados en la presente Ley, tienen el 

carácter de universales y se aplicarán a todas las personas adultas mayores 

sin distinción alguna. Sin embargo, el Estado podrá particularizar las políticas 

públicas en las poblaciones en situación desfavorable y vulnerable, para 

reducir brechas sociales, culturales y económicas; 

 

j) Restitución: La autoridad competente deberá adoptar medidas y acciones 

concretas para asegurar la restauración de los derechos violentados, 

garantizando el goce efectivo y el respeto permanente de los mismos;  

 

k) Integralidad y especificidad: El Estado a través de la autoridad competente 

deberá adoptar estrategias y acciones integrales que orienten los servicios 

para brindar atención especializada a las personas adultas mayores, 

atendiendo a su particularidad; 

 

l) Protección especial a personas con doble vulnerabilidad: Las entidades 

integrantes del Sistema garantizarán la efectiva aplicación del derecho a la 

protección especial, particularmente de aquellas con discapacidad, personas 

privadas de libertad, quienes adolezcan de enfermedades catastróficas o de 

alta complejidad, personas en situación de riesgo, víctimas de violencia 

doméstica y sexual, desastres naturales o antropogénicos, por constituir una 

situación de doble vulnerabilidad. 

 

Enfoques de atención: Cada uno de los actores y componentes del Sistema 

Nacional de Atención a las personas adultas mayores se regirán en sus 

acciones por los principios y reglas propios de los siguientes enfoques:  

 

Enfoque de ciclo de vida. La protección de los derechos debe diseñarse de 

modo dinámico y flexible para garantizar el bienestar de las personas en las 

distintas fases o etapas del ciclo vital, al igual que la promoción y fomento del 

respeto intergeneracional;  
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Enfoque de Género. Permite comprender la construcción social y cultural de 

roles entre hombres y mujeres, que históricamente han sido fuente de 

inequidad, violencia y vulneración de derechos y que deben ser modificados 

a favor de roles y prácticas sociales que garanticen la plena igualdad de 

oportunidades entre personas diversas y de una vida libre de violencia.  

 

Enfoque Intergeneracional. Se reconocerá el conocimiento y la experiencia 

de las personas adultas mayores y se potenciará estos saberes por su valor y 

aportes en las diferentes esferas de la vida social; política y económica.  

 

Enfoque Poblacional. El reconocimiento de la diversidad para la política 

pública supone pertinencia y adaptabilidad cultural en la acción y organización 

estatal, junto con la inclusión, integración e integralidad para responder con la 

especificidad y especialidad que requiere cada una de las personas, 

colectivos y grupos poblacionales que componen el país.  

 

Enfoque Urbano - Rural. Es la perspectiva de dónde y cómo se dará 

respuesta a las necesidades de la sociedad, integrando la política pública con 

el territorio, los actores y sectores en función de la localización, cobertura y 

pertinencia; y,  

 

Enfoque Intercultural. Se reconoce el desarrollo de las capacidades 

humanas, la integración y la participación individual o colectiva de las 

personas adultas mayores pertenecientes a las comunas, comunidades, 

pueblos y nacionalidades, desde la práctica de las ciencias, tecnologías, 

saberes ancestrales y recursos genéticos, para el diseño de política pública 

que permita el efectivo ejercicio de sus derechos, por ser sujetos 

transcendentales para la preservación y transmisión de dicho conocimiento 

(42).  

 

En el Título III, De los Derechos, Exoneraciones y Beneficios de las Personas 

Adultas Mayores, capítulo IV, que habla sobre los Derechos a la Cultura, 

Deporte y Recreación, tenemos los siguientes artículos: 
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Art. 19.- Derecho a la cultura. Las personas adultas mayores tienen derecho 

a acceder, aportar, participar y disfrutar de las actividades culturales, artísticas 

y espirituales, en el marco de la diversidad. Para la generación de estas 

medidas las entidades del Sistema Nacional de Cultura y los gobiernos 

autónomos descentralizados, impulsarán la participación de las 

organizaciones de personas adultas mayores, en la planificación y realización 

de proyectos culturales y de divulgación, contando además con el apoyo de 

la sociedad (42). 

 

Art. 20.- Deporte, recreación y turismo. El Estado a través de las 

autoridades nacionales rectoras del deporte, turismo y los gobiernos 

autónomos descentralizados dentro del ámbito de sus competencias, crearán 

programas que generen espacios para estimular el desarrollo de las 

potencialidades y capacidades físicas, deportivas, recreativas y turísticas de 

las personas adultas mayores (42). 

 

En la sección XI, que habla sobre el Derecho a la Salud Integral, Física, 

Mental, Sexual y Reproductiva, se desarrollan los siguientes artículos: 

 

Art. 42.- Del derecho a la salud integral. El Estado garantizará a las 

personas adultas mayores el derecho sin discriminación a la salud física, 

mental, sexual y reproductiva y asegurará el acceso universal, solidario, 

equitativo y oportuno a los servicios de promoción prevención, recuperación, 

rehabilitación, cuidados paliativos, prioritarios, funcionales e integrales, en las 

entidades que integran el Sistema Nacional de Salud, con enfoque de género, 

generacional e intercultural. El Estado desarrollará acciones que optimicen las 

capacidades intrínsecas y funcionales de las personas mayores, con especial 

énfasis en actividades de promoción de la salud mental, salud sexual y salud 

reproductiva, nutrición, actividad física y recreativa en la población adulto 

mayor. De conformidad con la Ley Orgánica que Regula a las Compañías que 

Financien Servicios de Atención Integral de Salud Prepagada y a las de 

Seguros que Oferten Cobertura de Seguros de Asistencia Médica se prohíbe 

a dichas empresas negar el servicio a las personas adultas mayores, a 
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quienes deberá darse atención preferencial y especializada. En caso de 

incumplimiento, se procederá conforme a los procedimientos y sanciones 

establecidos en la mencionada ley (42). 

 

Art. 43.- Sobre la importación de medicamentos para el tratamiento de 

las personas adultas mayores. Los medicamentos necesarios para el 

tratamiento especializado, geriátrico y gerontológico que no se produjeren en 

el país, podrán ser importados, libres del pago de impuestos y de derechos 

arancelarios, por las instituciones dedicadas a la protección y cuidado de las 

personas adultas mayores, previa autorización de la autoridad nacional de 

inclusión económica y social y de la salud pública (42). 

 

Art. 44.- Sobre la prestación de servicios de salud para las personas 

adultas mayores indigentes. Las entidades del Sistema Nacional de Salud 

no podrán negar la prestación de sus servicios a las personas adultas mayores 

indigentes (42). 

 

Art. 45.- Servicios de salud. Los establecimientos de salud públicos y 

privados, en función de su nivel de complejidad contarán con servicios 

especializados para la promoción, prevención, atención y rehabilitación de los 

adultos mayores. Su funcionamiento se regirá por lo dispuesto en las leyes 

vigentes y sus Reglamentos y las normas que para el efecto expida la 

Autoridad Sanitaria Nacional (42).  

 

Art. 46.- Atención médica prioritaria en situación de emergencia. Las 

personas adultas mayores serán atendidas de manera prioritaria e inmediata 

con servicios profesionales emergentes, suministros de medicamentos e 

insumos necesarios en los casos de emergencia, en cualquier establecimiento 

de salud público o privado, sin exigir requisitos o compromiso económico 

previo. Se prohíbe a los servicios de salud públicos y privados exigir a la 

persona adulta mayor en estado de emergencia o a las personas encargadas 

de su cuidado que presenten cualquier documento de pago o garantía, como 

condición previa para su ingreso (42). 
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Art. 47.- Servicios Especializados en atención Geriátrica. La autoridad 

sanitaria nacional implementará, desarrollará y fortalecerá los servicios 

especializados en geriatría, desde el nivel que lo determine el Reglamento en 

concordancia con la normativa aplicable a la materia; y, controlará el 

cumplimiento de las disposiciones señaladas en esta sección (42). 

 

Con respecto a la Codificación de la Ley del Anciano, en el capítulo III, De los 

Servicios, se presentan los siguientes artículos: 

 

Art. 7.- Los servicios médicos de los establecimientos públicos y privados, 

contarán con atención geriátrico-gerontológica para la prevención, el 

diagnóstico y tratamiento de las diferentes patologías de los ancianos y su 

funcionamiento se regirá por lo dispuesto en la presente Ley, su Reglamento 

y Código de la Salud (43). 

 

Art. 8.- Créase el Instituto Nacional de Investigaciones Gerontológicas, 

adscrito al Ministerio de Bienestar Social, con sede en la ciudad de 

Vilcabamba, provincia de Loja. Los fines y objetivos de dicha institución 

constarán en el Reglamento de la presente Ley. El Ministerio de Economía y 

Finanzas, efectuará las regulaciones correspondientes en el Presupuesto 

General del Estado, a partir de 1998, a fin de dar cumplimiento a la creación 

ordenada en el inciso anterior (43). 

 

Art. 9.- Establécese la Procuraduría General del Anciano, como organismo 

dependiente del Ministerio de Bienestar Social, para la protección de los 

derechos económico-sociales y reclamaciones legales del anciano. Sus 

atribuciones constarán en el reglamento (43). 

 

Art. 10.- Los ancianos indigentes, o que carecieren de familia, o que fueren 

abandonados, serán ubicados en hogares para ancianos o en hospitales 

geriátricos estatales. Para el cumplimiento de esta disposición, el Ministerio 

de Bienestar Social, facilitará la infraestructura necesaria. Los ancianos 

abandonados recibirán ayuda obligatoria en los hogares de protección estatal, 
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mientras se resuelva la pensión de alimentos y si no fuere posible determinar 

familiares que asuman la pensión alimenticia, éstos continuarán en los 

referidos hogares de protección (43). 

 

Art. 11.- En las reclamaciones alimenticias formuladas por los ancianos, el 

juez de la causa fijará una pensión, tomando en cuenta las reglas de la sana 

crítica. Los hijos deben respeto y obediencia a sus progenitores, y deben 

asistirlos, de acuerdo a su edad y capacidad económica, especialmente en 

caso de enfermedad, durante la tercera edad y cuando adolezcan de una 

discapacidad que no les permita valerse por sí mismos. Se reconoce acción 

popular a favor de los ancianos en las reclamaciones de alimentos. Por lo 

tanto cualquier persona que conozca que los hijos han abandonado a sus 

padres en estado de ancianidad, pondrá en conocimiento del defensor del 

pueblo y/o juez de lo civil del domicilio del anciano, el particular y éste de oficio 

iniciará la acción legal pertinente y fijará la pensión tomando en cuenta las 

normas establecidas en el Código Civil y el Código de Procedimiento Civil que 

rigen para el efecto. La reclamación podrá ser planteada únicamente en contra 

de aquellos parientes del anciano que tengan hasta el segundo grado de 

consanguinidad con él (43). 

 

Art. 12.- El monto de las donaciones registradas en el Ministerio de Bienestar 

Social, que efectuaren personas naturales o jurídicas a instituciones o 

programas de atención a la población mayor de sesenta y cinco años será 

deducible del impuesto a la renta conforme a la ley (43). 

 

Art. 13.- Los medicamentos necesarios para el tratamiento especializado, 

geriátrico y gerontológico, que no se produjeren en el país, podrán ser 

importados, libres del pago de impuestos y de derechos arancelarios, por las 

instituciones dedicadas a la protección y cuidado de los ancianos, previa 

autorización de los ministerios de Bienestar Social y Salud Pública (43).  

 

Art. 14.- Toda persona mayor de sesenta y cinco años de edad y con ingresos 

mensuales estimados en un máximo de cinco remuneraciones básicas 
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unificadas o que tuviera un patrimonio que no exceda de quinientas 

remuneraciones básicas unificadas, estará exonerada del pago de toda clase 

de impuestos fiscales y municipales. Para la aplicación de este beneficio no 

se requerirá de declaración administrativa previa, provincial o municipal. Si la 

renta o patrimonio excede de las cantidades determinadas en el inciso 

primero, los impuestos se pagarán únicamente por la diferencia o excedente 

(43).  

 

Art. 15.- Las personas mayores de 65 años, gozarán de la exoneración del 

50% de las tarifas de transporte aéreo, terrestre, marítimo y fluvial, y de las 

entradas a los espectáculos públicos, culturales, deportivos, artísticos y 

recreacionales. Para obtener tal rebaja bastará presentar la cédula de 

identidad o de identidad y ciudadanía, o el carné de jubilado o pensionista del 

Seguro Social Ecuatoriano. Se exonera el 50% del valor del consumo que 

causare el uso de los servicios de un medidor de energía eléctrica cuyo 

consumo mensual sea de hasta 120 Kw/hora; de un medidor de agua potable 

cuyo consumo mensual sea de hasta 20 metros cúbicos, el exceso de estos 

límites pagará las tarifas normales y, el 50% de la tarifa básica residencial de 

un teléfono de propiedad del beneficiario en su domicilio. Todos los demás 

medidores o aparatos telefónicos que consten a nombre del beneficiario o su 

cónyuge o conviviente, pagarán la tarifa normal. Para tal rebaja, bastará 

presentar la cédula de identidad o de identidad y ciudadanía, o el carné de 

jubilado y pensionista del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, datos que 

deberán ser debidamente verificados por las empresas que prestan estos 

servicios. En caso de negativa, la empresa deberá informar al peticionario, por 

escrito y en forma motivada, los fundamentos de su resolución. Además, se 

exonera el 50% del valor de consumo que causare el uso de los servicios de 

los medidores de energía eléctrica, de agua potable y de la tarifa de teléfono 

a las instituciones sin fines de lucro que den atención a las personas de la 

tercera edad como: asilos, albergues, comedores e instituciones 

gerontológicas (43).  
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Art. 16.- Las clínicas y hospitales privados pondrán a disposición de los 

ancianos indigentes un equivalente al 5% de su infraestructura, bien sea 

construyendo instalaciones o bien poniendo a disposición parte de las 

existentes (43). 
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5. FORMULACIÓN DE HIPÓTESIS 

 

Existe una mayor prevalencia de dinapenia, sarcopenia y obesidad 

sarcopénica en las mujeres adultas mayores institucionalizadas que en las no 

institucionalizadas de la ciudad de Guayaquil en agosto del 2022. 
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6. IDENTIFICACIÓN Y CLASIFICACIÓN DE VARIABLES 

 

Tabla 8 

Identificación y clasificación de variables 

Variable Técnicas e 

instrumentos 

Escala 

Riesgo de 

sarcopenia 

SARC-F 

 

Alto riesgo de sarcopenia 

Bajo riesgo de sarcopenia 

Dinamometría 

 

Fuerza muscular débil 

Fuerza muscular normal 

Estado 

nutricional 

Mini Nutritional 

Assessment (MNA-SF) 

Estado nutricional normal 

Riesgo de malnutrición 

Malnutrición 

Peso Balanza de 

bioimpedancia (Inbody) 

Cuantitativo 

Talla Estadiómetro Cuantitativo 

Índice de 

masa corporal 

(IMC) 

 

Fórmula de Quetelet: 

Peso kg/talla m2 

Bajo peso 

Normopeso 

Sobrepeso 

Obesidad 

Circunferencia 

de pantorrilla 

Cinta antropométrica Desnutrido 

No desnutrido 

Masa 

muscular (kg) 

Balanza de 

bioimpedancia eléctrica 

Baja 

Normal 

Masa grasa 

(kg) 

Balanza de 

bioimpedancia eléctrica 

Baja 

Normal 

Alta 

% Masa grasa Balanza de 

bioimpedancia eléctrica 

Normal 

Alta 

Fuente: Elaboración propia. 
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7. METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 

 

7.1. Justificación de elección del diseño 

 

El presente trabajo de investigación tiene un diseño descriptivo, prospectivo, 

transversal. Es descriptivo, ya que no se va a realizar ninguna intervención en 

a variable de estudio. Es de tipo prospectivo debido a que se recogieron los 

datos en el lugar establecido y es de tipo transversal porque se valoró una 

sola vez a la población de estudio. 

 

7.2. Población y muestra 

 

La población estudiada fue de 62 adultos mayores de sexo femenino, cuyo 

rango de edad osciló entre los 60 y 95 años de edad. La muestra fue obtenida 

del Asilo ‘’Sociedad de Señoras Conferencia San Vicente de Paúl’’ y de la 

Fundación ‘’Para la Obra de Dios’’ de la ciudad de Guayaquil. 

 

La muestra fue dividida en 2 grupos: institucionalizadas y no 

institucionalizadas. El grupo de institucionalizados pertenecieron al asilo 

‘’Sociedad de Señoras Conferencia San Vicente de Paúl’’, con 24 mujeres 

cumplían con los criterios de inclusión. 

 

El grupo no institucionalizado, fueron 38 mujeres que asisten a la fundación 

‘’Para la Obra de Dios’’, y que cumplían con todos los criterios de inclusión. 

Este grupo asiste regularmente a la fundación donde realizan actividades 

recreativas, terapia física, bailoterapia, entre otras actividades, que ayudan a 

fomentar un estilo de vida más saludable. 

 

7.2.1. Criterios de inclusión 

 

• Adultos mayores entre 60 y 95 años 
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• Sexo femenino 

 

• Autovalentes o con dependencia leve 

 

7.2.2. Criterios de exclusión 

 

• Quienes no den su consentimiento para realizar el estudio 

 

• Quienes no se encuentren en pleno uso de sus facultades mentales 

 

• Quienes por su condición física no se le pueda realizar la valoración de 

composición corporal 

 

• Quienes presenten enfermedad terminal, crónica inestable o no 

compensada. 

 

7.3. Técnica e instrumentos de recogida de datos 

 

7.3.1. Técnicas 

 

Para la recolección de datos se ha utilizado como técnica de investigación el 

cuestionario o encuesta, los cuales nos aporta información puntual con 

respecto a lo que necesitamos investigar.   

 

Esta técnica también es muy útil para el desarrollo de estudios masivos a 

través de técnicas de muestreo que facilita el procesamiento de datos. 

 

Se ha utilizado también la observación indirecta, la cual ha permitido percibir 

cuando el participante expresa duda, inseguridad o miedo al responder alguna 

pregunta o sobre algún tema, y así se ha procedido a ayudarlo o guiarlo en su 

comprensión para una respuesta más certera. 
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Para la obtención de la composición corporal y estado nutricional, se usaron 

las técnicas de antropometría y bioimpedancia. 

 

7.3.2. Instrumento 

 

Como primer paso, se procedió a leer y explicar el contenido del 

consentimiento informado a cada uno de los participantes.  Una vez que 

aclararon sus dudas y aceptaron su participación, cada participante procedió 

a firmarlo.    

 

7.3.2.1. Consentimiento informado 

 

Documento que el profesional de la salud emite para el paciente, en donde se 

informa y explica sobre los objetivos, procedimientos, beneficios y riesgos de 

la intervención o estudio que se le vaya a realizar.  De estar de acuerdo, el 

paciente procede a firmarlo, aceptando los beneficios o riesgos que impliquen 

su aplicación y, libera al profesional de la salud de cualquier suceso que 

acontezca, de los ya descrito en éste.  El paciente está en la libertad de desistir 

en cualquier momento que lo decida. 

 

El consentimiento informado se apoya en el derecho que tiene una persona 

competente de elegir en su salud de acuerdo con sus principios y lo que quiere 

para su vida (44).   

 

7.3.2.2. Historia Clínica 

 

Es una herramienta que comprende una recopilación de múltiples datos sobre 

cada paciente que asiste a la atención medica en donde contiene: anamnesis, 

valoración física, psicológica, estudios bioquímicos, antecedentes personales, 

familiares y quirúrgicas, además de la evolución clínica. 
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Tiene como finalidad reconocer de manera inmediata la asistencia de 

pacientes para así tratarlo precozmente, y facilitar el trabajo de médicos de la 

salud. 

 

7.3.2.3. Cuestionario Mini Nutritional Assessment Short Form 

(MNA-SF) 

 

El MNA-SF es la herramienta de cribado más fiable en el adulto mayor para 

evaluar si éste se encuentra desnutrido o si presenta riesgo de desnutrición. 

Este método se usa tanto en pacientes a nivel hospitalario, ambulatorio o en 

instituciones de larga estadía, identificando al paciente en riesgo de manera 

precoz, lo que permitiría lograr una intervención nutricional oportuna. 

 

El MNA-S, forma simplificada que se deriva del Mini Nutritional Assessment 

Large Form en su forma completa, consiste en un cuestionario de valora 

puntos importantes como ingesta, pérdida de peso, movilidad, etc., y que 

guarda correlación con la forma larga. 

 

7.3.2.4. Cuestionario SARC-F 

 

Es un instrumento diseñado para identificar de manera rápida individuos con 

riesgo de presentar sarcopenia mediante un cuestionario de 5 pasos. En 

donde cada interrogante tiene una puntuación que varía entre 0 a 2 puntos y 

que la sumatoria de los puntos refiere baja probabilidad sarcopenia, si la 

puntación es ≤ a 3 o alta probabilidad de sarcopenia si es ≥ 4.  

 

7.3.2.5. Dinamómetro de mano digital GRIPX modelo EH101 

 

Dispositivo de uso profesional para la medición de fuerza de agarre, la cual se 

encuentra relacionada con incapacidad en la vejez, cuando envejecemos, la 

fuerza de agarre se va debilitando, afectando las tareas del día a día.   
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7.3.2.6. Inbody Dial 

 

Análisis de impedancia bioeléctrica multifrecuencia, tipo DSM-BIA, con 

electrodos tetrapolares. 2 frecuencias (0kHz, 100kHz). El análisis por 

impedancia eléctrica es un método no invasivo que mide la composición 

corporal a través de la resistencia corporal y la reactancia. 

 

7.3.2.7. Antropometría 

 

En cuanto a la valoración antropométrica, se siguieron varias de las 

recomendaciones estándar utilizados para la misma: medición en las primeras 

horas del día, ropa ligera, no portar zapatos ni medias, no portar accesorios 

que entorpezcan las mediciones. 

 

7.3.2.8. Cinta antropométrica CESCORF 

 

Cinta con hoja plana de acero flexible para la medición de perímetros o 

circunferencias corporales, puntos antropométricos o diámetros.  La marca 

Cescorf está aprobada por la Sociedad Internacional para el avance de la 

cineantropometría (ISAK). Las cintas que no son metálicas pueden elongarse 

con el paso del tiempo. 

 

Para la medición de la circunferencia de la pantorrilla, se utilizó una cinta 

antropométrica metálica marca Cescorf, y se la realizó con las participantes 

sentadas y la pierna en un ángulo de 90°.  Se tomó lectura en la parte más 

prominente de la pantorrilla, comprobando la medida 3 veces. 

 

7.3.2.9. Estadiómetro portátil marca Charder modelo HM200P  

 

Para medir la talla, se utilizó el estadiómetro portátil.  Se pidió al adulto mayor 

que se quitara los zapatos, se parara de espalda, en contacto con el tallímetro, 

con los pies juntos.  Se procedió a alinear la cabeza al plano de Frankfort y 

tomar la medida. 
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8. PRESENTACIÓN DE RESULTADOS 

 

Tabla 9 

Características sociodemográficas de la muestra de obtenida 

Fuente: Elaboración propia  

 

Análisis y resultado 

 

La muestra total fue de 62 adultas mayores, con una edad promedio de 77,2 

años y una desviación estándar de 9,1 de las cuales, 38 eran no 

institucionalizadas y el resto, institucionalizadas. Referente al nivel de 

estudios, casi un tercio de la población tenía instrucción básica, seguida por 

la instrucción secundaria. El estado civil predominante fue el de las solteras, 

con casi la mitad de la muestra; de cerca le siguieron las viudas. Sólo un 

cuarto de las mujeres no institucionalizadas tiene una pareja con la conviven, 

el resto de la muestra eran separadas/divorciada. 

 

 

 

 

   

Institucionalizada

s n= 24 

No 

institucionalizada

s n= 38  

 

Total  

n= 62 

Variables Media DE Media DE Media DE 

Edad (años)   83,8 5,9 73,1 8,4 77,2 9,1 

    n % n  % N % 

Etnia Mestiza 23 96 37 97 60 97 

Afroecuatoriana 1 4 1 3 2 3 

Nivel de 

estudios 

Sin estudios 1 4,2 4 10,5 5 8 

Primaria 9 37,5 18 47,4 23 37 

Secundaria 9 37,5 13 34,2 18 29 

Superior 5 20,8 3 7,9 16 26 

Estado civil Soltera 17 71 11 29 28 45 

Casada/pareja 0 0 10 26 10 16 

Separada/divorciada 0 0 1 3 1 2 

Viuda 7 29 16 42 23 37 
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Tabla 10 

Antecedentes patológicos personales, polifarmacia y hábitos de la población 

Fuente: Elaboración propia 

 

Análisis y resultado 

 

Se evaluó una muestra de 62 adultos mayores, en donde podemos observar 

que de acuerdo con los antecedentes registrados en la historia clínica las 

participantes presentaban en su mayoría una sola patología, seguido de que 

las adultas mayores no institucionalizadas manifestaban de dos o más, 

además que esta misma población conforme a la variable medicamentos/día 

mostraban que su ingesta era de uno a dos representado por casi el 61% y 

entre hábitos tanto institucionalizada y no institucionalizadas no consumían 

alcohol.  

 

 

 

 

 

 

 

 

     

Institucionalizadas 

n= 24 

No 

institucionalizadas 

n= 38  

 

Total 

n= 62 

Variables n % n  % n % 

Patologías Ninguna 1 4% 6 16% 7 11% 

Una 13 54% 15 39% 28 45% 

Dos o 

más 

10 42% 17 45% 27 44% 

Medicamentos/día Ninguno 2 8% 8 21% 10 16% 

Uno a 

dos 

11 46% 23 61% 34 55% 

Tres o 

más 

11 46% 7 18% 18 29% 

Hábitos Alcohol 0 0% 0 0% 0 0% 

Tabaco 0 0% 0 0% 0 0% 
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Tabla 11 

Valoración de estado nutricional a través del MNA-SF 

   
Institucionalizadas 

n= 24 

No 
institucionalizadas 

n= 38  

 
Total  
n= 62 

Variables n % n  % n % 

 
MNA-
SF 

Malnutrido 6 25% 2 5,3% 8 12,9% 

Riesgo de 
malnutrición 

15 63% 10 26,3% 25 40,3% 

Normal 3 13% 26 68,4% 29 46,8% 

Fuente: Elaboración propia 

 

Análisis y resultado 

 

Según los resultados de la encuesta Mini Nutritional Assessment aplicado en 

las adultas mayores permitió conocer que cerca de la mitad población 

presentaba un estado nutricional normal, seguido por casi la otra mitad, con 

riesgo de malnutrición; y pudimos observar que 1 de cada 10 personas, se 

encontraba malnutrido. 
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Tabla 12 

Clasificación del estado nutricional a través del IMC 

   
Institucionalizadas 

n= 24 

No 
institucionalizadas 

n= 38  

 
Total  
n= 62 

Variables n % n  % n % 

 
 
IMC 

Bajo peso  7 29% 8 21% 15 24,2% 

Normal 13 54% 14 37% 27 43,5% 

Sobrepeso 3 13% 11 29% 14 22,6% 

Obesidad 1 4% 5 13% 6 9,7% 

Fuente: Elaboración propia 

 

Análisis y resultado: 

 

De acuerdo con los rangos del índice de masa corporal (IMC) adaptada a este 

grupo etario se observó que la mayor parte de la muestra de los participantes 

se encontraba con un estado nutricional normal, seguido por el bajo peso; y 

uno de cada 10 participantes presentó obesidad. Esto no da a conocer que 

las mujeres adulto mayor con bajo peso tienden a incrementar el riesgo de 

fragilidad.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

66 

 

Tabla 13 

Valoración de la masa grasa a través de bioimpedancia 

 

Fuente: Elaboración propia  

 

Análisis y resultado 

 

De acuerdo con los resultados del porcentaje de grasa, se encontró que casi 

la totalidad 97% (n=60) de la muestra manifiesta un predominio de masa grasa 

en su composición corporal, seguido que tanto las adultas mayores 

institucionalizada y no institucionalizada se observó con MG% normal.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   
Institucionalizadas  

n= 24 

 
No institucionalizadas  

n= 38  

 
Total  
n= 62 

Variables n % n  % n % 

 
Porcentaje de grasa 

Alto 23 96% 37 97% 60 97% 

Normal 1 4% 1 3% 2 3% 
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Tabla 14 

Circunferencia de pantorrilla 

  

Fuente: Elaboración propia 

 

Análisis y resultado 

 

La mayor parte de la muestra 66 (n=41) no se encontraba desnutrida debido 

a que presentaba una circunferencia de pantorrilla igual o mayor a 31 cm 

considerado un rango normal, mientras que el restante presentaba 

desnutrición.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   
Institucionalizada

s n= 24 

No 
institucionalizada

s n= 38  

 
Total  
n= 62 

Variables n % n  % n % 

Circunferenci
a pantorrilla 

Desnutrido 12 50% 9 24% 21 34% 

No desnutrido  12 50% 29 76% 41 66% 
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Tabla 15 

Evaluación del riesgo de sarcopenia a través del SARC-F 

 

Fuente: Elaboración propia  

 

Análisis y resultado 

 

Los resultados del SARC-F muestra que más de la mitad 58(n=36) población 

presentaba un bajo riesgo de sarcopenia, pero dentro de la población de las 

mujeres institucionalizas podemos observar que 7 de 10 mujeres, tiene un alto 

riesgo de sarcopenia.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   
Institucionalizadas 

n= 24 

No 
institucionalizadas 

n= 38  

 
Total  
n= 62 

Variables n % n  % n % 

SARC-F 
(riesgo de 
sarcopenia) 

Alto riesgo 17 71% 9 24% 26 42% 

Bajo riesgo  7 29% 29 76% 36 58% 
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Tabla 16 

Valoración de la fuerza de agarre de acuerdo con punto de corte de la EWGSOP2 

 

Fuente: Elaboración propia 

 

Análisis y resultado 

 

De acuerdo con los puntos de corte según la EWGSOP2 podemos observar 

que la mayor parte 71 (n=44) de la población presentaba una débil fuerza 

muscular; y cada 3 de 10 mujeres presentan una fuerza de agarre normal. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   
Institucionalizadas 

n= 24 

No 
institucionalizadas 

n= 38  

 
Total  
n= 62 

Variables n % n  % n % 

Fuerza de agarre Débil 21 83% 23 61% 44 71% 

Normal 3 17% 15 39% 18 29% 
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Tabla 17 

Diagnóstico de sarcopenia de acuerdo con los puntos de corte de masa muscular 

 

Fuente: Elaboración propia 

 

Análisis y resultado 

 

Según los datos obtenidos se observa que solo un tercio de la población 

estudiada presentaba baja fuerza muscular; en las no institucionalizadas, un 

cuarto de las participantes presentaba baja fuerza muscular mientras que, en 

las institucionalizadas, casi la mitad, por lo cual son más propensas a 

desarrollar dinapenia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   
Institucionalizadas 

n= 24 

No 
institucionalizadas 

n= 38  

 
Total  
n= 62 

Variables n % n  % n % 

Masa 
muscular 

Normal 13 54% 29 76% 42 68% 

Baja 11 46% 9 24% 20 32% 
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Tabla 18 

Diagnóstico de sarcopenia de acuerdo con la EWGSOP2 

 

Fuente: Elaboración propia  

 

Análisis y resultado 

 

Siguiendo los criterios del algoritmo de la EWGSOP2 para el diagnóstico de 

sarcopenia podemos observar que la mayor parte del grupo de estudio no 

presenta sarcopenia, pero en las mujeres institucionalizadas, sólo un tercio de 

la muestra no presenta, pero el resto o la presentan o están en riesgo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  Institucionalizadas 
n= 24 

No 
institucionalizadas 

n= 38  

Total  
n= 62 

Variables n % n  % n % 

Diagnóstico de 
sarcopenia 

Probable 8 33,3% 6 16% 14 23% 

Sarcopenia 8 33,3% 2 5% 10 16% 

Sin sarcopenia 8 33,3% 30 79% 38 61% 



 

72 

 

Tabla 19 

Diagnóstico de obesidad sarcopénica 

 

Fuente: Elaboración propia  

 

Análisis y resultado 

 

De acuerdo con lo diseminado se determinó que la mayor parte de la 

población 98 (n=61) presentaba obesidad sarcopénica, sin embargo, lo 

restante sí cumplía con los criterios.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   
Institucionalizadas 

n= 24 

No 
institucionalizadas 

n= 38  

 
Total  
n= 62 

Variables n % n  % n % 

Obesidad 
sarcopénica 

No 23 96% 38 100% 61 98% 

Sí 1 4% 0 0% 1 2% 
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9. CONCLUSIONES 

 

De acuerdo con los resultados obtenidos con respecto a la prevalencia de 

dinapenia, sarcopenia y obesidad sarcopénica en adultas mayores que 

acuden al asilo “Sociedad de Señoras Conferencia San Vicente de Paul “ y de 

la fundación ‘’Para la Obra de Dios’’ de la ciudad de Guayaquil se observó 

que, existe un alto índice de baja fuerza muscular (71%) en ambos grupos; la 

mayor parte de las participantes (61%) no presentaban sarcopenia, sin 

embargo, las restantes representan una cantidad importante en situación de 

riesgo. Sólo el 2% de la muestra (n=1) fue identificado con obesidad 

sarcopénica por lo cual podemos concluir que su prevalencia en muy baja.   

 

Con el tamizaje del SARC-F, a nivel general, se obtuvo que un poco más de 

la mitad tiene un bajo riesgo de sarcopenia, sin embargo, se pudo observar 

que es alto en las adultas mayores institucionalizadas, lo cual nos indica que 

las personas institucionalizadas tienen mayor riesgo de desarrollar sarcopenia 

y otras comorbilidades.  También hay que tener en cuenta que esta 

herramienta de cribado puede ser no muy precisa y se debe seguir 

reevaluando al paciente cada cierto tiempo. 

 

Referente a la medición de fuerza, 7 de cada 10 participantes presentaba 

debilidad en la fuerza de agarre, con una mayor prevalencia en las adultas 

mayores institucionalizadas lo cual indica que, esta población tiene muy poca 

actividad física que resulta en el deterioro de la calidad muscular y, por 

consiguiente, una disminución de la fuerza muscular. 

 

La medición de la masa muscular y el porcentaje de masa grasa valorado por 

bioimpedancia eléctrica, demostró que casi un tercio de la muestra de estudio 

presentó baja masa muscular y un alto porcentaje de grasa corporal (97%), 

siendo más evidente la baja masa muscular en las adultas mayores 

institucionalizadas que en las no institucionalizadas, evidenciándose que las 

personas que no están confinadas en una institución poseen una mejor 
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composición corporal debido a que su estilo de vida les permite tener mayor 

independencia y movilidad que favorece a su capacidad muscular. 

 

Según las guías de diagnóstico de obesidad sarcopénica, se pudo identificar 

y seleccionar a los participantes que la presentaban, resultando en una 

prevalencia poco significativa del 2% (n=1) dentro del grupo de estudio ya que, 

de acuerdo con los otros parámetros evaluados sobre nutrición, obtuvimos 

resultados de bajo peso (24%), riesgo de desnutrición (40%) que nos indica 

el problema se acerca más a la malnutrición por deficiencia. 

 

Por lo tanto, de manera general podemos concluir, que a pesar de que la 

mayoría de la población estudiada no presentaba sarcopenia, el grupo 

restante sí la padece o se encuentra en riesgo y que, las personas 

institucionalizas son propensas a tener mayor riesgo de desarrollar sarcopenia 

por las condiciones en las que viven, con poca o nula actividad física, 

alimentación restringida y deficiente en macronutrientes y micronutrientes, 

estados afectivos carenciales, nulo contacto con el mundo exterior, estados 

de tristeza y mayor presencia de patologías acompañado de polifarmacia, 

factores que influyen en su desarrollo. 
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10. RECOMENDACIONES 

 

• Realizar tamizajes periódicos a la población estudiada, con el fin de 

detectar oportunamente la probabilidad del desarrollo de sarcopenia; si 

su resultado no se relaciona con lo que se observa, realizar otras 

valoraciones que nos puedan dar información más determinante. 

 

• Realizar el monitoreo de las personas identificadas con probabilidad de 

sarcopenia y la intervención en las que ya presentan la condición. 

 

• Se recomienda que exista la intervención de un equipo interdisciplinario 

para atender las necesidades de salud, nutrición, ejercicio físico, 

rehabilitación física, y terapia psicológica.  

 

• La alimentación es fundamental para el estado nutricional y la 

composición corporal de las personas, sobre todo de los adultos 

mayores por lo cual se debe asegurar de proveer macronutrientes y 

micronutrientes en la dieta diaria, de acuerdo con sus necesidades.   

 

• Proveer suplementos alimenticios para suplir las carencias que puedan 

tener las adultas mayores. 

 

• Realizar programas de actividades recreativas que active tanto la 

actividad neuronal como la física.  

 

• Trabajar la masa muscular con ejercicios prescritos para adulto mayor 

. 

• Realizar charlas de capacitación para que el adulto mayor no 

institucionalizado adquiera mejores hábitos alimenticios. 

 

• Mantener controladas las patologías que presentan. 
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ANEXOS  

Anexo A Historia Clínica 
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Anexo B Consentimiento informado 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

PARA PARTICIPAR EN EL ESTUDIO DE INVESTIGACIÓN  

Institución: Universidad Católica Santiago de Guayaquil 

Título del estudio: "Prevalencia de dinapenia, sarcopenia y obesidad sarcopénica en 

mujeres adultas mayores institucionalizas y no institucionalizadas de la ciudad de 

Guayaquil en agosto del 2022". 

Investigadores:  

Carolina Larrea Peralta – C.I.# 0914369194 

Amy Nieto Plúas - C.I.# 0924248446 

LEA CON ATENCIÓN, LO SIGUIENTE: 

Yo, ____________________________________, con cédula de identidad # 

___________, he sido invitado y acepto a participar en la investigación  "Prevalencia 

de dinapenia, sarcopenia y sarco obesidad en mujeres adultas mayores institucionalizas 

y no institucionalizadas de la ciudad de Guayaquil en agosto del 2022". Entiendo que 

se me realizará historia clínica, se aplicará cuestionario validado Mini Nutritional 

Assessment (MNA), cuestionario SARC-F, análisis de composición corporal a través 

de antropometría y bioimpedancia y, valoración de fuerza muscular. 

Se me ha explicado que mi participación consistirá en permitir que se revise mi peso, 

talla, medición de parámetros antropométricos de ciertas partes de mi cuerpo. Así 

también como contestar cuestionarios de valoración nutricional, de riesgo de 

sarcopenia y, valorar mi fuerza muscular a través de un dinamómetro. 

He sido informado que no se deben presentar riesgos durante el tiempo que dure la 

investigación. Sé que puede no haber beneficios para mi persona más allá del 

diagnóstico antropométrico especializado y la evaluación de la masa muscular. Se me 

ha proporcionado los nombres de los investigadores del proyecto que pueden ser 

fácilmente contactados usando el nombre y su número telefónico para evitar cualquier 

contratiempo o la atención de cualquier duda sobre el proyecto. 

 

 

COSTOS 

La participación en este estudio no me representará costo alguno. No debo pagar 

ningún valor monetario por ser parte de esta investigación. 
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CONFIDENCIALIDAD 

Al firmar este consentimiento, estoy autorizando a los investigadores el acceso a la 

información recolectada de mí, la misma que será necesaria para propósitos de este 

estudio. 

Los resultados no serán identificados con nombre propio en ninguna publicación 

oficial sin una previa autorización expresada por escrito Los investigadores 

considerarán toda información recolectada como confidencial de acuerdo con lo 

estipulado por la ley. Mi registro podrá ser revisado por los auditores del estudio. 

quienes se regirán 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 Carolina Larrea, al 0994958903 o, Amy Nieto al 0979496934 

 

ACUERDO DE PARTICIPACIÓN  

He leído in información proporcionada o me ha sido leída. Consiento voluntariamente 

participar en esta investigación como participante y entiendo que tengo el derecho de 

retirarme de la investigación en cualquier momento sin que me afecte en ninguna 

manera mi cuidado médico. 

 

 

Firma del participante 

 

Guayaquil. ____ de agosto del 2022. 

 

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

informado 

_______ (iniciales del investigador/asistente). 
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Anexo C Mini Nutritional Assessment Short Form 

 

 

 

 



 

84 

 

Anexo D Cuestionario SARC-F 
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Anexo E Fotos en Fundación Para la Obra de Dios 
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Anexo F Fotos en Asilo ‘’Sociedad de Señoras Conferencia San Vicente de Paúl’’ 
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de este estudio es determinar la prevalencia de dinapenia, sarcopenia y obesidad sarcopénica en las mujeres 

adultas mayores institucionalizadas y no institucionalizadas de la ciudad de Guayaquil en agosto del 2022. Esta 

investigación tiene un enfoque descriptivo, prospectivo y transversal. En el estudio participaron 62 mujeres adultas 

mayores, que cumplían los criterios de inclusión y exclusión, y que se clasificó en dos grupos: 24 mujeres 

institucionalizadas y 38 mujeres no institucionalizadas. Se valoró el Índice de Masa Corporal (IMC), Mini Nutricional 

Assessment Short Form (MNA-SF), Cuestionario SARC-F, Índice de Masa Muscular a través de bioimpedancia 

eléctrica (Inbody Dial), cinta métrica CESCORF y fuerza muscular con dinamómetro digital GRIPX. De acuerdo con 

los criterios de la EWGSOP2: 23 % (n= 14) presentaron diagnostico probable de sarcopenia, 16% (n=10) sarcopenia 

y 61% (n=38) sin sarcopenia. En cuanto a la valoración de fuerza de agarre se obtuvo que el 71% (n=44) eran 

débiles y que sólo el 2% (n=1) de la población estudiada presentó obesidad sarcopénica. La mayoría de las adultas 

mayores no presentaron sarcopenia, sin embargo, las restantes representan una cantidad importante en situación 

de riesgo, asimismo que existe un alto índice de baja fuerza muscular en ambos grupos y que la prevalencia de 

obesidad sarcopénica no es significativa. 
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